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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Gminny Osrodek Zdrowia
w Poraju ul. 3 Maja 25 42-360 Poraj'

Agnieszka Wojcik Kierownik SPZ0Z2, od 2 maja 2016 .

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych.
2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wpierajacych proces udzielania
ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2020 do dnia zakonczenia kontroli (8 stycznia 2021 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
Delegatura w Katowicach

1. Wojciech Graca, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/255/2020 z 15 wrze$nia 2020 r. oraz nr LKA/312/2020
z 20 listopada 2020 r.

2. Michat Nowak, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/258/2020 z 16 wrzesnia 2020 r., nr LKA/311/2020 z 20 listopada 2020 r.
oraz nr LKA/4/2021 z 5 stycznia 2021 r.

(akta kontroli str. 1-11)

' Dalej: SPZOZ.

2 W trakcie kontroli NIK (z wyjatkiem dni 7 i 8 stycznia 2021 r.) przebywata na zwolnieniu lekarskim i urlopie, a osoba
upowazniong do jej zastepowania byta Pani Aneta Sowinska Gtéwna Ksiegowa.

3Dz. U. 22020 poz. 1200. Dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogoina* kontrolowanej dziatalnosci

Organizacja pracy personelu medycznego, z uwzglednieniem zadan
administracyjnych, zapewnita realizacje Swiadczern ambulatoryjnej  opieki
zdrowotnej. Udzielano ich zaréwno bezposrednio, jak i w formie teleporad.
W wewnetrznych procedurach obowigzujagcych w SPZOZ okreSlono zasady
organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Personel medyczny
wspierajacy prace lekarzy miat kwalifikacie wymagane przy udzielaniu
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Pielegniarce zatrudnionej w poradni
kardiologicznej, z kwalifikacjami uprawniajacymi do samodzielnej kontynuacii
leczenia pacjenta, nie zlecono jednak wykonywania takiego Swiadczenia. Personel
medyczny (w szczegolnosci pielegniarki), oprocz zadan o charakterze medycznym,
wykonywat rowniez czynnoSci administracyjne, przy wsparciu rejestratorek.
Na badanie pacjenta (podmiotowe i przedmiotowe) lekarze przeznaczali $rednio
69,4% czasu trwania porady, a 30,6% — na wypetnianie dokumentacji medyczne;
I inne czynnosci administracyjne, nie korzystajac z mozliwosci upowaznienia 0séb
wykonujacych zawod medyczny lub innych o0sob wykonujgcych czynnosci
pomocnicze przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych do wystawiania w imieniu
lekarzy e-zwolnien i e-recept.

SPZOZ zostat wyposazony w niezbedne narzedzia informatyczne wspierajace
proces udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Uzytkowany system
informatyczny nie stanowit jednak w petni sprawnego narzedzia wspierajacego
prace personelu medycznego udzielajagcego ambulatoryjnych  $wiadczen
zdrowotnych. Nie zapewniono bowiem dostepno$ci tego systemu w prowadzonych
gabinetach higieny szkolnej, system nie byt rdwniez zasilany bezpo$rednio wynikami
badan diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej. W SPZOZ zapewniono warunki
organizacyjno-techniczne do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej, z wyjatkiem dokumentacji medycznej w zakresie $wiadczen
rehabilitacji leczniczej w trybie ambulatoryjnym oraz $wiadczen pielegniarki
Srodowiskowej i potoznej $rodowiskowej, ktorg prowadzono w formie papierowe;j,
co byto zwigzane z brakiem mobilnych urzadzen i stosownych modutéw w systemie
mMedica. Terminowo podtgczono system informatyczny SPZOZ do Elektroniczne;
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych, co umozliwito wystawianie e-recept oraz e-skierowan.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci polegaty na tym, Ze:

1. Regulamin organizacyjny SPZOZ nie przedstawiat rzetelnie stanu faktycznego
dotyczacego struktury organizacyjnej tej jednostki (wykazano w nim siedem
poradni, laboratorium analityczne, pracowni¢ badan naczyniowych i gabinet
higieny szkolnej, ktérych nie prowadzono, natomiast innego prowadzonego
gabinetu higieny szkolnej nie wykazano), a prezentujgc w tym dokumencie
przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, nie uwzgledniono porad
udzielanych za po$rednictwem systemu fgcznosci telefonicznej (teleporad);

2. w przypadku dwoch z sze$ciu lekarzy objetych badaniem, ich harmonogramy
pracy byly niezgodne ze stanem faktycznym, a w przypadku jednego -
w zawartej z nim umowie cywilnoprawnej o Swiadczenie ustug medycznych nie
okre$lono harmonogramu pracy;

3. od dwdch z szesciu lekarzy objetych badaniem nie wyegzekwowano
obowigzkéw ewidencjonowania zrealizowanych punktéw/przepracowanego

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.
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Opis stanu
faktycznego

czasu i przekazywania SPZOZ zestawien w tym zakresie wedtug ustalonego
wzoru;

4. w czterech z pieciu badanych przypadkéw nie zapewniono aby w indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentéw lekarze dokonali adnotacji o realizacji
$wiadczenia zdrowotnego w formie teleporady, pomimo, ze taki wymdg
wynikat z § 3 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 .
w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki
zdrowotnejs;

5. pomimo wykonywania przez jedng pielegniarke zadan sprawozdawczych,
nie uwzgledniono tych zadan w pisemnym zakresie jej obowigzkdw;

6. nie podjeto wystarczajacych dziatan, dla umozliwienia korzystania z dwdch
zakupionych modutéw systemu informatycznego obstugujacego dziatalno$¢
medyczng oraz jednego modutu systemu informatycznego obstugujacego
dziatalno$¢ administracyjng;

7. nie zapewniono aktualnej inwentaryzacji sprzetu i oprogramowania stuzacego
do przetwarzania informacji, czym naruszono § 20 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia
Rady Ministrow z dnia 12 kwietnia 2012r. w sprawie Krajowych Ram
Operacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany
informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systeméw
teleinformatycznyche.

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

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych

1.1. W SPZOZ na dzien rozpoczecia niniejszej kontroli (16 wrzesnia 2020 r.)
udzielano $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotnad (poradnia ogdlna
i dla dzieci) w zakresach: Swiadczenia lekarza POZ, Swiadczenia pielegniarki
POZ, $wiadczenia potoznej POZ, Swiadczenia pielegniarki szkolnej. W rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna® udzielano $wiadczen w zakresach:
ginekologia i potoznictwo, okulistyka, chirurgia ogdlna, neurologia, diabetologia,
kardiologia. Udzielano réwniez Swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza.
Ponadto, w SPZOZ funkcjonowata poradnia urologiczna (niefinansowana w ramach
uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia'?). Swiadczenia w powyzszych zakresach
byly udzielane w catym okresie objetym kontrolg i w tym czasie nie zaprzestano ich
udzielania. Swiadczen udzielano w warunkach ambulatoryjnych!! lub w miejscu
pobytu pacjenta, jak rowniez w formie teleporad.

(akta kontroli str. 12-44, 51-59)

5Dz.U. poz. 1395. Dalej: rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach POZ.

6Dz.U.z 2017 r. poz. 2247. Dalej: rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie Krajowych Ram Operacyjnosci.

7Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

8 Dalej: POZ.

9 Dalej: AOS.

10 Dalej: NFZ.

" W gabinetach w siedzibie SPZOZ przy ul. 3 Maja 25 w Poraju oraz gabinetach higieny szkolnej przy szkotach podstawowych
w Poraju, Kuznicy Starej, Jastrzebiu, Choroniu i Mastorskim .
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W Regulaminie organizacyjnym SPZOZ'2 okre$lono m.in. cele i zadania oraz
strukture organizacyjng jednostki oraz miejsce i przebieg procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci czas (dni i godziny) udzielania $wiadczen
oraz zasady rejestracji pacjentow na wizyty i ustalania kolejnosci przyje¢
(z uwzglednieniem przypadkdw nagtych). Okre$lona w Regulaminie organizacyjnym
struktura organizacyjna SPZOZ nie odzwierciedlata jednak faktycznie prowadzonej
dziatalnosci leczniczej, a prezentujgc w tym dokumencie przebieg procesu
udzielania Swiadczen zdrowotnych, nie uwzgledniono porad udzielanych za
posrednictwem systemu tacznosci telefonicznej (teleporad), co opisano w dalsze;
czesci wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

Regulamin organizacyjny oraz harmonogramy pracy lekarzy zamieszczono
na stronie internetowej SPZ0Z'3.

W wewnetrznych procedurach SPZOZ nie okre$lono $redniego czasu na przyjecie
pacjenta’4. Jak wyjasnita Gtowna Ksiegowa ,Zgodnie z Zarzadzeniem prezesa
nr 80/2008/DSOZ § 12 punkt 4, sredni czas wizyty w AOS trwa miedzy 15 a 20
minut. Przyjmujemy umownie ze tyle samo w POZ”,

Teleporady w POZ i AOS wprowadzono od 15 marca 2020r. w zwigzku
z komunikatami NFZ z dnia 15 marca 2020 r. w sprawie sposobow minimalizacji
ryzyka transmisji infekcji COVID-19 (ograniczenia lub zawieszenia udzielania
Swiadczen planowych, udzielania tzw. teleporad w ramach POZ). Odno$nie
organizacji teleporad Gtowna Ksiegowa wyjasnita, ze pacjent umawiat sie na
teleporade telefonicznie, uzyskujac informacije o dniu i godzinie jej przeprowadzenia.
Wyjasnita rowniez: ,Nie nagrywamy rozméw telefonicznych wiec poufnos¢ rozmowy
jest zachowana a lekarze rozmawiajgq ze swoich gabinetéw z pacjentami”. W SPZ0Z
uruchomiono specjalna linig telefoniczng przeznaczong dla uzyskania e-recepty’s.

(akta kontroli str. 19-44, 51-59, 516-531)

Liczba zadeklarowanych pacjentow SPZOZ przypadajacych na jedng linie
telefoniczng nie przekroczyta limitu (3,0 tys.), okreSlonego w zatgczniku do
obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania
podstawowej opieki zdrowotnej'®. Na ok. 4,5 tys. zadeklarowanych pacjentow
zatrudnione byly dwie rejestratorki, dla ktérych przewidziano jedna linie telefoniczng
oraz dwa telefony komérkowe.

(akta kontroli str. 5, 51-59)

W  zwigzku z wejSciem w zycie rozporzadzenia w sprawie standardu
organizacyjnego teleporady w ramach POZ, zarzadzeniem Kierownika SPZOZ
nr 1/09/2020 z dnia 1 wrze$nia 2020 r. wprowadzono Regulamin udzielania
teleporad'”. W dokumencie tym okreslono m.in. zasady ustalenia terminu
teleporady’8, nawigzania kontaktu z pacjentem'? oraz weryfikacji jego tozsamo$ci20.

Instrukcje dla pacjentdw dotyczace realizacji e-recept?!, instrukcie o sposobie
realizacji e-skierowan, zlecen na wyroby medyczne oraz zlecehn na badania

12 \Wprowadzonym zarzadzeniem Kierownika SPZOZ nr 2/2017 z dnia 21 marca 2017 r.

'3 http://bipzoz.ugporaj.pl/p,19,wykaz-godzin-pracy-lekarzy.

14 System rejestracji powinien zapewni¢ redni czas na przyjecie pacjenta.

15 http://www.ugporaj.pl/art,1839,dodatkowy-numer-do-gminnego-osrodka-zdrowia-886-055-556-tylko-e-recepty.

16 Dz.Urz. MZ Nr 4 poz. 42.

17 Zamieszczony m.in. na stronie internetowej http://bipzoz.ugporaj.pl/p,33,regulamin-udzielania-teleporad.

8 W ramach rejestracji telefoniczne;.

19 Trzy proby potaczenia z pacjentem w czasie przewidzianym na odbycie teleporady.

20 Przed udzieleniem teleporady lekarz identyfikuje pacjenta na podstawie danych zawartych w dokumentacji: imie, nazwisko,
nr PESEL, numer telefonu kontaktowego, imig i nazwisko osoby upowaznionej do dokumentacji medyczne;.

21 http://www.ugporaj.pl/art,1651,0d-8-stycznia-tylko-e-recepty-gminny-osrodek-zdrowia-w-poraju-w-pelni-przygotowany.
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diagnostyczne, a takze informacje o mozliwosci zatozenia Internetowego Konta
Pacjenta?2 zostaty zamieszczone na stronie internetowej SPZOZ.

(akta kontroli str. 12-44, 51-59, 153-160, 200-204, 516-531)

Teleporady nie byly jedyng formg udzielania $wiadczen. Jak wyjasnita Gtowna
Ksiegowa, o przeprowadzeniu porady w bezpos$rednim kontakcie z pacjentem
decydowat lekarz.

(akta kontroli str. 51-59)

W wyniku badania dostepno$ci Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez szesciu
(28,6%) lekarzy2? w kwietniu, czerwcu i sierpniu 2020 r., ustalono, ze:

— lekarze POZ (dwéch specjalistow pediatrii i specjalista chordb wewnetrznych)
nie wykonywali Swiadczen w 10 ze 123 (8,1%) dni objetych harmonogramami;

— lekarze AOS nie wykonywali Swiadczen w 45 z 65 (69,2%) dni objetych
harmonogramami, tj.: chirurg — w 31 z 39 dni; okulista — w szesciu z 13 dni;
ginekolog — w osmiu z 13 dni.

Niewykonywanie $wiadczen zdrowotnych bylo spowodowane: brakiem pacjentow
wobec rozwijajacej sie pandemii, powstrzymaniem sie od pracy w wiecej niz jednym
podmiocie leczniczym (w zwigzku z apelami Ministra Zdrowia), ograniczeniem
wykonywania $wiadczen zdrowotnych (w zwigzku z zaleceniem NFZ).

Dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych w zakresie POZ zapewniano w okresie objetym
powyzszym badaniem zastepstwami wykonywanymi przez lekarzy zatrudnionych
na umowach o prace.

W wyniku powyzszego badania ustalono niezgodnosci harmonogramdéw pracy
ze stanem faktycznym, brak harmonogramu pracy w umowie cywilnoprawnej
o Swiadczenie ustug medycznych oraz niewyegzekwowanie od lekarzy obowigzkow
w zakresie ewidencjonowania zrealizowanych punktéw/przepracowanego czasu,
co opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 60-152, 516-531)

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej, dotyczacej 10 $wiadczen
zdrowotnych?4, wykazato, ze w przypadku $wiadczen udzielonych za po$rednictwem
systemu facznosci telefonicznej w SPZOZ stosowano zasady przyjete
w Regulaminie udzielania teleporad. W dokumentacji medycznej podano powdd
przyjecia pacjenta oraz informacje w zakresie przeprowadzonego wywiadu,
rozpoznania, procedury, wystawionych skierowan/drukéw i przepisanych lekow.
W czterech przypadkach nie dokonano jednak adnotacji o realizacji Swiadczenia
zdrowotnego w formie teleporady, co opisano w dalszej czeSci wystapienia
pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 51-59, 153-164)

Procedure przyjmowania skarg i wnioskéw2®> wprowadzono od 1 wrzesnia 2020 .
Wczeéniej pacjenci dokonywali stosownych wpiséw do ksiegi skarg i wnioskéw,
ktére byly nastepnie rozpatrywane przez Kierownika SPZOZ. W ksiedze tej
odnotowano trzy skargi, przy czym w jednym przypadku nie byto mozliwe odczytanie
treSci. Pozostate dotyczyly nieudzielenia natychmiastowej pomocy pacjentowi

22 http://www.ugporaj.pl/art, 1448 masz-pytania-lub-watpliwosci-odnosnie-ikp?-przyjdz-i-dowiedz-sie!.

