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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Jozefowie
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 5/7, 05-420 Jozefow (dalej: ,Przychodnia”)

Maria Kurcz, Dyrektor Przychodni, od 30 listopada 2012r. (dalej: ,Dyrektor
Przychodni”)

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych

2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajgcych proces udzielania
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych

Lata 2019-2020 (do dnia 31 grudnia 2020 r.), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Izabela Podeszfinska, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr KZD/43/2020 z dnia 19 pazdziernika 2020 .
(akta kontroli str.1-2, 8-12)

1Dz. U.z2020 r. poz. 1200, dalej: ,ustawa o NIK".



OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdina2 kontrolowanej dziatalnosci

Organizacja pracy personelu medycznego, zakres realizowanych zadan
administracyjnych oraz podziat kompetencji zapewnity realizacje $wiadczen
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Zatrudniony personel niemedyczny wspierat prace
personelu medycznego w procesie udzielania $wiadczer zdrowotnych, wykonujgc
zadania administracyjne.

Organizacja pracy lekarzy pozwalata na przeznaczenie 69% czasu trwania porady
na badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta i 31% na wypehienie
dokumentacji medycznej oraz inne czynnosci administracyjne. Lekarze nie
wykorzystali mozliwosci nadania uprawnien asystentom medycznym do wystawiania
w ich imieniu e-zwolnien, e-recept i e-skierowan.

Przychodnia zostata wyposazona w niezbedne narzedzia informatyczne
wspomagajace prace personelu zaréwno przy sporzadzaniu sprawozdawczosci,
jaki udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej. Wykorzystywane systemy
informatyczne pozwalaty zarzadza¢ pracg podmiotu leczniczego. System medyczny
terminowo zostat podtaczony do Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy
i Udostepnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, co umozliwito
personelowi medycznemu wystawianie e-recept i e-skierowan.

W Regulaminie organizacyjnym3 nie opisano przebiegu procesu udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej w przypadku udzielania ich za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci oraz nie wskazano miejsca
przebywania osob udzielajgcych Swiadczen w tej formie. Postepowanie o udzielenie
zamdwienia na zakupu rutera FG-100E przeprowadzono w sposéb niezgodny
z wewnetrznymi uregulowaniami. Potozne wykonywaty czynnosci administracyjne,
ktore nie nalezaty do zakresu ich obowigzkow.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe* kontrolowanej dziatalnosci

Przychodnia jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca, prowadzonym
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Podmiotem
tworzacym jest Miasto Jozeféw. Celem funkcjonowania Przychodni jest
wykonywanie dziatalnosci leczniczej polegajacej na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych oraz promocji zdrowia.

(akta kontroli str. 53-71)

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych

1. Na podstawie umow zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia> $wiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych udzielane byly w latach
2019-2020 (I potrocze) w nastepujacych rodzajach Swiadczen: podstawowa opieka
zdrowotnab, ambulatoryjna opieka specjalistyczna’, leczenie stomatologiczne

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0goIng, jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie opisowe;.

3 Regulamin Organizacyjny stanowigcy zatacznik do Zarzadzenia Dyrektora SP ZOZ Przychodnia Miejska w Jozefowie
Nr 34/2019 z dnia 13 listopada 2019 r.”

4QOceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana, jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

5 Dalej: ,NFZ".

6 Dalej: ,POZ".

7 Dalej: ,AOS".



(realizowane w trzech miejscach udzielania $wiadczen?®). Do 30 czerwca 2020 r., na
podstawie umowy zawartej z NFZ, udzielano $wiadczen pielegnacyjnych
| opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej. Z powodu braku mozliwosci
zapewnienia personelu medycznego posiadajacego wymagane kwalifikacje umowa
ta nie zostata przedtuzona.

(akta kontroli str. 300-304, 359-363)

W Regulaminie Organizacyjnym nie okreSlono przebiegu procesu udzielania
$wiadczen  zdrowotnych za po$rednictwem systeméw teleinformatycznych
lub systemoéw tacznosci, . w formie teleporad oraz nie wskazano miejsca
przebywania osob udzielajgcych Swiadczen w takiej formie (szczegGtowy opis
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci). Pacjenci o udzielaniu $wiadczen w formie
teleporady byli informowani telefonicznie przez pracownikdw rejestracji, poprzez
informacje zamieszczone na tablicy ogtoszen oraz na stronie internetowe;
przychodni lub portalu spoteczno$ciowym.

(akta kontroli str.72-105, 305-310, 590-592)

Na porade lekarskg pacjent mogt zapisa¢ sie osobiscie, telefonicznie, przez osoby
trzecie, internetowo (e-rejestracja) lub poprzez aplikacje mobilng oraz wystanie
wiadomosci w formie e-mail.

W zakresie POZ pacjenci doro$li zapisywani byli na teleporady i wizyty osobiste
co 15 min, a w przypadku porady recepturowej co 7,5 min lub 15 min, za$ dzieci
na wizyty osobiste co 20 min, a na teleporady co 15 min.

W harmonogramie przyje¢ lekarzy POZ zapisy byly prowadzone naprzemienne
tj.: teleporada, wizyta osobista, a nastepnie recepturowa. Taki system przyjecia
pacjentéw pozwalat na zachowanie rezimu sanitarnego.

WPOZ, w pierwsze] kolejnosci, pacjentowi proponowana byta teleporada.
W przypadku, gdy pacjent prosit o porade osobistg, to po zebraniu przez
rejestratorke wywiadu (w celu ustalenia potrzeby zdrowotnej pacjenta) lekarz
ostatecznie podejmowat decyzje o formie udzielenia porady.

W zakresie AOS, w grafikach przyje¢ poszczegdlnych lekarzy, wydzielone byty
miejsca dla pacjentow pierwszorazowych oraz kontynuujacych leczenie. Pacjenci
na wizyty zapisywani byli co 10, 15, 20 min. Kierownik Rejestracji oSwiadczyta,
Ze harmonogram zapiséw uzalezniony byt od decyzji iprosby lekarzy, ktorzy
okreslali z jakg czestotliwoscig bedq przyjmowac pacjentéw. Byto to podyktowane
ich doswiadczeniem zawodowym, tempem pracy oraz niezgtaszaniem sie pacjentow
na wyznaczone wizyty.

(akta kontroli str. 305-352, 1792-1794)

W Przychodni udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w formie teleporad w POZ
i AOS zostato wprowadzone od 16 marca 2020 r. Do dnia 10 listopada 2020 r.
nie zostaty uregulowane w przepisach wewnetrznych Przychodni zasady
zapewniajgce odpowiednie warunki ich realizacji.

W okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki zaprzestania udzielania
$wiadczen zdrowotnych w zakresie POZ i AOS. W okresie 10-24 kwietnia 2020 r.
zmniejszono czesSciowo przyjecia pacjentow w kontakcie osobistym z lekarzem,
w zwigzku ze skierowaniem czesci pracownikdbw medycznych na kwarantanne
po wizycie osobistej pacjenta w Przychodni, u ktdrego uzyskano pozytywny wynik
testu na COVID-19.

(akta kontroli str. 305-352, 1829-1875)

8 Szkota Podstawowa nr 1 im. Olofa Palmego, ul. Mickiewicza 11, 05-420 J6zefow; Szkota Podstawowa nr 2 im. im. Romualda
Traugutta, ul. Graniczna 26 05-410 Jozefow; Szkota Podstawowa nr 3 im. Laczniczek Armii Krajowej w Jozefowie, ul. Le$na
39 05-420 Jozefow.
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Analiza harmonograméw pracy wybranych losowo szesciu lekarzy®, za kwiecien,
czerwiec, sierpien 2020 r., wykazata, ze zapewniono dostepnos¢ ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych (POZ i AOS), zgodnie z trybem pracy przychodni.

(akta kontroli str. 305-352, 1829-1875)

Na podstawie badania 10 wpisow zawartych w indywidualne] dokumentacii
medycznej pacjentéw (historia zdrowia ichoroby)!0 stwierdzono, ze zgodnie
z § 3 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie
standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej!
w zakresie POZ dokumentacja medyczna zawierata wpis o formie udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego, tj. porada osobista lub teleporada, oraz Ze takie same
zasady stosowano w zakresie AOS.

(akta kontroli str. 802-803)

Zgodnie ze standardem OJ11 — Przychodnia posiadata efektywny system rejestracii
telefonicznej’2. Wedlug stanu na 26 listopada 2020r. do lekarza POZ
zadeklarowanych byto 13,1 tys. pacjentow, pielegniarki POZ 13,6 tys., potoznej POZ
7,6 tys. Do obstugi pacjentéw przeznaczono 16 linii telefonicznych i zatrudniono
osiem rejestratorek. Pomimo to, w trzech na sze$¢ przeprowadzonych préb
dodzwonienia sie do Przychodni'3, nie uzyskano potgczenia.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, ze przyczyng powyzszego byty zwolnienia lekarskie
pracownikow rejestracji. W celu unikniecia opisanej wyzej sytuacji, od 1 grudnia
2020 r. zatrudniono trzy rejestratorki. W przeprowadzonym w okresie 14-18 grudnia
2020 r. badaniu we wszystkich przypadkach uzyskano potaczenie z rejestracja.
(akta kontroli str. 789-801, 1597-1640)

Rozpatrywanie skarg i wnioskow zostato uregulowane w Zarzadzeniu Nr 34/2018
Dyrektora Przychodni z dnia 31 grudnia 2018 r. w sprawie wprowadzenia procedury
rozpatrywania skarg, wnioskow i pochwat. W 2019 r. odnotowano trzy skargi
pacjentow dotyczace niewtasciwej organizacji udzielania Swiadczen zdrowotnych,
z ktorych jedng uznano za zasadna. Wszystkie ztozone skargi zostaty rozpatrzone
terminowo. W 2020 r. (do 30 wrze$nia) pacjenci nie ztozyli skarg w badanym
zakresie.