23 Dobranych wg osadu kontrolera trzech lekarzy $wiadczacych ustugi zdrowotne w ramach POZ oraz trzech lekarzy
$wiadczacych ustugi zdrowotne w ramach AOS .

2 Pieciu w formie teleporady i pigciu w bezposrednim kontakcie.

% Zarzadzenie Kierownika nr 2/09/2020.
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zwypadku przez lekarza okuliste oraz awantury sprzataczki z pacjentami
I przyznawania kolejnych numeréw pacjentom oczekujgcym w danym dniu
na przyjecie przez lekarza. Jak wyjasnita Gtowna Ksiegowa, sprawy zostaty
wyjasnione przez Kierownika SPZOZ.

(akta kontroli str. 51-59, 165-173)

1.2. W SPZOZ na dzien 30 wrzesnia 2020 r. zatrudnionych byto 20 lekarzy, z tego
17 — na podstawie umdw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawartych z osobami
fizycznymi prowadzacymi dziatalno$¢ gospodarczg (tzw. kontraktow), dwéch — na
podstawie uméw o prace (w tym Kierownik SPZ0Z), a jeden — na podstawie umowy
Zlecenia. Liczba lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw o prace nie ulegata
zmianom wedtug stanu na 31 grudnia 2018 r., 30 czerwca i 31 grudnia 2019 r. oraz
30 czerwca 2020r. Liczba lekarzy zatrudnionych na podstawie kontraktow
zwigkszyta sie 0 jedng osobe wedtug stanu na 30 czerwca 2019 r. (w poréwnaniu
do stanu na 31 grudnia 2018 r.), a liczba lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw
Zlecenia zmniejszyta sie o jedng osobe wedtug stanu na 30 czerwca 2020r.
(w poréwnaniu do stanu na 31 grudnia 2019 r.).

Wedtug stanu na 31 grudnia 2018r., 30 czerwca i 31 grudnia 2019r. oraz
30 czerwca 2020 r., w grupie pielegniarek i potoznych zatrudnionych byto osiem
0s0b, z tego siedem - na podstawie umdw o prace i jedna — na podstawie umowy
Zlecenia, a w administracji zatrudnione byty trzy osoby26, z tego jedna (Gtdéwna
Ksiegowa) — na podstawie umowy o prace, a dwie — na podstawie umowy zlecenia.

W sktad pozostatych grup zawodowych, zatrudnionych wytacznie na podstawie
umdw o prace, wchodzity (wedtug stanu na ww. dni): trzy osoby z innego personelu
medycznego z wyzszym wyksztatceniem (fizjoterapeuci), cztery rejestratorki i trzy
osoby z obstugi.

W okresie objetym kontrolg nie zatrudniono nowych pracownikéw, ktorzy mogliby
wspiera¢ prace personelu medycznego. Nie stwierdzono niedoboréw wsrod
pracownikéw medycznych. Jak wyjasnita Kierownik SPZOZ, z uwagi na to, ze dwie
z czterech rejestratorek przebywaty na urlopie wychowawczym, pielegniarki
wykonywaty réwniez czynnosSci niemedyczne, co opisano w dalszej czeSci
wystapienia pokontrolnego w pkt 1.4.

(akta kontroli str. 205-207, 686, 689)

1.3. W | pdiroczu 2019 r., Il pétroczu 2019 r. i | potroczu 2020 r. koszty zatrudnienia
wyniosty odpowiednio:

— 49521tys. zt, 540,2 tys. zt i 552,4 tys. zt — fgcznie 1 587,7 tys. 27 w ramach
wynagrodzen osobowych;

— 655tys.zt, 626tys.zt i 52,6tys.zt - tgcznie 180,8tys.zt22 w ramach
wynagrodzen bezosobowych poniesionych na podstawie zawartych umow
Zlecenia;

— 2456tys. zt, 267,7tys. zt i 2278 tys. zt — tacznie 741,1tys.zt?® w ramach
kosztow ustug obcych poniesionych na wynagrodzenia osob udzielajacych
$wiadczen na podstawie kontraktow.

W I pdtroczu 2019 r., Il pdtroczu 2019 r. i | pétroczu 2020 r. srednie miesieczne
koszty zatrudnienia przypadajace na jedng osobe wyniosty odpowiednio:

% Bez Kierownika SPZ0Z, ktérego wykazano w grupie lekarzy.

7 | ekarze 364,3 tys. z4, pielegniarki i potozne 675,4 tys. z}, inny personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem 178,2 tys. i,
rejestratorki 102,5 tys. zt, administracja 123,5 tys. z}, obstuga 143,8 tys. zt.

28 | ekarze 135,0 tys. z, pielegniarki i potozne 13,9 tys. zt, administracja 31,9 tys. zt.

29 Koszty te dotycza wytacznie lekarzy.
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— 4,6tys. z1%0 4,7 tys. 2311 5,1 tys. 132 w ramach wynagrodzen osobowych;

— 2,2tys. z1%, 1,7tys. z1¥ i 1,8 tys. z¥5 w ramach wynagrodzen bezosobowych
poniesionych na podstawie zawartych umow zlecenia;

— 24tys.zt 2,6tys. zti 2,2 tys. zt w ramach kosztow ustug obcych poniesionych
na wynagrodzenia 0séb udzielajgcych swiadczen na podstawie kontraktow.

Udziat kosztow wynagrodzen (osobowych i bezosobowych) w kosztach dziatalno$ci
operacyjnej i w kosztach ogdtem wynidst 57,8% w 2019 r. oraz 62,8% w | ptroczu
2020 r. Udziat kosztow obcych (poniesionych na podstawie kontraktéw) w kosztach
dziatalnosci operacyjnej oraz w kosztach ogdtem wyniost 21,8% w 2019 r. oraz
19,4% w | pétroczu 2020 .

Wzrost srednich miesiecznych kosztow zatrudnienia przypadajacych na jednego
pracownika w Il potroczu 2019 r. i | pétroczu 2020 r. (w pordwnaniu z pdiroczami
poprzednimi) wystapit w grupach: pielegniarek i pofoznych, innego personelu
medycznego z wyzszym wyksztatceniem, rejestratorek, pracownikéw administracii
oraz pracownikéw obstugi (zatrudnionych na podstawie umowy o prace). Wzrost ten
wynikat w gtownej mierze z podwyzek ptac (w tym wzrostu wynagrodzenia
minimalnego).

W | pdiroczu 2020 r. (w poréwnaniu z Il pétroczem 2019 r.), z uwagi na zmniejszenie
liczby udzielanych $wiadczen spowodowane pandemig COViD-19, wystapit spadek
Srednich miesigcznych kosztow zatrudnienia przypadajacych na jednego lekarza
zatrudnionego na podstawie kontraktu.

(akta kontroli str. 211-213, 516-531)

1.4. Wedlug stanu na 30 wrze$nia 2020 r. w SPZOZ na stanowiskach
niemedycznych zatrudnieni byli (oprécz pracownikow obstugi): Kierownik jednostki,
trzech pracownikéw administracii i cztery rejestratorki. Wérdd pracownikéw SPZ0OZ
nie byto absolwentow kierunku zdrowie publiczne.