(akta kontroli str. 996-1016,1928-1931)

2. W Przychodni w | pdiroczu 2020 r.'4 zatrudnionych byto, wramach umowy
o0 prace, 46 oséb (41,2 etatu). Najwiekszg grupe zatrudnionych osob na umowe
o prace stanowity: pielegniarki i potozne - 16 osob (14,5 etatu), pracownicy
administracji, 13 oséb (11,9 etatu) i rejestratorki, siedem oséb, (zatrudnione
w petnym wymiarze czasu pracy), co stanowito odpowiednio: 35,2%, 28,9%, 17,0%
etatdbw w ogdlnej liczbie zatrudnionych w ramach umowy o prace, a najmniejsza,
inny personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem - jedna osoba zatrudniona
w petnym wymiarze czasu pracy. Zatrudnienie pozostatych grup zawodowych
ksztattowato sie nastepujaco: po dwdch lekarzy dentystéw (jeden etat), personelu
medycznego ze Srednim wyksztatceniem (1,3 etatu), lekarzy (1,5 etatu) itrzech
pracownikow obstugi (zatrudnionych w petnym wymiarze czasu pracy), co stanowito
odpowiednio: 2,4%, 3,2%, 3,6% etatow w ogoinej liczbie zatrudnionych w ramach
umowy 0 prace.

9 Po trzech z POZ i AOS.

10 Po pig¢ w formie teleporady i w bezposrednim kontakcie z pacjentem.

" Dz. U. poz. 1395, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego teleporady”.

12\W standardach akredytacyjnych, stanowigcych zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r.
w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz.Urz. MZ Nr 4, poz. 42) przyjeto, ze jedna linia telefoniczna na 3000 zadeklarowanych pacjentow
powinna zapewnic takie warunki.

'3 Badanie przeprowadzono w okresie 23-26 listopad 2020 r.

14 Wedtug stanu na 30 czerwca 2020 r.



W stosunku do analogicznego okresu roku poprzedzajacego zatrudnienie w ramach
umowy O prace zmniejszyto sie o jedng osobe (0,7 etatu). W poszczegdinych
grupach zawodowych zatrudnienie wzrosto w grupie pracownikow administracji
o dwie osoby (zatrudnione w petnym wymiarze czasu pracy), a zmniejszyto sie
po jednej osobie w grupach pielegniarek i potoznych (1,5 etatu), personelu
medycznego ze Srednim wyksztatceniem (0,7 etatu) oraz lekarzy dentystow (0,5
etatu).

W | pdiroczu 2020 r.'5 zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych byto:

— siedem osob (1,8 przelicznika etatu) na podstawie umowy zlecenia, w tym:
trzech lekarzy (0,4 przelicznika etatu), dwie osoby personelu medycznego
zwyzszym wyksztatceniem (1,0 przelicznika etatu) i po jednej osobie personelu
medycznego ze Srednim wyksztatceniem i administracii (po 0,2 przelicznika etatu);

— 37 o0s6b (9,0 przelicznika etatu) na podstawie umdéw na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych tzw. kontraktéw, w tym: 26 lekarzy (5,8 przelicznika etatu), pieciu
lekarzy dentystéw (2,6 przelicznika etatu) i szes¢ osob personelu medycznego
z wyzszym wyksztatceniem (0,6 przelicznika etatu).

W stosunku do analogicznego okresu roku poprzedzajacego liczba 0soéb
zatrudniona na podstawie:

— umowy zlecenia, utrzymata sie na tym samym poziomie, przy wzroscie o 0,6
przelicznika etatu. W poszczegdinych grupach zawodowych przedstawiato sie
nastepujgco: zatrudniono dwie osoby innego personelu medycznego z wyzszym
wyksztatceniem (1,0 przelicznika etatu) i jedng osobe personelu medycznego
ze $rednim wyksztatceniem (0,2 przelicznika etatu), a rozwigzano umowe z dwoma
lekarzami dentystami (0,4 przelicznika etatu) i jednym lekarzem (0,2 przelicznika
etatu);

— kontraktow, zwiekszyta sie o pie¢ 0sdb, przy zmniejszeniu o 0,5 przelicznika
etatu. W poszczegdinych grupach zawodowych przedstawiato sie nastepujaco:
zatrudniono czterech lekarzy przy jednoczesnym zmniejszeniu o 0,9 przelicznika
etatu, jednego lekarza dentyste (0,7 przelicznika etatu) i zmniejszono wymiar
zatrudnienia o 0,3 przelicznika etatu innego personelu medycznego z wyzszym
wyksztatcaniem.

(akta kontroli str. 353-369)

W podmiocie leczniczym, w okresie objetym kontrolg, odbywaty sie rekrutacje
na stanowiska: lekarzy specjalistow w poradni okulistycznej, ginekologiczno-
potozniczej, kardiologicznej, dermatologicznej, laryngologicznej, stomatologiczne;
i lekarzy POZ oraz pielegniarek, rejestratorek medycznych, specjalisty ds. promocii
zdrowia, asystentek stomatologicznych, fizjoterapeutéw. Trudno$ci w zatrudnieniu
wystepowaty gtéwnie wsrod lekarzy i pielegniarek. W zwigzku z brakiem
pielegniarek posiadajacych wymagane kwalifikacje do udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej nie przedtuzono umowy z NFZ na udzielanie Swiadczen w tym
zakresie.

W wyniku przeprowadzonych rekrutacji w okresie objetym kontrolg'® Przychodnia
zatrudnita tgcznie 58 osob, w tym: 15 lekarzy specjalistow, dziewieciu lekarzy
dentystow, siedmiu lekarzy POZ, pie¢ pielegniarek, dwie rejestratorki medyczne,
informatyka, dziewieciu fizjoterapeutéw, dwoch specjalistow ds. promocji zdrowia,
siedem asystentek stomatologicznych i jedng osobe, do ktdrej obowigzkdw nalezata
obstuga pacjentdw przy wejsciu do Przychodni, w tym weryfikacja i pomoc przy
wypetnianiu ankiet oraz mierzenie temperatury.

15 Wedtug stanu na 30 czerwca 2020 r.
16 Dane wedtug stanu na dzien 28 pazdziemika 2020 r.



Dyrektor Przychodni wyjasnita, ze zatrudnienie nowych oséb zwigzane byto m.in.
z rozszerzeniem o nowe lokalizacje'” uméw z NFZ na leczenie stomatologiczne,
podpisaniem umowy z Miastem Jézeféw na realizacje $wiadczen dla mieszkacow
miasta w zakresie rehabilitacji oraz zapewnieniem prawidtowego funkcjonowania
przychodni w zwigzku z duzg rotacjgq pracownikow, ich zwolnieniami lekarskimi,
urlopami macierzynskimi, przejsciem na emeryture oraz sytuacjg epidemiologiczng
kraju.

(akta kontroli str. 359-369, 1905-1927)

Wprowadzenie teleporad wptyneto na zwigkszenie zatrudnienia rejestratorek,
do ktorych obowigzkow nalezato m.in. umawianie pacjentéw na teleporady.
(akta kontroli str. 353-517)

3. W latach 2019-2020 (I pétrocze) koszty wynagrodzen osobowych brutto wyniosty
ogotem 4406,3tys.zt, w tym: w | potroczu 2019r. 14234 tys. zt (Srednie
wynagrodzenie na jednego pracownika wyniosto 5,1 tys. zt), w Il pdtroczu 2019 .
1525,8 zt (Srednie wynagrodzenie na jednego pracownika wyniosto 5,6 tys. z),
w | potroczu 2020 r. 1457,2 tys. zt. (Srednie wynagrodzenie na jednego pracownika
wyniosto 5,4 tys. z}). Srednie miesieczne wynagrodzenie w przeliczeniu na jednego
pracownika, w pierwszym pétroczu 2020 r. w stosunku do analogicznego okresu
roku poprzedzajacego, wzrosto 0 4,3%. Tendencje wzrostowg odnotowano prawie
we wszystkich grupach zawodowych, z wylgczeniem personelu medycznego
ze $rednim wyksztatceniem i rejestratorek, w przypadku ktorych, Srednie miesieczne
wynagrodzenie ulegto obnizeniu odpowiednio 0 1,9%, 1,2%. Najwyzszy wzrost
Sredniego miesiecznego wynagrodzenia odnotowano wsrdd lekarzy dentystow,
innego personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem oraz lekarzy i wzrosto
odpowiednio o0 16,9%, 12,8%, 10,7%, a najnizszy wzrost odnotowano w grupie
pracownikow administracii, ktory wynidst 2,6%.
Koszty wynagrodzen bezosobowych z tytutu umowy zlecenia, w latach 2019-2020,
(I potrocze) wyniosty ogdtem 111,0 tys. zt. Najwyzsze koszty zostaty poniesione
w I potroczu 2019 r. iwyniosty 41,7 tys.zl, a najnizsze w | pdtroczu 2020 r.
| wyniosty 29,2 tys. zt.
Koszty ustug obcych, t. umdéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych (tzw.
kontraktow) w latach 2019-2020 (I pdirocze) wyniosty 2292,2 tys. zt. Najwyzsze
koszty zostaty poniesione w Il pdtroczu 2019 r. i wynosity 803,1 tys. zt, a najnizsze w
| pétroczu 2019 r. 693,4 tys. zt.

(akta kontroli str. 532-538)

Udziat kosztéw wynagrodzen (osobowych i bezosobowych) zaréwno w kosztach
dziatalnosci operacyjnej, jak i kosztach ogétem w 2019r. stanowit 46,4%,
aw 2020 r. (I pétrocze) 47,1%.

Udziat kosztow ustug obcych tzw. kontraktdw zaréwno w kosztach dziatalnosci
operacyjnej, jak i kosztach ogétem w 2019 r. stanowit 22,9%, a w 2020 r. (I pétrocze)
25,2%.

(akta kontroli str. 264-271,532-544)
4. Przychodnia zatrudniata 10 oséb personelu niemedycznego, ktdre zgodnie
z przypisanymi  do swoich stanowisk zadaniami wykonywaly czynnoSci
administracyjne zwigzane z udzielaniem $wiadczen. Wsrod tej grupy zatrudnionych
byto: siedem rejestratorek, informatyk i dwdch statystykéw medycznych's.

(akta kontroli str. 353-369, 524-531)

7 Dwie szkoty podstawowe Jozefowie.
18 Wedtug stanu na dzien 30 wrzesnia 2020 r.



W wyniku badania zakresow obowigzkéw oraz uméw o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych 11 pracownikow personelu medycznego'® ustalono, Zze obowigzki
te nie wykraczaly poza zakresy zadan okreSlonych dla ww. grup zawodowych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 listopada 2019 r. w sprawie zakresu
zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej i pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej2.

(akta kontroli str. 370-516)

W okresie objetym kontrolg Przychodnia sporzadzata 17 sprawozdan, w tym
na potrzeby: Ministerstwa Zdrowia 102!, NFZ sze$¢?2, Gtéwnego Urzedu
Statystycznego jedno?. Sprawozdania te sporzadzane byly przez pracownikéw
administracji, statystyka medycznego i rejestratorki na podstawie danych z systemu
informatycznego.

(akta kontroli str. 518-523)

W pomiocie leczniczym wystawianiem drukéw, zaswiadczen, skierowan do poradni
specjalistycznych oraz do sanatorium, zajmowali sie lekarze POZ i AOS.
Rejestratorki zas zajmowaty sie przyjmowaniem i weryfikacjg deklaracji wyboru?4,
przyjmowaniem  oSwiadczen,  wypetnianiem  indywidualnej,  wewnetrznej
dokumentacji medycznej pacjentow, w zakresie okre$lonym w §10 pkt 1-2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu | wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®,
wigczaniem lub wprowadzaniem do indywidualnej wewnetrznej dokumentacji
medycznej wynikow badan diagnostycznych, udostepnionych przez pacjentow,
istotnych dla procesu diagnostycznego, leczniczego pielegnacyjnego lub
rehabilitacyjnego oraz czynnoSciami zwigzanymi z udostepnianiem dokumentacii
medycznej, w tym pobieraniem optaty za wykonanie odpiséw indywidualne;
wewnetrznej dokumentacji medycznej. Obstugg irejestracjq pacjenta, poza
rejestratorkami, zajmowaty sie rowniez potozne, ale tylko w zakresie poradni
ginekologiczno-pofozniczej, pomimo iz czynno$ci te nie wynikaly z ich zakresow
obowigzkow (szczegotowy opis w sekcji: Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 370-517, 528-530, 1597-1040)

W Przychodni zatrudniano trzech absolwentow kierunku zdrowie publiczne, w tym:
dwie osoby na stanowiskach kierowniczych? i jedna na stanowisku specjalisty ds.
promocji zdrowia.

(akta kontroli str. 524-527)

5. Pielegniarki i potozne zatrudnione w Przychodni?’ posiadaty kwalifikacje
zawodowe i doSwiadczenie wymagane zgodnie z art. 7-8 ustawy z dnia

19 Po trzech lekarzy POZ, AOS, pielegniarek POZ oraz dwéch potoznych POZ

2Dz, U. poz. 2335.

21 MZ-11 Sprawozdanie o dziatalnosci i pracujacych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, MZ-14 Roczne sprawozdanie
o leczonych w poradni skorno-wenerologicznej, MZ-24 Roczne sprawozdanie o przerwaniach cigzy wykonanych w placowkach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, MZ-06 Sprawozdanie z realizacji opieki zdrowotnej nad uczniami w szkotach, MZ-35A
Sprawozdanie lekarza przeprowadzajacego badania profilaktyczne pracujacych, MZ-35B Sprawozdanie z dziatalnosci
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg realizujgcego $wiadczenia z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami, Sprawozdania MZ-11, MZ-88, MZ-89 - sprawozdania roczne, Sprawozdanie o finansach podmiotéw
leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza z sektora publicznego SPZOZ - sprawozdanie roczne, Kwartalna informacja o
sytuacji finansowej zaktadu opieki zdrowotnej, Struktura zobowigzan w poszczegoélinych SPZOZ - sprawozdanie kwartalne.

2 Sprawozdawczo$¢ deklaracji POZ (lekarz, pielegniarka, potozna, medycyna szkolna) - raz w miesigcu, Sprawozdawczo$é
zwykonanych $éwiadczen we wszystkich zakresach uméw - minimum raz w miesigcu, Sprawozdawczo$¢ kolejek
oczekujacych, Sprawozdawczo$¢ pierwszych wolnych terminéw - przekazywane codziennie, Sprawozdanie z wykonanych
badan diagnostycznych w POZ - pétroczne i roczne, Wykaz $wiadczen POZ obowiazujacych dla sprawozdan z realizacji uméw
0 udzielanie $wiadczen pielegniarki POZ, potoznej POZ, pielegniarki szkolnej, transportu sanitamego w POZ — miesigczne.

23 7D-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotne;.

2 L ekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ.

% (Dz. U. poz. 666), zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji medycznej, ktére weszlo w zycie z dniem
15 kwietnia 2020 r. i zastapito rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).

% Dyrektor Przychodni i Przetozona Pielegniarek i Potoznych.

2 Wedtug stanu na dzien 4 listopada 2020 r.



27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej2® oraz wynikajace
zrozporzadzenia z 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach
leczniczych niebedgcych przedsiebiorstwami?d.

(akta kontroli str. 370-517)

6. Na podstawie zbiorczych danych z systemu informatycznego Przychodni
ustalono, ze w okresie objetym kontrolg $redni czas trwania porady lekarza POZ
wahat sie od 10,0 min do 12,0 min, przy czym najkrétszy byt w | pétroczu 2019r.,
a najdtuzszy w | potroczu 2020 r., zas a w AOS od 10,3 min do 11,5 min, przy czym
najdtuzszy byt w | pétroczu 2020 r., a najkrétszy byt w Il potroczu 2019 .

W obu rodzajach $wiadczen lekarze udzielili facznie 122,7 tys. porad, z czego
79,6% porad zostaio udzielonych przez lekarzy POZ i 20,4% przez lekarzy AOS.
Srednia liczba porad przypadajgca na jednego lekarza w:

— POZ byta najwyzsza wlpdtroczu 2019r. (2,5 tys. porad), a najnizsza
w | potroczu 2020 r. (1,7 tys. porad),

— AOS byta najwyzsza w Il pétroczu 2019 r. (469 porad), a najnizsza w | potroczu
2020 r. (418 porad).

W | pétroczu 2020 r. udziat teleporad w poradach ogdtem wyniost 11,8% w POZ
i 14,0% w AOS.

Z uwagi na fakt, ze w Przychodni nie rejestrowano czasu trwania rozméw
telefonicznych z poszczegdélnych gabinetéw lekarskich, nie byto mozliwe ustalenie
Sredniego czasu trwania porady lekarskiej udzielonej w formie teleporady.

(akta kontroli str. 865-973)

Na podstawie zbiorczych danych z systemu informatycznego Przychodni ustalono,
ze w latach 2019-2020 (I potrocze) lekarze udzielajacy Swiadczen w zakresie POZ
wystawiali 91% (199,3 tys. szt.) recept, skierowan i zadwiadczen30, a lekarze
udzielajacy $wiadczen w AOS 9% (18,9 tys. szt.). Laczna liczba wystawionych przez
lekarzy POZ i AOS recept, skierowan i zaswiadczen wyniosta 218,2 tys. szt.

W okresie objetym kontrolg lekarze udzielajacy S$wiadczen w zakresie POZ
wystawiali najwiecej recept (167,7 tys. szt.) i skierowan do poradni specjalistycznych
(13,9 tys. szt.), a najmniej kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego3! (49 szt.)
i zlecen na transport sanitarny (127 szt.), za$ lekarze udzielajacy $wiadczen
w zakresie AOS wystawiali podobnie jak lekarze POZ najwiecej recept
(13,8 tys. szt.), a takze skierowan na badania diagnostyki obrazowej (1,9 tys. szt.),
a najmniej skierowan do sanatorium (13 szt.) i zleceh na zaopatrzenie w wyroby
medyczne (41 szt). W analizowanym okresie lekarze udzielajacy $wiadczen
w zakresie AOS nie wystawiali kart DiLO i zlecen na transport sanitarny.

Srednia liczba recept, skierowan i zaéwiadczen wystawionych przez jednego lekarza
POZ w kolejnych pétroczach okresu objetego kontrolg wynosita: 3695, 3542, 4398,
a lekarza AOS: 355, 315, 342.

Podmiot leczniczy nie dysponowat petnymi danymi dotyczacymi liczby wystawionych
przez lekarzy zaswiadczen o czasowej niezdolnosci do pracy. Dyrektor Przychodni

28Dz.U.z2020r. poz. 172, ze zm.