Podziat kompetencji oraz zakres realizowanych zadan administracyjnych,
zwigzanych z udzielanymi $wiadczeniami medycznymi, przedstawiat sie
nastepujaco:

— sporzadzaniem sprawozdan (kierowanych do Ministerstwa Zdrowia3®, Gtéwnego
Urzedu Statystycznego3” i NFZ38) zajmowato sie pieciu pracownikdw, tj. Gtéwna
Ksiegowa, dwie rejestratorki oraz dwie pielegniarki. Analiza zakresow
obowigzkow Gtéwnej Ksiegowej i rejestratorek wykazata, ze obejmowaty one
m.in. zadania sprawozdawcze, natomiast w zakresach obowigzkéw jednej
z pielegniarek nie uwzgledniono tych zadan, co opisano w dalszej czesci
wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci. Sprawozdania byty
sporzadzane w oparciu 0 dane zgromadzone w systemie komputerowym;

3 Lekarze 10,2 tys. zt, pielegniarki i potozne 5,2 tys.z, inny personel medyczny z wyzszym wyksztalceniem 2,8 tys. zt,
rejestratorki 1,9 tys. zt, administracja 6,6 tys. zi, obstuga 2,4 tys. zt.

3 Lekarze 10,4 tys. zt, pielegniarki i potozne 5,4 tys.zl, inny personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem 3,2 tys. zi,
rejestratorki 2,2 tys. z}, administracja 7,0 tys. z}, obstuga 2,6 tys. zt.

32 | ekarze 9,8tys.zt, pielegniarki i potozne 5,5 tys. zl, inny personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem 3,8 tys. z4,
rejestratorki 3,3 tys. zt, administracja 7,1 tys. zi, obstuga 2,9 tys. zt.

33 Lekarze 4,0 tys. zt, pielegniarki i potozne 0,8 tys. zt, administracja 1,1 tys. z.

3 Lekarze 2,6 tys. zt, pielegniarki i potozne 0,9 tys. zt, administracja 0,6 tys. z.

% Lekarze 3,3 tys. zt, pielegniarki i potozne 0,6 tys. zt, administracja 0,8 tys. z.

3% Za posrednictwem portalu Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia.

37 Za po$rednictwem portalu sprawozdawczego Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

3 Za posrednictwem portalu Systemu Zarzadzania Obiegu Informaciji, z wyjatkiem informacji o aktualnej liczbie podopiecznych
doméw pomocy spoteczne oraz, placowek socjalizacyjnych, interwencyjnych i resocjalizacyjnych objetych przez
$wiadczeniodawce $wiadczeniami lekarza/pielegniarki, ktore byly przekazywane w formie papierowe;.
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— wystawianiem indywidualne] zewnetrznej dokumentacji medycznej wydawanej
pacjentowi zajmowali si¢ lekarze;

— zadania zwigzane z wypetnianiem indywidualne] wewnetrznej dokumentacii
medycznej pacjentow w zakresie okreslonym w § 10 pkt 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej wykonywaty pielegniarki i w miare potrzeb —
rejestratorki;

— zadania zwigzane z obstugg i rejestracjg pacjenta, w tym przyjmowaniem
o$wiadczen; przyjmowaniem i weryfikacjq deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki
i potoznej POZ; wigczaniem do indywidualnej wewnetrznej dokumentacii
medycznej wynikow badan diagnostycznych udostepnionych przez pacjentow;
udostepnianiem dokumentacji medycznej wykonywaly rejestratorki oraz w miare
potrzeb — pielegniarki.

Z wyjasnien Gtoéwnej Ksiegowej wynikato, ze powyzszy podziat kompetencii
w zakresie sporzadzania sprawozdan obowigzywat od wielu lat (pielegniarki
przejety obowigzki po swoich poprzedniczkach). Jak wyjasnita Kierownik SPZOZ,
pielegniarki wykonywaty réwniez czynno$ci niemedyczne, gdyz dwie z czterech
rejestratorek przebywaty na urlopie wychowawczym.

Gtéwna Ksiegowa wyjasnita, ze nie odcigzano lekarzy w wypetianiu indywidualne;
zewnetrznej dokumentacji medycznej: ,Ze wzgledu na niedostateczng liczbe
personelu i obfozenie duzq iloscig obowigzkéw. Ponadto odpowiedzialno$¢ prawng
za ewentualne bfedy ponosit lekarz”.

W wyniku badania zakresow obowigzkéw siedmiu pracownikow z personelu
medycznego, tj. po trzech sposrdd lekarzy, pielegniarek i jednej potozonej POZ3
(25,0% pracownikow POZ w ww. grupach zawodowych) ustalono, ze obowigzki te
nie wykraczaty poza zakresy zadan okreSlone dla ww. grup zawodowych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 listopada 2019 r. w sprawie zakresu
zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowe] opieki
zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej40.

(akta kontroli str. 67-92, 174-199, 200-204, 245, 516-531, 686, 689)

1.5. W wyniku badania kwalifikacji pieciu pielegniarek i potoznej zatrudnionych
w SPZOZ w ramach POZ4! stwierdzono, Ze spetniaty one wymogi okreslone w art. 7
i 8 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej*?,
tj. legitymowaly sie wyksztatceniem minimum $érednim w dziedzinie pielegniarstwa
oraz posiadaly ukonczone kursy kwalifikacyjne z zakresu pielegniarstwa:
Srodowiskowo rodzinnego, srodowiska nauczania i wychowania, rodzinnego lub
opieki diugoterminowe;.

W  poradniach AOS: kardiologicznej, chirurgii ogélnej, diabetologicznej
i ginekologicznej byto zatrudnionych szeS¢ pielegniarek/potoznych, w tym jedna
(pielegniarka w poradni kardiologicznej) spetniata, a pie¢ nie spetniato wymogdw
okreSlonych w zafgczniku nr 1a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne;
opieki specjalistycznej*s.

(akta kontroli str. 208-210, 691-706)

39 Dobranych losowo.

40 Dz.U. poz. 2335.

4 Dotyczy personelu pielegniarskiego wymienionego w zataczniku nr 1 do umowy z NFZ nr 123/107198/01/2020
Harmonogram - zasoby — POZ.

42Dz.U.z2020r. poz. 172, ze zm.

43Dz.U.z2016 r. poz. 357, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS.
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1.6. W I i Il potroczu 2019 r. oraz | pdtroczu 2020 r. obcigzenie pracq lekarzy
przedstawiato sie nastepujaco:

— lekarze POZ udzielili odpowiednio 10 256 i 10 920 oraz 9 81744 porad, a lekarze
AQS - odpowiednio 3 675 i 3 563 oraz 2 98145 porad;

— lekarze POZ udzielili $rednio odpowiednio 1026 i 1092 oraz 982 porady,
a lekarze AOS - odpowiednio 334 i 324 oraz 248 porady;

— $redni czas udzielania porady przypadajacy na jednego lekarza POZ wynidst
odpowiednio 19 i 18 oraz 16 minut, a na jednego lekarza AOS - 57 i 61 oraz
74 minuty.

(akta kontroli str. 214-216)

W | pétroczu 2020 r., tj. w okresie trwania pandemii COVID-19, nastapit spadek
liczby porad i Sredniej liczby porad przypadajacej na jednego lekarza (w stosunku
do pdtrocza poprzedniego o 10,1% w przypadku lekarzy POZ oraz o odpowiednio
16,3% i 23,3% w przypadku lekarzy AOS).