2 Dz. U. Nr 151, poz. 896.

3% Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne, Recepty, Karty DiLO, Zwolnienia lekarskie, Skierowania do poradni
specjalistycznej, Skierowania na badania diagnostyczne obrazowe, Skierowania na badania diagnostyki laboratoryjnej,
Skierowania do sanatorium, Zadwiadczenia lekarskie/orzeczenia, Skierowania do szpitala, Informacja dla lekarza POZ/lekarza
kierujacego, Zlecenie na transport sanitamy, dalej: ,recepty, skierowania i zadwiadczenia’.

3 Dalej: ,karta DiLO”.
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wyjasnita, ze przekazane do kontroli dane nie obejmujg zaswiadczen wystawionych
w systemie ZUS, poniewaz podmiot leczniczy nie ma do nich dostepu.
(akta kontroli str. 974-995)

W okresie objetym kontrolg odptatne zaSwiadczenia lekarskie wydane byty tylko
w zakresie medycyny pracy.
(akta kontroli str. 804-807)

Od 17 pazdziernika 2019r. pielegniarki i pofozne, ktére majg wymagane
kwalifikacje, moga udziela¢ samodzielnie porad w ramach $wiadczer ambulatoryjne;
opieki specjalistycznej, jako kontynuacije leczenia, na podstawie pisemnej informacii
wydanej przez lekarza. W Przychodni pielegniarki i potozne, w zwigzku z brakiem
niezbednych kwalifikacji, nie udzielaly samodzielnych porad w poradniach
specjalistycznychs2, Trzy z czterech oséb zatrudnionych w podmiocie leczniczym
w tej grupie zawodowej wyjasnito, ze przyczyng tego, ze nie udzielaty samodzielnie
Swiadczen byta konieczno$¢ podniesienia kwalifikacji, przy czym nie byly tym
zainteresowane ze wzgledu na wiek, odpowiedzialno$¢ i sytuacje rodzinng. Tylko
jedna pielegniarka poinformowata, ze rozpoczeta poszukiwanie szkolen w celu
podniesienia kwalifikacji, jednak z powodu ogtoszenia stanu pandemii zostaty
przesuniete na 2021 r.

(akta kontroli str. 856-864, 1829-1875)

7. Obcigzenie personelu medycznego prowadzeniem dokumentacji medyczne;
I innymi obowigzkami administracyjnymi zapewnito wykorzystanie czasu na leczenie
pacjentéw. Na badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarze przeznaczali 69% czasu
trwania porady, a 31% na wypetnienie dokumentacji medycznej i inne czynno$ci
administracyjne.

Analiza czasu trwania poszczegélnych etapéw porady lekarskiej33 przeprowadzona
na prébie formularzy wypetnionych przez 20 lekarzy, podczas udzielania przez nich
Swiadczen, wykazata, ze:

1) dla porad pierwszorazowych:

— $redni czas trwania porady wyniést 15,9 min (czas minimalny — 5 min, czas
maksymalny — 30 min),

— Sredni czas badania podmiotowego wynidst 4,4 min (czas minimalny — 2 min,
czas maksymalny — 10 min),

— $redni czas badania przedmiotowego wyniost 6,3 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 10 min),

— faczny $redni czas badania przedmiotowego i podmiotowego wyniést 10,7 min
(czas minimalny — 3 min, czas maksymalny — 20 min), co stanowito 68%
Sredniego czasu trwania porady,

— Sredni czas wypetnienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wyniost 5,1 min (czas minimalny
- 2 min, czas maksymalny — 15 min), co stanowito 32% $redniego czasu trwania
porady,

N

) dla kontynuaciji leczenia:

— $redni czas trwania porady wyniost 14,4 min (czas minimalny — 8 min, czas
maksymalny — 35 min),

— $redni czas badania podmiotowego wyniost 4,8 min (czas minimalny — 1 min,

czas maksymalny — 20 min),

32 Poradni kardiologiczne;j i ginekologiczno-potozniczej.
33 Do analizy uwzgledniono czas udzielania $wiadczenia z wypetnionych przez 10 lekarzy POZ i 10 lekarzy AOS formularzy,
w ktérych wskazano czas trwania poszczegolnych etapéw porady.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

— $redni czas badania przedmiotowego wynidst 5,1 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 15 min),

— 1taczny $redni czas badania przedmiotowego i podmiotowego wyniost 9,9 minuty
(czas minimalny — 3 min, czas maksymalny — 30 min), co stanowito 69%
Sredniego czasu trwania porady,

— Sredni czas wypetienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wyniést 4,4 min (czas minimalny
- 2 min, czas maksymalny — 10 min), co stanowito 31% $redniego czasu trwania
porady,

3) dla teleporad:

— $redni czas trwania teleporady wynidst 13,6 min (czas minimalny — 5 min, czas
maksymalny — 30 min),

— $redni czas badania podmiotowego wyniést 8,3 min (czas minimalny — 2 min,
czas maksymalny — 20 min),

— Sredni czas wypetnienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanego $wiadczenia w formie teleporady,
wyniost 5,2 min (czas minimalny — 1 min, czas maksymalny — 15 min),
co stanowito 39% Sredniego czasu trwania teleporady.

(akta kontroli str. 1028-1072)

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

1. W Regulaminie organizacyjnym nie zostat okreslony przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub
systemow fgcznosci, tj. w formie teleporad oraz nie wskazano miejsca przebywania
0s6b udzielajgcych $wiadczen w takiej formie, co stanowito naruszenie art. 24
ust. 1 pkt 5-6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci leczniczej?*.

Zgodnie z trescig art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, dziatalnos¢ lecznicza
polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te moga by¢ udzielane
za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub systeméw fgczno$ci. Art. 24
ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej stanowi, ze w regulaminie organizacyjnym
podmiotu leczniczego nalezy okresli¢ m.in. przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej dostepnosci i jakosci tych Swiadczen
w jednostkach lub komoérkach organizacyjnych zaktadu leczniczego (art. 24
ust. 1 pkt 6) oraz miejsce udzielania $wiadczen, przy czym w przypadku udzielania
$wiadczen zdrowotnych za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systemow tacznosci, miejscem udzielania $wiadczen jest miejsce przebywania 0séb
wykonujacych zawdd medyczny udzielajacych tych Swiadczen (art. 24 ust. 1 pkt 5).

NIK podkresla, ze Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego oprécz funkcii
normujacej, ma petni¢ przede wszystkim role informacyjng i powinien stuzy¢
pacjentowi, jako pierwsze zrodto informacji o podmiocie wykonujacym dziatalnos¢
lecznicza, a zwtaszcza o przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, Zze brak opisu zasad udzielania teleporad
w Regulaminie Organizacyjnym wynikat z przeoczenia.
Zarzadzeniem Nr 33/2020 Dyrektora Przychodni z dnia 10 listopada 2020r.
wprowadzono do Regulaminu Organizacyjnego zasady udzielania Swiadczen m.in.
w formie teleporad oraz okres$lono miejsca przebywania o0séb udzielajacych
$wiadczen w takiej formie.

(akta kontroli str. 72-105, 1829-1875)

¥ Dz. U.z2020r. poz. 295, ze zm., dalej ,ustawa o dziafalno$ci leczniczej”.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

2. Polozne w poradni ginekologiczno-potozniczej wykonywaty  czynno$ci
administracyjne, t].: rejestracje pacjentek, pomimo iz te czynno$ci, nie zostaty im
przypisane w zakresach obowigzkow, co byto dziataniem nierzetelnym.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, ze prowadzenie zapisdw pacjentek do poradni
ginekologicznej wymaga przygotowania medycznego, a wiedzy takiej nie posiada
personel zatrudniony w rejestracji. Do poradni zgtaszajg sie pacjentki ciezarne,
dla ktérych nalezy dopasowaC odpowiedni termin wizyty z uwzglednieniem
systematycznego prowadzenia cigzy. Niewpisanie tych czynnosci do zakresow
obowigzkéw potoznych wynikato z przeoczenia.
W dniu 26 listopada 2020 r. uaktualniono zakresy obowigzkow potoznych.

(akta kontroli str. 370-517, 1597-1610)

Przychodnia zatrudniata osoby wspierajace personel medyczny w czynnosciach
administracyjnych. Na badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta lekarze
przeznaczali $rednio 69% czasu trwania porady, a 31% na wypetnienie
dokumentacji medycznej i inne czynnosci administracyjne.

W poradniach specjalistycznych (kardiologicznej i ginekologiczno-potozniczej)
nie byly udzielane samodzielne porady pielegniarki i potoznej, jako kontynuacja
leczenia pacjenta, w zwigzku brakiem kwalifikacji niezbednych do udzielania
$wiadczen w tym zakresie. W Regulaminie Organizacyjnym nie okreslono przebiegu
procesu udzielania sSwiadczen zdrowotnych w formie teleporad. Zadania personelu
medycznego, co do zasady byly zwigzane z udzielaniem $wiadczen, wyjatkiem byty
potozne, ktore zajmowaly sie dodatkowo rejestracjg pacjentow do poradni
ginekologiczno-potozniczej.

2. Zastosowanie narzedzi informatycznych
wspierajacych proces udzielania ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych

1. Przychodnia wyposazona byta w niezbedne, adekwatne do miejsc udzielania
Swiadczen, liczby gabinetow i personelu narzedzia informatyczne wspierajace
proces udzielania ambulatoryjnych Swiadczern  zdrowotnych. Dysponowata
systemami informatycznymi zapewniajacymi obstuge cze$ci finansowo-ksiegowo-
kadrowej oraz medyczne;.

W zakresie administracji wykorzystywany byt system informatyczny finansowo-
ksiegowo-kadrowyms3> (dalej system administracyjny), a do obstugi przychodni
system medyczny%®. Systemy te nie stanowity jednego zintegrowanego systemu
i nie wspotpracowaty ze sobg bezposrednio.
Dyrektor Przychodni wyjasnita, ze nie ma mozliwosci technicznych integracii
ww. systemow.

(akta kontroli str. 1073-1370, 1496-1564)

Ponadto Przychodnia posiadata program pozwalajacy na obstuge telefoniczng ruchu
przychodzacego i wychodzacego oraz prezentacje informacji o potgczeniach
i statystyki potgczens’. Program ten byt skomunikowany z system medycznym,
co pozwalato na zintegrowanie bazy pacjentow w celu ich identyfikacji przy
prowadzeniu rozmoéw telefonicznych.

3% Zakupiony w grudniu 2015r. i wdrozony w styczniu 2016 r., a w nastepnych w 2017r. i 2019r. system zostat
zaktualizowany.

3 Zakupiony i wdrozony we wrzesniu 2005 roku. W dniu 31 maja 2017 r. zostata wdrozona rozbudowa systemu w zwiazku
z realizowanym przez przychodnig projektem pn. ,E-rozwdj dla pacjentow i pracownikow Przychodni Miejska w Jozefowie”
umowa nr RPMA.02.01.01-14-0672/15-00 z dnia 23.09.2016 r.

37 Zakupiony i wdrozony we wrzesniu 2019 .
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System medyczny skladat sie z trzynastu®s, a administracyjny pieciu3®
wykorzystywanych w podmiocie leczniczym modutow.
(akta kontroli str. 1073-1370, 1496-1564)

W Przychodni znajdowato sig40:

— 55 komputeréw stacjonarnych, w tym: 51 z zainstalowanym systemem
medycznym, a trzy z system administracyjnym,

— 17 tabletow z zainstalowanym systemem medycznym, wykorzystywanych
przez personel medyczny podczas wizyt domowych,

— dwa laptopy, zakupione do dziatu administracji, ktére w okresie epidemii
COVID-19 wykorzystywane byty w rejestracji do zapisow pacjentdéw oraz przez
lekarza POZ (laptop z zainstalowanym system medycznym).

System medyczny obstugiwany byt przez 80 pracownikow, w tym: 16 lekarzy POZ,
20 lekarzy AOS, 13 lekarzy stomatologéw, 18 pielegniarek i potoznych, siedem
rejestratorek medycznych, szesSciu pracownikow administracji, za$§ system
administracyjny przez trzech pracownikow administracji, tj.. gtdwng ksiegowa,
ksiegowa i gtdwnego specjaliste ds. kadr i ksiggowosci.

(akta kontroli str. 1371-1386)

W poddanych ogledzinom4! 10 pomieszczeniach*2, w tym: dziewieciu gabinetach
lekarskich (pie¢ gabinetow POZ i cztery AOS) oraz pomieszczeniu rejestracji ogdine;
stwierdzono, ze:

— wszystkie gabinety lekarskie zostaty wyposazone po jednym: zestawie
komputerowym?3, drukarce, a takze programatorze i wy$wietlaczu kolejkowym,
za pomocag ktérego lekarz mogt przywota¢ pacjentat do gabinetu po ostatnich
czterech cyfrach numeru jego Kkarty. Zestawy komputerowe, drukarki,
wysSwietlacze kolejkowe i programatory zostaty poddane inwentaryzacii
przeprowadzonej w 2018 r. Numery ewidencyjne ww. sprzetu byty zgodne
z informacjq zawarta w dokumencie ,Srodki w miejscach uzytkowania stan
na dzien”. We wszystkich komputerach zainstalowany byt system medyczny,
w ktoérym wykorzystywany byt modut m.in. ,GABINET".

— W rejestracji wyodrebniono pie¢ stanowisk zaréwno do bezpo$redniej obstugi
pacjentow, jak i obstugi telefonicznej. Wszystkie stanowiska wyposazone byty
w zestawy komputerowe. Ponadto w rejestracji znajdowato sie dodatkowe
stanowisko komputerowe wyposazone w monitor, komputer stacjonarny
i skaner, ktére stuzytlo do obstugi telefonicznej pacjentéw i skanowania
zewnetrznej dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjentow.
Dodatkowo, w rejestracji, znajdowaty sie zasoby informatyczne: switch,
urzadzenie wielofunkcyjne, czytniki kodéw kreskowych (3 szt.), tablety
z klawiaturg (2 szt.), drukarki mobilne (2 szt.). Numery ewidencyjne ww. sprzetu
byly zgodne z danymi zawartymi w dokumencie ,Srodki w miejscach
uzytkowania stan na dzien 12.11.2020". Ponadto w ww. dokumencie
w zakresie zasobow informatycznych zostat ujety: czytnik kodow kreskowych4s

3 Gabinet, Terminarz, Punkt Pobran, Okulista, Rozliczenia, Zestawienia, Umowy, Zlecenia, Kartoteka, Serwis, Administrator,
Deklaracje, Stomatolog.

% Finanse i Ksiegowos¢, Kadry i Place, Handel Sprzedaz, Srodki Trwate, E-box.

40 Wedtug stanu na dzien 17 listopada 2020 r.

41 Ogledziny przeprowadzono 12 listopada 2020 r.

42 Dobor wedtug osadu kontrolera.

43 W sktad zestawu komputerowego wchodzit: monitor, komputer, ups, klawiatura, myszka.

4 Po wybraniu przyktadowego numeru na programatorze zaréwno wyswietlit sie on od strony poczekalni nad drzwiami
gabinetu, jak i pojawit sie komunikat glosowy informujacy o tym, ze pacjent o podanym numerze proszony jest do gabinetu
lekarskiego wraz z podaniem numeru gabinetu.

45 Nr ewidencyjny PM/745/W.



i skaner46, ktorych w trakcie ogledzin nie byto w rejestracji (szczeg6towy opis
w sekcji: Stwierdzone nieprawidfowo$ci).
Na wszystkich komputerach zainstalowany byt system medyczny, w ktorym
wykorzystywane byty moduty: ,TERMINARZ” i ,ZLECENIA”, dodatkowo
kierownik rejestracji posiadat dostep do modutu ,GABINET".

(akta kontroli str. 1387-1400)

2. W okresie 2019-2020 (do wrzesnia) podmiot leczniczy ponidst koszty na:

— zakupu nowych systemow informatycznych na kwote 40,3 tys. zt (wtym:
31,7 tys. z. w2019 r. 8,6 tys. zt. w 2020 r.), zakupy te zostaty sfinansowane
ze $rodkow wiasnych Przychodni;

— eksploatacje systeméw informatycznych na kwote 127,2tys.zt. (w tym:
62,7 tys. zt. w 2019 r. 64,5 tys. zt. w 2020 r.);

— rozbudowe posiadanych systemoéw informatycznych na kwote 7,7 tys. zt, koszt
ten zostat poniesiony w 2019r. i sfinansowany ze S$rodkow wiasnych
Przychodni. W 2020 r. (do wrzes$nia) Przychodna nie dokonywata rozbudowy
systemow informatycznych.

(akta kontroli str. 1401-1408)

3. W kontrolowanym okresie Przychodnia nie udzielata zaméwien publicznych
na zakup, rozbudowe lub eksploatacje systemoéw informatycznych z zastosowaniem
procedur okreslonych w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien
publicznych*’, poniewaz ich warto$¢ nie przekraczata réwnowartosci kwoty 30 tys.
euro. W wyniku badania kosztow zakupéw sprzetu informatycznego o najwyzszej
warto$ci#®  stwierdzono, ze zostata przeprowadzona ocena rzeczywistego
zapotrzebowania zakupu rutera FG-100E, szczeg6towo okreslono jego wymagania
funkcjonalne, jednak kontrolowana jednostka przeprowadzita postepowanie
0 udzielenie zamowienia na jego zakupu z naruszeniem przepisow prawa
o charakterze ~ wewnetrznym#®  (szczegétowy opis w sekcji:  Stwierdzone
nieprawidfowo$ci).

(akta kontroli str. 1409-1495)

4. W Przychodni system medyczny spetniat wymagania do prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Zapewniat integralno$¢ tresci
dokumentacji i metadanych, polegajacq na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem
zmian przez osoby nieuprawnione. Zapewniat staty dostep do dokumentacii
medycznej dla osob uprawnionych. Uzytkownik systemu byt jednoznacznie
identyfikowany poprzez nadany mu indywidualny identyfikator. Uprawnienia dostepu
uzytkownikéw systemu byly nadawane wytacznie w zakresie zajmowanego
stanowiska.

System medyczny zapewniat identyfikacje osoby sporzadzajacej dokumentacje
medycznga. Wymagat autoryzacji wizyty przy kazdej zmianie w indywidualne;
dokumentacji medycznej pacjenta. Prezentowat zmiany w historii dokonanych
wpisdw wraz zinformacjq o uzytkowniku, ktéry dokonat modyfikacji. Zapewniat
podpisywanie dokumentacji za pomocg podpisu kwalifikowanego i PUE. Lekarze
w podmiocie leczniczym wykorzystywali podpis PUE-ZUS, za$ podpis kwalifikowany
wykorzystywany byt przez trzech pracownikéw administracji. System medyczny byt
zintegrowany z podwykonawcg diagnostyki laboratoryjnej. W zwigzku z tym,

46 Nr ewidencyjny PM/812/W.

47Dz.U.z2019r. poz. 1843, ze zm.