Ustalenie $redniego czasu trwania teleporad nie byto mozliwe. Jako przyczyne
Kierownik SPZOZ wskazata m.in. udzielanie teleporad rowniez za pomocq
prywatnych telefonow lekarzy.

W SPZO0Z nie skorzystano z mozliwosci zlecenia samodzielnej kontynuaciji leczenia
pacjenta pielegniarce (zatrudnionej w poradni kardiologicznej), spetniajacej wymogi
okre$lone w zatgczniku nr 1a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. wsprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej*s. Jak wyjasnita Gtéwna Ksiegowa, lekarze nie zglosili takie
potrzeby.

(akta kontroli str. 200-204, 687, 689)

W I, Il pdiroczu 2019 r. i | potroczu 2020 r. lekarze SPZOZ wystawili odpowiednio
sze$¢, osiem i pie¢ kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DILO). Ustalenie
kompletnej liczby pozostatych dokumentéw*’ nie byto mozliwe, z uwagi na to,
ze oprocz wystawiania ich poprzez system mMedica, czes¢ lekarzy wystawiata
dokumenty réwniez w formie papierowej, a e-zwolnienia — przez portal Platforme
Ustug Elektronicznych#8 ZUS.

(akta kontroli str. 204, 218, 516-531)

W SPZOZ lekarze wystawiali rowniez na potrzeby pacjentdw zaswiadczenia
nieuregulowane w przepisach prawa powszechnie obowigzujacego (np. do celdw
socjalnych), za ktére ustalono optate w wysokosci 20 zM9. Liczba takich
zaswiadczen nie byla mozliwa do ustalenia, gdyz zaswiadczenia wystawiano
w formie papierowej i system informatyczny nie generowat danych w tym zakresie.

W wyniku analizy 10 przypadkéw, w ktérych w indywidualnej dokumentacii
medycznej pacjenta odnotowano wydanie takich zaswiadczen, stwierdzono brak
mozliwo$ci ustalenia czy dana osoba zaptacita za ich wystawienie, gdyz w ewidencji
ksiegowej nie ujmowano danych identyfikacyjnych osob wptacajacych nalezno$é
gotéwka przy odbiorze zaswiadczenia (rejestracja na kasie fiskalnej).

445 659 porad w bezposrednim kontakcie z pacjentem i 4 158 w formie teleporady.

452 487 porad w bezposrednim kontakcie z pacjentem i 494 w formie teleporady.

4 Dz.U. 22016 r. poz. 357, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu AOS.

47 Zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne, recept, zwolnien lekarskich, skierowar do poradni specjalistycznej, skierowan
na badania diagnostyczne obrazowe, skierowan na badania diagnostyki laboratoryjnej, skierowan do sanatorium, zaswiadczen
lekarskich/orzeczen, skierowan do szpitala, informacji dla lekarza POZ/lekarza kierujacego, zlecen na transport sanitarny.

48 Dalej: PUE.

49 Zatgcznik nr 2 do Regulaminu organizacyjnego — Cennik Ustug Medycznych i Niemedycznych.
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Jedna z pielegniarek poinformowata, ze w okresie objetym kontrolg nie wystapity
przypadki, w ktorych lekarz POZ nie moze wystawi¢ zaswiadczenia, gdyz nie ma
dostatecznych danych do oceny stanu zdrowia pacjenta.

(akta kontroli str. 219-221)

1.7. Na badanie podmiotowe i przedmiotowe®0 lekarze przeznaczali $rednio 69,4%
czasu trwania porady, a 30,6% na wypemienie dokumentacji medycznej i inne
czynno$ci administracyjne5!.

Analiza czasu trwania poszczegdinych etapow porady lekarskiej przeprowadzona
na probie formularzy porad, wypetionych przez 20 lekarzy Os$rodkas? podczas
udzielania przez nich tacznie 221 Swiadczen, wykazata, ze:

1) dla porad pierwszorazowych?3:

— $redni czas trwania porady wyniést 21 min (czas minimalny - 1 min,
czas maksymalny — 30 min);

— $redni czas badania podmiotowego wyniést 6 min (czas minimalny — 2 min,
czas maksymalny — 15 min);

— $redni czas badania przedmiotowego wyniost 10 min (czas minimalny — 5 min,
czas maksymalny — 62 min);

— $redni czas badania (przedmiotowego i podmiotowego) wynidst 16 min (czas
minimalny — 5 min, czas maksymalny — 68 min), co stanowito 76,2% $redniego
czasu trwania porady;

— Sredni czas wypetnienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wyniést 5 min (czas minimalny
- 1 min, czas maksymalny — 30 min), co stanowito 23,8% Sredniego czasu
trwania porady®;

2) dla kontynuaciji leczenia®:

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

— $redni czas badania podmiotowego wyniést 5 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 12 min);

— $redni czas badania przedmiotowego wynidst 5 min (czas minimalny — 2 min,
czas maksymalny — 15 min);

— $redni czas badania (przedmiotowego i podmiotowego) wyniést 10 min (czas
minimalny — 4 min, czas maksymalny — 25 min), co stanowito 66,7% $redniego
czasu trwania porady;

— Sredni czas wypetnienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wynidst 5 min (czas minimalny
- 1 min, czas maksymalny — 10 min), co stanowito 33,3% $redniego czasu
trwania porady?®5;

5 Dotyczy porady w bezposrednim kontakcie z pacjentem, w tym uwzgledniono porady pierwszorazowe oraz kontynuacje
leczenia (91 porad).

51 Wyliczono na podstawie analizy 96 udzielonych porad medycznych, na ktére sktadaly sie: czas poswiecony na
przeprowadzenie badar podmiotowego i przedmiotowego oraz czas wykorzystany na wypetnianie niezbednej dokumentacji
medycznej. Analiza nie obejmowata 44 Swiadczen, gdzie lekarze wykazali taczny czas trwania porady jako diuzszy od sumy
czasow wykorzystanych na badanie i wypetnianie dokumentacji medyczne;j.

52 16 lekarzy udzielajacych $wiadczen POZ, czterech lekarzy specjalistow z zakresu: diabetologii, neurologii oraz chirurgii.

53 Pacjent zgtaszat sie po raz pierwszy na porade w danej poradni - tacznie analizie poddano 20 $wiadczenia.

% Dziewie¢ (tj. 25%) porad pierwszorazowych poddanych analizie stanowity porady, w ktérych czas poswigcony na
wypetnienie dokumentacji medycznej i czynno$ci administracyjne byt diuzszy niz 30,0% czasu trwania porady ogétem.

5 Pacjent zgtaszat sig na porade kolejny raz, jako kontynuacja leczenia — facznie analizie poddano 71 $wiadczen (pozostate
49 wylaczono z badania).

5 54 (tj. 45,0%) porad kontynuacji leczenia poddanych analizie stanowity porady, w ktérych czas po$wiecony na wypetnienie
dokumentacji medycznej i czynnosci administracyjne byty dtuzszy niz 30,0% czasu trwania porady ogdtem.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

3) dla teleporad®:

— $redni czas trwania teleporady wyniést 10 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 18 min);

— Sredni czas badania podmiotowego wyniost 5 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 10 min);

— Sredni czas wypetnienia dokumentacji medycznej i innych czynnoSci
administracyjnych, w ramach udzielanej teleporady, wynidést 5 min (czas
minimalny — 1 min, czas maksymalny — 10 min), co stanowito 50,0% $redniego
czasu trwania teleporady.