48 Ruter FG-100E- data zakupu - 23 maja 2019 r. na podstawie faktury 95/05/2019 o warto$ci netto 11 517,00 zt.

49 Regulamin udzielania zaméwien publicznych, ktorych warto$¢ nie przekracza wyrazonej w ziotych réwnowartosci kwoty
30 000 euro netto, wprowadzonym Zarzadzeniem nr 6/2019 z dnia 12 lutego 2019 r., dalej: ,Regulamin u.z.p., ktérych wartos¢
nie przekracza 30 000 euro”.
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ze system informatyczny podwykonawcy diagnostyki obrazowej nie byt dostosowany
do przesytania danych elektronicznie, niemozliwa byfa integracja systeméw w tym
zakresie. Dostarczone wyniki badan obrazowych, w zaleznosci od ich rodzaju, byly
skanowane i dofaczane do dokumentacji medycznej pacjenta.

System medyczny zapewniat przyporzadkowanie cech informacyjnych dla
odpowiednich rodzajow dokumentacji (oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych oraz kierujacej na badanie diagnostyczne, imie i nazwisko, tytut
zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu). System zapewniat mozliwo$¢
wydruku dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 1176-1187, 1309-1316, 1496-1588)

5. W Przychodni zostaty zapewnione warunki organizacyjno-techniczne
do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elekironicznej, ktora
w podmiocie leczniczym zostata wdrozona w maju 2017 r. Personel medyczny
samodzielnie prowadzit dokumentacje medyczng w postaci elektroniczne;
z wytgczeniem jednego lekarza udzielajacego $wiadczen w AOS (co stanowito 1%
personelu medycznego), ktory prowadzit dokumentacje medyczng w postaci
papierowe] oraz wystawiat recepty iskierowania, odrecznie je uzupetniajac.
W zakresie wpisywania do systemu procedur medycznych wykonanych przez
lekarza, upowaznit on pisemnie cztery osoby (dwoch statystykéw medycznych i dwie
rejestratorki), ktore po zakonczeniu przez niego pracy w danym dniu wprowadzaty
w tym zakresie dane do systemu.

Lekarz wyjasnit, zZe w okresie wdrazana dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej zgtaszat problemy z ptynnoscig i swobodnym obstugiwaniem
programu medycznego. Wyjasnit, ze w czasie porady lekarskiej powinien skupia¢
sie na diagnostyce ileczeniu oraz problemach, z ktérymi przyszedt pacjent,
a nie na trudno$ciach w obstudze i przejSciach przez poszczegoine etapy systemu
informatycznego oraz rozszyfrowywaniu problemu elektronicznego. Lekarz nie
upowaznit za posrednictwem Rejestru Asystentow Medycznych, 0s6b wykonujacych
zawOd medyczny lub innych os6b wykonujacych czynnosci pomocnicze przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych do wystawiania w swoim imieniu e-zwolnien,
e-skierowan ie-recept. Wyjasnit, ze bierze petng odpowiedzialno$¢ za leczenie
i diagnostyke pacjentow i w zwigzku z tym nie upowaznia nikogo do wystawienia
ww. dokumentow.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, ze podejmowano proby przejscia przez lekarza
na prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej, lecz nie przyniosty one
oczekiwanych rezultatéw, a lekarz zagrozit odejéciem z pracy. Ze wzgledu na jego
duze do$wiadczenie medyczne, fachowo$¢ oraz fakt, ze posiada specjalizacje
w dziedzinie medycyny, w zakresie ktérej udzielat $wiadczen (brak specjalisty
w danym zakresie $wiadczen®0 nie pozwolitby na ich udzielanie w podmiocie
leczniczym w ramach umowy z publicznym ptatnikiem), wyrazitam zgode
na prowadzenie przez niego dokumentacji w postaci papierowe;.

(akta kontroli str. 1565-1596)

W zwigzku z wprowadzaniem w 2015r. w podmiocie leczniczym Polityki
Bezpieczenstwa Ochrony Danych QOsobowych oraz Instrukcji Zarzgdzania
Systemami Informatycznymi od 2016 r. personel Przychodni zostat upowazniony
do przetwarzania danych osobowych zaréwno w systemie informatycznym,
jak i w zbiorze w wersji papierowej®!. W 2018 r. przeprowadzono analize ryzyka
w zakresie ochrony danych osobowych, ktére we wspotpracy z kierownikami
komoérek organizacyjnych w 2019 r. i 2020 r. byto aktualizowane. W marcu 2020 .

% Drugi lekarz pracujacy w poradni jest w trakcie specjalizacji.
51 Upowaznienia aktualizowano w maju 2018 r.
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Zarzadzeniem Dyrektora Przychodni®2 wprowadzono drugg wersje Polityki
Bezpieczenstwa Danych  Osobowych, Instrukcji  Zarzgdzania — Systemem
Informatycznym oraz wprowadzono Instrukcje Naruszer Ochrony Danych.

Podmiot leczniczy podpisat umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych
pacjentéw z firmami dostarczajacymi i obstugujacymi systemy informatyczne.

System medyczny zostat wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym
dostepem: hasto zabezpieczajace do systemu operacyjnego (np. Windows 10) oraz
login i hasto. Hasto nie mogto zawiera¢ polskich znakéw diakrytycznych, a jego
dlugos$¢ sktadata sie, z co najmniej o$miu znakow zawierajacych kombinacje
wielkich i matych liter oraz cyfr lub znakéw specjalnych. Zmiana hasta uzytkownika
wymagana byta co 30 dni. Uprawnienia dostepu nadawane byly w zakresie
wynikajacym z zajmowanego stanowiska

(akta kontroli str. 593-733, 1073-1175, 1496-1564, 1641-1704)

6. System medyczny stanowit sprawne narzedzie wspierajace prace personelu
medycznego w procesie udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
Jednostka wykorzystywata mobilne urzadzenia (tablety, drukarki) do ewidencii
zdarzen medycznych.

System medyczny pozwat na biezacy przeptyw informacji pomiedzy jednostkami
organizacyjnymi posiadajacymi rézne lokalizacje%3. Jednostka zewnetrzna faczyta
sie pulpitem zdalnym z Centralg (tacze zabezpieczone ustugg VPN).

Dostep  uzytkownikéw do najczesciej wykorzystywanych funkcji  systemu
informatycznego, zlokalizowany byt w jednym oknie. Dotyczyto to np. obstugi wizyty
pacienta pod katem wywiadu, badania, opisu wizyty, ewidencji rozpoznania
ICD-10%, a takze wystawienia e-recepty, e-skierowania, e-zwolnienia iinnych
drukéw, przy wykorzystaniu funkcji lub uzyciu skrétéw klawiszowych. System
informatyczny zapewniat integracje z systemem informatycznym ZUS pod katem
umozliwienia pobrania z niego listy zaktaddw pracy pacjenta.

System umozliwiat wglad do wpiséw z poprzednich wizyt, byt zasilany bezposrednio
wynikami badan diagnostyki laboratoryjnej. Wyniki badan mieszczace sie w normie
oznaczone byly kolorem zielonym, za$ wykraczajace poza przyjete normy kolorem
czerwonym. Wprowadzenie kodu koloréw pozwolito lekarzom na szybkq analize
wynikéw badan.

System pozwalat na tworzenie wiasnych notatek po autoryzacji wizyty. Posiadat
dostep do bazy lekéw i kwoty ich refundacji, dawkowania oraz dostepnosci
w aptekach  zewnetrznych%. Recepty byly archiwizowane i mozna byto
je automatycznie wystawi¢ ponownie na podstawie danych z poprzedniej recepty
z mozliwo$cig wystawienia ich na okres przyszty.

Uzytkownik systemu informatycznego miat automatyczny dostep z poziomu opisu
wizyty do baz kodéw ICD-9% i ICD-10.

System informatyczny posiadat zautomatyzowane formularze skierowan, zlecen
i wydawanych przez lekarzy zaswiadczens’, z mozliwoscig ich ewidencjonowania,

52 Zarzadzenie nr 20/2020 Dyrektora Przychodni z dnia 9 marca 2020 r. w sprawie wprowadzenia do stosowania Polityki
Bezpieczeristwa Danych Osobowych, Instrukcji Zarzadzania Systemem Informatycznym oraz Instrukcji Naruszeri Ochrony
Danych w Przychodni.

53 Trzy szkoly podstawowe w Jozefowie.

% Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorab, dalej ,/CD-10".

5 Ogledziny przeprowadzono w dniu 17 listopada 2020 r. - ostatnia aktualizacja bazy lekéw oraz danych o refundacjach byly
z dnia 13 listopada 2020 r. Baza lekow aktualizowana byta automatycznie, gdy byta dostepna.

5% Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych.

57 Rodzaje zautomatyzowanych formularzy, skierowan, zlecen oraz zaswiadczer wydawanych przez lekarzy: e-skierowanie do
poradni specjalistycznej, e- skierowanie do szpitala, skierowanie na badania, informacja dla lekarza kierujgcego, skierowanie
do gabinetu zabiegowego, skierowanie do laboratorium diagnostycznego, skierowanie do sanatorium, skierowanie na badanie
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drukowania oraz modyfikowania wzoréw w przypadku zmian przepisow prawa.
W celu zapewnia jednolitos¢ dokumentow, mozliwos¢ ich tworzenia i modyfikacji
odbywata sie z poziomu administracyjnego.

(akta kontroli str. 1309-1316, 1496-1564, 1705-1720)

System pozwalat na przekazywanie danych do modutu sprawozdawczego,
wykorzystywanego do rozliczania kontraktu z OW NFZ. System nie generowat
automatycznie raportow statystycznych z danych gromadzonych w systemie
na poszczegdinych etapach udzielania $wiadczen. Raporty statystyczne zbiorcze,
z uwagi na nadzér nad prawidtowym przesytaniem raportdw z ograniczong liczbg
btednych $wiadczen, generowane byly po zakonczeniu okresu rozliczeniowego
przez statystyka medycznego.

(akta kontroli str. 1309-1316, 1496-1564)

W okresie objetym kontrolg nie wystapity awarie systemu medycznego. System ten
byt na biezaco aktualizowany. Aktualizacja odbywata sie tylko w terminach
ustalonych z jednostka. W okresie od 21.10-17.11.2020 r. wykonano taczne cztery
aktualizacje. Czesto$¢ aktualizacji systemu uzalezniona byta od zmian w przepisach
prawa powszechnie obowigzujacego, poprawy ewentualnych btedéw systemu
lub w przypadku wprowadzenia nowej funkcjonalno$ci systemu.

(akta kontroli str. 1176-1187, 1309-1316, 1496-1564, 1705-1720)

Kontrolowana  jednostka  zapewnita integracie  uzytkowanego  systemu
informatycznego  z  systemem  Elektronicznej  Weryfikacji ~ Uprawnien
Swiadczeniobiorcow (e-WUS), co umozliwito szybka i automatyczng weryfikacje
uprawnien pacjentdw do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Status ubezpieczenia pacjenta weryfikowany byt w Przychodni w dwdch
przypadkach, {j.: dla wszystkich pacjentéw zapisanych na dany dzien (weryfikacja
automatyczna, wykonywana dwa razy w ciggu doby) oraz w przypadku, gdy
pacjentowi udzielana byta porada w dniu zapisu na $wiadczenie (weryfikacja
reczna).

W sytuacji, gdy system e-WUS nie potwierdzat uprawnienia pacjenta do $wiadczen,

mozliwe bylo wygenerowanie z systemu informatycznego o$wiadczenia ijego

wydrukowanie, badz w przypadku braku zasilania, odreczne wypetnienie

papierowego formularza o$wiadczenia:

— 0 przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej,

— 0 przystugujgcym prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej sktadanym przez
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego.

Liczba os6éb, ktdre ztozyty oSwiadczenie, o ktérym mowa w art. 50 ust.6 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych® w zwiazku z tym, ze system e-WUS nie potwierdzit ich
uprawnien do $wiadczen, wyniosta 781 osdb, w tym: 461 oso6b w 2019 r. i 320 oséb
w 2020 r. (do 30 wrzesnia), co stanowito odpowiednio 2,4% i 1,7% liczby osab,
ktérym udzielono Swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.

W latach 2019-2020 (do 30 wrzesnia) na 222,1 tys. (131,1 tys. w 2019 1.1 91,0 tys.
w 2020 r.) udzielonych $wiadczen, system e-WUS nie potwierdzit uprawnien
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w 1,8 tys.

cytologiczne, skierowanie na EKG, skierowanie na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, skierowanie na zaopatrzenie
w $rodki pomocnicze, zaswiadczenie lekarskie, zaswiadczenie o stanie zdrowia ZUS OL-9, zlecenie na transport sanitarny A4,
za$wiadczenie o przeprowadzonym lekarskim badaniu, badanie SARS-CoV-2 (COVID-19).

%Dz, U.z2020 r. poz.1398, ze zm.
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przypadkach (1,1 tys. w 2019 r. i 742 w 2020 r.), co stanowito po 0,8% liczby
udzielonych Swiadczen w kazdym z okresow.

W  podmiocie leczniczym o$wiadczenia wigczane byly w formie skanu
do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta — Historii zdrowia i choroby
prowadzonej w formie elektronicznej, a wersja papierowa dokumentu dotaczana
byta do karty pacjenta, ktorej czas przechowywania wynosit 20 lat.
Wszystkie o$wiadczenia®®, objete badaniem, zostaly ztozone na obowigzujacym
druku, ktorego wzor zostat okreslony w Zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 10 marca 2015 r. w Sprawie wzorow o$wiadczen o przystugujgcym
$wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnejs® i wigczone w formie
skanu do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta. W przypadku, gdy
system e-WUS nie potwierdzit uprawnien pacjenta do $wiadczen, a $wiadczenie
miato by¢ udzielone w formie teleporady, pracownik rejestracji kontaktowat sie
z pacjentem telefonicznie. Po uzyskaniu ustnego potwierdzenia posiadania przez
pacienta  ubezpieczenia, pracownik rejestracji odnotowywat ten fakt
na o$wiadczeniu, ktére nastepnie wigczat w formie skanu do elektronicznej
dokumentacji medycznej pacjenta.

(akta kontroli str. 1795-1828)

W podmiocie leczniczym byta mozliwa rejestracja pacjentéw przez przegladarke
internetowg, a takze mobilng aplikacje dla pacjentow, ktéra oparta byta
na dostepnych grafikach pracy lekarzy. E-rejestracja i aplikacja umozliwiaty zapisy
pacjentom tylko w zakresie $wiadczen POZ.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, Zze nie ma mozliwosci zapisu do lekarzy w AOS
poprzez elektroniczny system rejestracji ustug ze wzgledu na uregulowania prawne
dotyczace prowadzenia listy oczekujgcych. Terminy  kontrolnych — wizyt
do specjalistow ustalane byty indywidualnie, wedtug zalecen lekarza. Elektroniczna
rejestracja pacjentow do AOS zakidcitaby wiec porzadek przyje¢ pacjentow.

System medyczny posiadat mozliwos¢ wysytania do pacjentdw wiadomosci sms
przypominajacej o terminie wizyty u lekarzy, informowat o zmianie terminu lub formy
udzielenia $wiadczenia (wizyta osobista, teleporada).

(akta kontroli str. 1705-1720)

W opinii 90% personelu medycznego®! objetego badaniem (tj. 18 0s6b2), uznato, iz
wykorzystywany w podmiocie leczniczym system medyczny byt intuicyjnym
narzedziem wspierajagcym ich prace w procesie udzielania ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych. Pracownicy nie wymagali wsparcia innych 0séb przy jego
obstudze. Jeden z lekarzy wskazat, ze w jego opinii wykorzystywany system
medyczny jest narzedziem utrudniajagcym prace, poniewaz jego uwaga jest skupiona
na dokumentacji i ma mniej czasu na pacjenta, za$ drugi lekarz wyjasnit,
ze wykorzystywany system informatyczny nie jest intuicyjny w obstudze, poniewaz
osoba nieprzeszkolona nie bytaby w stanie jego wykorzystac. Personel medyczny
objety badaniem zostat przeszkolony w zakresie obstugi wykorzystywanego
systemu informatycznego.

(akta kontroli str. 1496-1564, 1721-1751)

% Szczegélowym badaniem objeto 10 oswiadczen zlozonych w 2020 r. przez dziewigciu pacjentéw, ktorym udzielono
Swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej Pie¢ o$wiadczen zlozonych przez pacjentéw, ktérym udzielono
$wiadczen w bezposrednim kontakcie z lekarzem i pie¢ o$wiadczen ztozonych przez pacjentow, ktérym udzielono $wiadczenia
w formie teleporady.

6 Dz, U. poz. 438.

61 Badanie przeprowadzono wsrdd o$miu pielegniarek, dwdch potoznych, 10 lekarzy, w tym: pieciu udzielajacych $wiadczen
w POZ i pieciu w AOS).

62 \Wszystkich objetych badaniem pielegniarek, potoznych i po czterech lekarzy udzielajacych $wiadczen w POZ i AOS.
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7. Podmiot leczniczy 15 stycznia 2019 r. o godz. 9.14 zostat podtgczony
do Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow
cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (System P1), ti. przed terminem
przewidzianym w art. 56 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia®3. Wedtug stanu na dzien 17 listopada 2020 r.64 zapewniat
interoperacyjno$¢ z systemami wdrazanymi w ramach projektu ,Elektroniczna
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych w zakresie e-recepta i e-skierowanie.

(akta kontroli str. 1496-1564)

W 2019r. procentowy udziat e-recept w ogolnej liczbie wystawionych recept
w podmiocie leczniczym, wynidst 46,5% (tj. 51,6 tys.szt). W 2020r. (do 30
wrze$nia) nastgpit wzrost procentowego udziatu recept wystawionych w postaci
e-recepty do 98,8% (tj. 96,3 tys. szt.).

Dyrektor Przychodni wyja$nita, ze wystawianie recept w innej postaci niz e-recepta
wynikato z chwilowego braku pradu lub brakiem potaczenia z internetem.
(akta kontroli str. 1565-1588)

E-skierowania w podmiocie leczniczym wystawiane byty od 1 lipca 2020 r. W takie;
postaci skierowania wystawiane byly do poradni specjalistycznych i do szpitala.
Do 30 wrzesnia 2020 r. wystawiono tgcznie 533 szt. e-skierowan, w tym: 509 szt.
e-skierowan do poradni specjalistycznych oraz 24 szt. e-skierowania do szpitalab.
(akta kontroli str. 1705-1720, 1829-1875)

8. W podmiocie leczniczym zaden z lekarzy udzielajacych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych nie upowaznit 0s6b
wykonujacych zawod medyczny lub innych o0séb wykonujacych czynnoci
pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen do wystawiania w ich imieniu e-zwolnien,
e-recept i e-skierowan, pomimo istnienia takiej mozliwoSci wskazanej w art. 41a
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty® oraz art.
94a ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwab’.