(akta kontroli tom str. 222-237)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1) Regulamin organizacyjny SPZOZ, wprowadzony zarzadzeniem Kierownika te;
jednostki z dnia 21 marca 2017 r., nie przedstawiat rzetelnie stanu faktycznego
dotyczacego struktury organizacyjnej tej jednostki, tj.:

— wsrdéd komdrek organizacyjnych wymieniono poradnie: zdrowia psychicznego,
otolaryngologiczng, leczenia uzaleznien, logopedyczng, endokrynologiczna,
hipertensjologiczng i medycyny pracy, jak réwniez laboratorium analityczne
i pracownie badan naczyniowych (wskazano réwniez ich zadania) oraz gabinet
higieny szkolnej przy Gimnazjum w Poraju przy ul. Gérniczej 18, pomimo ich
nieprowadzenia;

— w8rdd komorek organizacyjnych nie wymieniono prowadzonego gabinetu
higieny szkolnej przy Niepublicznej Szkole Podstawowej w Mastoriskim.

Ponadto, prezentujac w Regulaminie organizacyjnym przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, wymagany w art. 24 ust. 1 pkt 6 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, nie uwzgledniono porad udzielanych od marca 2020 r. za po$rednictwem
systemu fgcznosci telefonicznej (teleporad).

Gtowna Ksiegowa wyjasnita: ,Mamy zamiar sie starac o takie poradnie jesli tylko
zostang ogfoszone konkursy, ktore jednak z wyjgtkiem psychiatrii, sg stale
odwlekane przez NFZ, a wpisanie na nowo komorki wigze sie z dfugim
procesem legislacyjnym przez Rade Spoteczng i Rade Gminy i wpisy u wojewody,
a w czasach pandemii mogq by¢ utrudnione i czasochtonne”. Z wyjasnien Gtowne;
Ksiegowej, dotyczacych nieprawidtowego wykazania w Regulaminie organizacyjnym
laboratorium i gabinetéw higieny szkolnej, wynikato, ze byto to wynikiem btedu
(niedopatrzenia). Odno$nie nieuwzglednienia w Regulaminie organizacyjnym porad
udzielanych za posrednictwem systemu fgcznosci telefonicznej, Gtowna Ksiegowa
wyjasnita, ze zasady udzielania $wiadczen w tej formie zostaly zawarte
w Regulaminie udzielania teleporad.

(akta kontroli str. 12-44, 51-59)

NIK wskazuje, iz Regulamin organizacyjny winien stanowi¢, w szczegoinosci dla
pacienta, rzetelne zrodlo informacji o poradniach i innych komérkach
organizacyjnych, w ktérych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne, jak rowniez
0 przebiegu procesu udzielania tych Swiadczen. Nie spetia takiego wymogu
dokument, w ktérym ujmowane sg poradnie, laboratorium, pracownia i gabinet
higieny szkolnej faktycznie niedziatajace, jak réwniez prezentujacy przebieg
powyzszego procesu bez wskazania, ze udzielanie $wiadczen odbywa sie rowniez
za po$rednictwem systemu tacznosci telefonicznej (teleporad). Ponadto, przywotany

57 Dotyczy 130 $wiadczen udzielonych w formie teleporady.



przez Gitéwng Ksiggowa Regulamin udzielania teleporad zostat wprowadzony po
ponad pieciu miesigcach od rozpoczecia ich udzielania (1 wrzesnia 2020 r.).

2) W wyniku badania dostepnosci szesciu lekarzy stwierdzono nieprawidtowos$ci
w zakresie harmonogramow pracy trzech z nich, {j.:

— pomimo ze, zgodnie z § 3 ust. 4 umowy cywilnoprawnej o $wiadczenie ustug
medycznych, zawartej w dniu 1 stycznia 2020 r. z lekarzem okulistg, byt on
zobowigzany wykonywa¢ $wiadczenia zgodnie z harmonogramem, w umowie
tej nie okre$lono jednak dni i godzin jego pracy (wedtug harmonogramu
zamieszczonego w BIP oraz na Portalu Swiadczeniodawcy pracowat on we
wtorki od godz. 7:00 do 12:00);

— w harmonogramie pracy, stanowigcym zatacznik do umowy cywilnoprawnej
0 Swiadczenie ustug medycznych, zawartej w dniu 1 stycznia 2020 r. z lekarzem
chirurgiem, podano jako dzien jego pracy poniedziatek od godz. 15.30 do 18.30,
podczas gdy faktycznie przyjmowat on w tych godzinach we wtorki, Srody
i czwartki;

— w harmonogramie pracy, stanowigcym zatacznik do umowy cywilnoprawnej
o0 $wiadczenie ustug medycznych, zawartej w dniu 12 maja 2020 r. z lekarzem
pediatrg (jak réwniez w harmonogramach zamieszczonych w BIP i na Portalu
Swiadczeniodawcy), podano dzien i godziny jego pracy, tj. poniedziatek
od godz. 18.30 do 19.30, w ktorym faktycznie nie pracowat.

Jak wyjasnita Gtdwna Ksiegowa., w pierwszym przypadku ,(...) Pani doktor nie
zyczyta sobie harmonogramu w umowie”, a w pozostatych dwdch przypadkach
wystgpita pomytka.

(akta kontroli str. 67-81, 105, 111, 131-132, 200-204, 238-244)

NIK zauwaza, Ze nieokre$lenie w umowie zawartej z lekarzem okulistg
harmonogramu pracy pozbawia SPZOZ podstawy do zastosowania sankcji
polegajacej na natychmiastowym rozwigzaniu tej umowy, w razie uchylania sie
przez lekarza od udzielania $wiadczen zdrowotnych w ustalonych dniach
i godzinach.

3) W przypadku dwdch z szesciu lekarzy objetych badaniem w zakresie dostepnosci
stwierdzono, ze nie wyegzekwowano od nich realizacji obowigzkéw, okreslonych
w § 5 ust. 11-16 zawartych z nimi w dniu 1 stycznia 2020 r. umoéw cywilnoprawnych
0 Swiadczenie ustug medycznych, polegajacych na ewidencjonowaniu
zrealizowanych punktéw (dotyczy lekarza okulisty) lub przepracowanego czasu
(dotyczy lekarza ginekologa) i przekazywaniu zleceniodawcy, w terminie 10 dni
po zakonczeniu miesigca, zestawient w tym zakresie wedtug ustalonego wzoru.

Gtéwna Ksiegowa wyjasnita, ze lekarze przedstawiajg liczbe zrealizowanych
punktéw w wystawianych fakturach.

(akta kontroli str. 76-92, 200-204)

NIK wskazuje, ze wystawienie przez lekarza faktury/rachunku winno by¢ dokonane
na podstawie wczesniej sporzadzonego dokumentu, w ktérym zaréwno
Zleceniobiorca, jak i zleceniodawca potwierdza wykonanie przedmiotu umowy.

4) W przypadku czterech z pieciu teleporad objetych badaniem (udzielonych
w listopadzie 2020 r.) ustalono, ze w SPZOZ nie zapewniono aby w indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentow lekarze dokonali adnotacji o realizacji
Swiadczenia zdrowotnego w formie teleporady, w sytuacji gdy wymoég dokonania
takiej adnotacji okreSlono w § 3 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie standardu
organizacyjnego teleporady w ramach POZ, a zgodnie z § 4 ww. rozporzadzenia,
$wiadczeniodawcy POZ winni byli dostosowaé swojg dziatalno$¢ do standardéw
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okreslonych w tym rozporzadzeniu w terminie 60 dni od dnia jego wejScia w zycie
(tj. do dnia 28 pazdziernika 2020 r.).

Pielegniarka uczestniczaca w badaniu dokumentacji medycznej dotyczace;
udzielonych Swiadczen wyjasnita, ze teleporady byty odnotowywane w dokumentacji
rozliczeniowej z NFZ.

(akta kontroli str. 161-163)

NIK zauwaza, ze odnotowywanie teleporad w dokumentaciji rozliczeniowej z NFZ nie
wypetnia dyspozycji § 3 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
teleporady w ramach POZ.