Dyrektor Przychodni wyjasnita, Ze e-zwolnienia, e-recepty ie-skierowania
wystawiane s przez lekarzy w trakcie porady lekarskiej. Lekarze biorg
odpowiedzialno$¢ za leczenie pacjentdw i nie upowazniajg innych pracownikdéw
do wystawiania w ich imieniu ww. dokumentéw. Ponadto wyjasnita, ze Zaden
zlekarzy nie zgtosit potrzeby asysty do wystawiania e-zwolnien, e-skierowan
i e-recept. Lekarze za$ wyja$nilié®, ze nieupowaznienie innych oséb do wystawiania
w ich imieniu e-zwolnien, e-recept i e-skierowan wynikato z tego, ze to oni
odpowiadajg za prawidtowe wystawienie ww. dokumentéw i nie chcg ponosi¢
odpowiedzialnosci za ewentualne btedy popetnione przez inne osoby.

(akta kontroli str. 1752-1790, 1829-1875)

NIK podkresla, ze zgodnie z obowigzujagcym porzadkiem prawnym, od dnia
udzielenia upowaznienia przez lekarza do wystawiania w jego imieniu recept lub
skierowan, az do dnia jego cofniecia lub wygasnigcia, osoba upowazniona jest
obowigzana do zapewnienia zgodnosci danych zamieszczonych na tych receptach
i skierowaniach z danymi zawartymi w dokumentacji medycznej, zas w przypadku
udzielenia upowaznienia do wystawiania za$wiadczen lekarskich o czasowej

83 Dz. U. 22020 r. poz. 702, zwana dalej ,ustawg o systemie informacji”.

6 Dzien przeprowadzenia ogledzin systemdw informatycznych.

8 Od 10 grudnia 2020 r. w podmiocie leczniczym mozna wystawia¢: e- skierowania na echokardiograficzne badanie ptodu,
endoskopowe badanie przewodu pokarmowego, medycyny nuklearnej, rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowe;.
8 Dz. U. 22020 r. poz. 514, ze zm.

6 Dz. U. 22020 r. poz. 870.

8 Wyjasnienia zlozone przez 10 lekarzy (pieciu lekarzy udzielajacy $wiadczen w AOS i pieciu w POZ).

19



Stwierdzone
nieprawidtowosci

niezdolnosci do pracy, do dnia jego cofnigcia albo wygasniecia wystawiajacy
zaSwiadczenie lekarskie ponosi odpowiedzialno$¢ za skutki nieprawidtowego
wystawienia zaswiadczenia lekarskiego.

Wszyscy lekarze udzielajacy Swiadczen opieki zdrowotnej zastali przeszkoleni
w zakresie wystawiania: e-zwolnien, e-recept i e-skierowan. W podmiocie
leczniczym przyjeto zasade, ze nowozatrudnieni lekarze szkoleni sg w ww. zakresie
przy przyjeciu do pracy. Szkolenia przeprowadzane byly przez zewnetrzng firme
informatyczng w formie stacjonarnej lub on-line. W okresie objetym kontrolg firma
ta przeprowadzita 36 szkolenn nowych pracownikdw w zakresie wystawiania:
e-zwolnien, e-recept i e-skierowan. W szkoleniach tych uczestniczyto 34 lekarzy
oraz pielegniarka i statystyk medyczny. Dodatkowo dwie rejestratorki i statystyk
medyczny uczestniczyli w szkoleniu organizowanych przez Centrum Systemdéw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia ztematyki dotyczacej e-recept i e-skierowan
oraz internetowego konta pacjenta.

(akta kontroli str. 1829-1875)

4) Elektroniczne wypetnianie jednego ztrzynastu najczesciej wypisywanych
w podmiocie leczniczym formularzy®?, zajeto lekarzom’® S$rednio dwie minuty.
Najmniej czasu zajmowato lekarzom wystawienie skierowania na badania
laboratoryjne, gdzie Sredni czas wynidst 26 sek. (od 18 sek. do 37 sek.), a najwiece;
wystawienie skierowania do sanatorium, gdzie Sredni czas wyniost 7 min i 35 sek.
(od 4 min i 25 sek. do 12 min i 8 sek.).

Sredni czas wypetnienia pozostatych formularzy przedstawiat sie nastepujaco,
zaczynajac od najkrotszego sredniego czasu: recepta (e-recepta) - powtorzenie leku
31 sek. (od 15 sek. do 1 min i 4 sek.), recepta (e-recepta) - wypisanie nowego leku
37 sek. (od 17 sek. do 1 min i 30 sek.), skierowanie na badania diagnostyczne
obrazowe 41 sek. (od 27 sek. do 56 sek.), skierowanie do poradni specjalistyczne;
42 sek. (od 33 sek. do 54 sek.), zarébwno zwolnienie lekarskie, jak i skierowanie
do szpitala po 58 sek. (odpowiednio: od 21 sek. do 1 min i 48 sek. i od 25 sek.
Do 1 min i 35 sek.), zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne (e-zlecenie)
1 min i 12 sek. (od 44 sek. do 2 min i 2 sek.), zlecenie na transport sanitarny 1 min
128 sek. (od 1min i 2 sek. do 2 min i 39 sek.), zaswiadczenie lekarskie 1 min
i 32 sek. (od 20 sek. do 2 min i 31 sek.), informacja dla lekarza POZ/lekarza
kierujgcego 1 min i 58 sek. (od 58 sek. do 3 min i 36 sek.), karta DiLO 7 min i 20
sek. (od 5 min i 15 sek. do 11 min i 16 sek.).

(akta kontroli str. 1876-1904)

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

1. Nie dokonano aktualizacji ewidencji sprzetu (czytnik kodow kreskowych’™,
skaner’2) przeniesionego w kwietniu 2020 r. z pomieszczen rejestracji do gabinetu
badan usg (skaner) i gabinetu zabiegowego (czytnik kodéw kreskowych), co byto
dziataniem nierzetelnym. Przyczyng powstania nieprawidtowo$ci byto niezgtoszenie

8 Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne (e-zlecenie), Recepta (e-recepta) - powtérzenie leku, Recepta (e-recepta) -

wypisanie nowego leku, Karta DILO, Zwolnienie lekarskie, Skierowanie do poradni specjalistycznej, Skierowanie na badania

laboratoryjne, Skierowanie na badania diagnostyczne obrazowe, Skierowanie do sanatorium, Zaswiadczenie lekarskie,

Skierowanie do szpitala, Informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujacego, Zlecenie na transport sanitarny — kazdy

z wymienionych formularzy zostat wypetniony przez pieciu lekarzy.

70 Badanie przeprowadzono wsrdd jedenastu lekarzy (szesciu lekarzy udzielajacy $wiadczen w AOS i pieciu w POZ), z ktdrych
kazdy wypetnit dokumenty elektronicznie. Czas wypelnienia poszczegolnych dokumentéw mierzony byt od rozpoczecia
wypefniania dokumentu przez lekarza do momentu, gdy system wymagat jego zatwierdzenia. Czas mierzony byt przy
wykorzystaniu stopera.

™ Nr ewidencyjny PM/745/W.

2 Nr ewidencyjny PM/812/W.
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OCENA CZASTKOWA

do dziatu ksiegowosci przez osobe petnigcq w tym okresie funkcje kierownika
rejestracji faktu, przekazania urzadzen do innych gabinetdw.

Osoba petnigca funkcje kierownika rejestracji w kwietniu 2020 r. wyjasnita,
ze niezgtoszenie do dziatu ksiegowosci przekazania urzadzen do innych gabinetow
wynikato ze wzmozonej iloScig pracy w czasie pandemii.

W dniu 17 listopada 2020 r. dokonano aktualizacji ewidencji urzadzen.
(akta kontroli str. 1387-1400)

2. W przeprowadzonym w 2019r. postepowaniu o udzielenie zamoéwienia
na zakupu rutera FG-100E nie poinformowano pisemnie wszystkich uczestnikdw
postepowania o0 wyborze najkorzystniejszej oferty oraz wykonawcy, ktorego oferta
zostata wybrana jako najkorzystniejsza, o terminie podpisania umowy, a takze
nie sporzadzono w formie pisemnej umowy z wybranym wykonawcg, co stanowito
naruszenie wymogu okreslonego w § 7 pkt. 13-14 Regulaminu u.z.p., ktérych
wartos¢ nie przekracza 30 000 euro.

Gtowny specjalista ds. zamoéwien publicznych wyjasnita, Ze wynikato to
Z przeoczenia.
(akta kontroli str. 1409-1495)

Podmiot leczniczy byt wyposazony w niezbedne narzedzia informatyczne
adekwatne do liczby miejsc udzielania $wiadczen, gabinetow oraz personelu.
Dokumentacja medyczna prowadzona byta w postaci elektronicznej, a system
spefniat wymagania techniczne do prowadzenia dokumentacji w tej postaci.
Uzytkowany system informatyczny byt narzedziem wspierajacym personel
medyczny w procesie udzielania Swiadczenn opieki zdrowotnej. W podmiocie
leczniczym lekarze nie skorzystali z mozliwosci odcigzenia ich pracy od czynnosci
biurokratycznych, poprzez nadanie uprawnien asystentom  medycznym
do wystawiania w ich imieniu e-zwolnien, e-recept i e-skierowan. Postepowanie
o udzielenie zamoéwienia na zakupu rutera FG-100E przeprowadzono
Z naruszeniem przepisow prawa o charakterze wewnetrznym.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Whioski

Uwzgledniajac podjete w trakcie kontroli dziatania, Najwyzsza Izba Kontroli nie
formutuje wnioskow.

IV. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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 sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystagpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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.

Warszawa, dnia 15 stycznia 2021 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Izabela Podeszfiriska Piotr Wasilewski
Starszy inspektor kontroli panstwowej
....................... s s
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