5) Jedna z pielegniarek =zostata obcigzona wykonywaniem czynnosci
administracyjnych, polegajacych na wykonywaniu  zadan sprawozdawczych,
pomimo ze Kierownik SPZOZ nie uwzglednita tych zadan w pisemnym zakresie jej
obowigzkdw, co byto dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli tom | str. 174-175, 191-193)
Kierownik SPZOZ wyjasnita ze powyzsze wynikato z niedopatrzenia.

Organizacja pracy, zakres realizowanych zadan administracyjnych oraz podziat
kompetencji pomigdzy personelem medycznym i niemedycznym zapewnity
realizacje $wiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W wewnetrznych
procedurach obowigzujacych w SPZOZ okre$lono szczegotowe zasady organizacii
procesu udzielania Swiadczenn zdrowotnych. Regulamin organizacyjny nie
przedstawiat jednak rzetelnie stanu faktycznego dotyczacego  struktury
organizacyjnej SPZOZ (w szczegoinosci wykazano w nim poradnie, ktorych nie
prowadzono). Ponadto, prezentujgc w tym dokumencie przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, nie uwzgledniono porad udzielanych za posrednictwem
systemu facznosci telefonicznej (teleporad). W czterech z pieciu badanych
przypadkéw nie zapewniono aby w indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjentow lekarze dokonali adnotacji o realizacji Swiadczenia zdrowotnego
w formie teleporady, pomimo, ze taki wymég wynikat z § 3 pkt 4 rozporzadzenia
w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach POZ. Personel
medyczny wspierajacy prace lekarzy miat kwalifikacje wymagane przy udzielaniu
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Pielegniarce  zatrudnionej w poradni
kardiologicznej, z kwalifikacjami uprawniajacymi do samodzielnej kontynuacii
leczenia pacjenta, nie zlecono jednak wykonywania takiego $wiadczenia. Personel
medyczny (w szczegolnosci pielegniarki), oprocz zadan o charakterze medycznym,
wykonywat rowniez czynnoSci administracyjne, przy wsparciu rejestratorek.
W przypadku jednej pielegniarki, wykonywanych przez nig zadan sprawozdawczych
nie uwzgledniono w pisemnym zakresie jej obowigzkéw. Na badanie pacjenta
(podmiotowe i przedmiotowe) lekarze przeznaczali $rednio 69,4% czasu trwania
porady, a 30,6% - na wypetnianie dokumentacji medycznej i inne czynnosci
administracyjne. Stwierdzono réwniez przypadki niezgodnosci harmonogramoéw
pracy ze stanem faktycznym, braku harmonogramu pracy w umowie cywilnoprawnej
o0 $wiadczenie ustug medycznych oraz niewyegzekwowania od lekarzy obowigzkéw
w zakresie ewidencjonowania zrealizowanych punktow/przepracowanego czasu
i przekazywaniu zestawien w tym zakresie wedtug ustalonego wzoru.
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Opis stanu
faktycznego

2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajacych
proces udzielania ambulatoryjnych swiadczen
zdrowotnych

2.1. SPZOZ zostat wyposazony w niezbedne narzedzia informatyczne, wspierajace
proces udzielania ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych, tj.:

— system wspierajacy dziatalnos¢ medyczng mMedica, sktadajacy sie z modutdw:
Gabinet, Dane do sprawozdan MZ/GUS, Menedzer eksportow, Elektroniczna
dokumentacja medyczna, eRejestracja, eWyniki Lab, eZLA+, mKolejka,
Pharmindex Baza lekéw, Pharmindex Refundacje, Rozliczenia z NFZ;

— systemy wspierajace dziatalno$¢ administracyjng: Comarch ERP Optima
sktadajacy sie z modutdéw: Kadry i ptace®, Ksiegowo$¢; Platnik (bezptatnie
udostepniony przez Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych) stuzacy do tworzenia,
weryfikacji oraz wysytania dokumentoéw ubezpieczeniowych do ZUS.

Systemy te nie byly ze sobg zintegrowane i nie wspotpracowaty ze sobg
bezposrednio. Powyzsze systemy byly wykorzystywane w dziatalnosci SPZOZ,
z wyjatkiem modutow eRejestracja i eWyniki Lab oraz Ksiegowos¢, co opisano
w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

W SPZOZ istniata mozliwo$¢ korzystania z systemu mMedica na 16 komputerach,
przy czym jednoczesnie maksymalnie na 12 (z uwagi na ograniczenia wynikajace
z posiadanych licenciji), z ktdrych korzystaty 32 osoby (20 lekarzy, siedem
pielegniarek, jedna potozna oraz cztery rejestratorki).

W SPZOZ nie zapewniono w okresie objetym kontrolg aktualnej inwentaryzacji
sprzetu i oprogramowania stuzacego do przetwarzania informacji obejmujacej ich
rodzaj i konfiguracje, co opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego
w sekcji  Stwierdzone nieprawidfowos$ci. Na potrzeby kontroli Gtéwna Ksiegowa
sporzadzita wykaz pomieszczen, w ktorych zainstalowano sprzet (facznie
18 komputerdw i 18 drukarek). Przeprowadzone w dniu 4 grudnia 2020 r. ogledziny
10 wybranych pomieszczen potwierdzity dane przedstawione w wykazie.
W pomieszczeniu rejestracji znajdowaty sie dwa komputery i dwie drukarki,
a w pozostatych dziewigciu pomieszczeniach8! — po jednym komputerze i drukarce.

(akta kontroli str. 53, 57-58, 246-249, 523, 525, 528-529, 531, 563-565)

2.2. W okresie objetym kontrolg w SPZOZ poniesiono koszty zwigzane z zakupem
sprzetu komputerowego oraz eksploatacjq i rozbudowg systemdw informatycznych
w wysokosci 31,7 tys. zt (w 2019 r.) i 54,2 tys. zt (w okresie od stycznia do wrze$nia
2020 r.), tj.:

— 274 tys. zt (ztego 8,5 tys. zt w 2019 r. i 18,9 tys. zt w 2020 r.) na zakup sprzetu
i podzespotéw komputerowych oraz materiatéw eksploatacyjnych;

— 449 tys. zt (21,1 tys. zt 2019 r. i 23,8 tys. zt w 2020 r.) na zakup licencji
i modernizacje systemu informatycznego;

— 13,6 tys. zt (z tego 2,1 tys. zt w 2019 r. i 11,5 tys. zt w 2020 r.) na rozbudowe
systemu informatycznego.

(akta kontroli str. 383, 385-457, 568-593)

98 |ista ptac, wyplaty pracownikéw, deklaracje zus rozliczeniowe, zaliczak na PIT- 4R, Pefron, ZUS IWA,
% Dalej: ZUS.

60 Wedtug stanu na dzier 30 wrze$nia 2020 r.

81 Pieciu pomieszczeniach POZ, po jednym pomieszczeniu okulistki, kardiologii, diabetologii i fizjoterapii.
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2.3. Z uwagi na to, ze wartos¢ zamdéwien na dostawy i ustugi, o ktérych mowa
w pkt 2.2., nie przekroczyta 30,0 tys. euro, w my$l art. 4 pkt 8 ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych®2 nie stosowano trybow
okreslonych w tej ustawie.

Wybor wykonawcow nie byt udokumentowany, gdyz realizowano wytgcznie
zamowienia o niskiej wartosci. W przypadku zakupu sprzetu komputerowego
najwieksze wydatki na rzecz jednego podmiotu poniesiono na zakup komputerow
(trzy sztuki), monitorow, klawiatur i myszy komputerowych (po dwie sztuki) oraz
dysku w tacznej kwocie 8,0 tys. zt (w 2020 r.). Gtéwna Ksiggowa wyjasnita, ze przy
kazdym z zakupdw przeprowadzano ocene zapotrzebowania na dany towar/ustuge,
zasiegano opinii  u informatykow oraz lekarzy i na tej podstawie okreslano
wymagania, jak rowniez przeprowadzano rozeznanie cenowe w internecie.

W SPZOZ nie wprowadzono regulaminu udzielania zamdwien o wartoSci
nieprzekraczajacej 30,0 tys. euro, poniewaz, jak podata Gtowna Ksiegowa, nie bylo
to obowigzkowe. Zdaniem NIK, wdrozenie i stosowanie takiego regulaminu,
zmniejsza ryzyko naruszenia zasady wydatkowania $rodkow publicznych w sposob
oszczedny.

Ogledziny, o ktorych mowa w pkt 2.1., potwierdzity uzytkowanie czterech
komputeréw zakupionych w okresie objetym kontrolg w celu wyposazenia
pomieszczen, w ktdrych wykonywane byty $wiadczenia zdrowotne.

(akta kontroli str. 53, 58, 383-457, 523-524, 527-528, 557-565)

24.W wyniku ogledzin uzytkowanego w SPZOZ systemu informatycznego,
przeprowadzonych w dniu 29 pazdziernika 2020 r., ustalono, ze system ten spetiat
nw. wymogi okreslone w § 1 ust.6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej, tj. zapewniat:

— integralnos¢ treSci dokumentacji medycznej i metadanych, polegajacq
na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian przez osoby nieuprawnione;

— dostep do dokumentacji medycznej oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie
przed dostepem 0sdéb nieuprawnionych (uzytkownik systemu byt jednoznacznie
identyfikowany poprzez nadany mu indywidualny identyfikator, uprawnienia
dostepu byty nadawane wytgcznie w zakresie zajmowanego stanowiska);

— identyfikacje osoby sporzadzajacej dokumentacje medyczng oraz dokonujace;
wpisu;

— podpisywanie dokumentacji medycznej za pomocg podpisu kwalifikowanego
i PUE (lekarze w SPZOZ wykorzystywali podpis PUE-ZUS);

— informacje o czasie udzielenia $wiadczenia, dacie wydruku i autoryzacii
dokumentacji medycznej;

— przyporzadkowanie (dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji) danych,
o ktérych mowa w § 10 pkt 3 lit. a-c i e rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej, identyfikujgcych osobe udzielajacg $wiadczen zdrowotnych oraz
osobe kierujgcg na badanie diagnostyczne (imig i nazwisko, tytut zawodowy
i numer prawa wykonywania zawodu$? oraz podpis®);

— mozliwos¢ prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej w standardach
HL7 CDA®s,

— mozliwos¢ wydruku dokumentacji medyczne;j.

62Dz.U.z2019r. poz. 1843, ze zm., wedtug stanu na dzieri dokonywania zaméwien.

63 Ustalono dla nastgpujacych dokumentow: historia zdrowia i choroby, historia wizyt, skierowanie do laboratorium,
skierowanie do pracowni diagnostycznej, informacja dla lekarza kierujacego/POZ.

6 Ustalono dla nastepujacych dokumentéw: e-sprawozdanie, e-recepta, e-skierowanie, zlecenie na zaopatrzenie w wyroby
medyczne.

85 HL7 — standard przesytania wiadomosci, umozliwia elektroniczng wymiane danych klinicznych miedzy systemami.
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W wyniku ogledzin ustalono rowniez, ze:

— system nie prezentowat petnej historii zmian dokumentacji medycznej, wraz
z informacjg o uzytkowniku modyfikujgcym dokument w formie elektronicznej
i czasie dokonania modyfikacji (widoczna byta ostatnia modyfikacja oraz
autoryzacja);

— system nie zapewniat mozliwosci zapisu oraz dystrybuowania diagnostyki
obrazowej w standardach DICOM®8 |ub innych.

W dniu 3 grudnia 2020 r. (w trakcie niniejszej kontroli) informatyk sprawujacy opieke
serwisowg w SPZOZ przekazat kontrolerom NIK informacje, z ktdrej wynikato,
ze zapewniono prezentowanie przez system petnej historii zmian dokumentacii
medycznej wraz z informacjg o uzytkowniku dokonujgcym modyfikacji i czasie
modyfikacii.

(akta kontroli str. 250-252, 286-329)

2.5.W SPZOZ zapewniono warunki organizacyjno-techniczne do prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Dotyczyto to m.in. historii zdrowia
i choroby, skierowania do laboratorium, skierowania do pracowni diagnostyczne;j,
skierowania do poradni specjalistycznej, zlecenia na zaopatrzenie w wyroby
medyczne, e-ZLA, e-recepty, zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne,
informacji dla lekarza POZ/lekarza kierujgcego. Cze$¢ lekarzy wystawiata
dokumenty réwniez w formie papierowej, a e-zwolnienia — przez PUE ZUS. Niektore
dokumenty (e-skierowanie, e-recepta) byly drukowane na Zzyczenie pacjenta.
Dokumentacjq medyczng w zakresie $wiadczen rehabilitacji leczniczej w trybie
ambulatoryjnym  oraz  $wiadczenn  pielegniarki  Srodowiskowej i pofoznej
srodowiskowej, prowadzono w formie papierowej, ze wzgledu na wymdg
potwierdzania przez pacjenta wykonania czynno$ci przez pielegniarke/potozng oraz
brak mobilnych urzadzer i stosownych modutéw w systemie mMedica.

Uzytkowany system byt zabezpieczony przed nieautoryzowanym dostepem
(identyfikator uzytkownika, hasto). Uprawnienia dostepu do systemu byty nadawane
wylacznie w zakresie wynikajacym z zajmowanego stanowiska. Mozliwe byto
tworzenie schematow uprawnien dla konkretnych grup uzytkownikéw z mozliwo$cig
rozgraniczenia tych uprawniefi do petnionej funkcji oraz posiadanych kompetencji.
W SPZOZ obowigzywaty polityka bezpieczenstwa (wprowadzona 1 czerwca
2018r.), instrukcja zarzadzania systemem informatycznym, stuzacym do
przetwarzania danych osobowych (wprowadzona 1 sierpnia 2018 r.) oraz
Procedura alarmowa (wprowadzona 1 lutego 2019 r.). Personel placowki
zostat upowazniony przez Kierownika do przetwarzania danych osobowych
w systemie teleinformatycznym. Z firmg zewnetrzna, wykonujaca na rzecz SPZ0Z
ustugi opieki serwisowej nad systemem wspierajagcym dziatalno$¢ medyczna,
zawarto umowe powierzenia przetwarzania danych osobowych.

(akta kontroli str. 54, 59, 251-254, 261-280, 288-380, 524, 528, 535-542)
265-268

2.6. W wyniku ogledzin wykorzystywanego w SPZOZ do dziatalnosci medycznej
systemu, o ktdrych mowa powyzej w pkt 2.4., ustalono réwniez, ze system ten:

— nie byt wykorzystywany na urzadzeniach mobilnych;

— funkcjonowat wytacznie w jedne;j lokalizacii, tj. w siedzibie SPZOZ;

— zapewniat dostep do najczesciej uzywanych funkcji w jednym oknie (np. obstuga
wizyty odbywata sie w jednym oknie pod katem wywiadu, badania, opisu wizyty,

8 DICOM - standard przesytania, przechowywania, pobierania, drukowania, przetwarzania i wySwietlania informacji
z obrazowania medycznego.
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ewidencji rozpoznania ICD-10 oraz wgladu do poprzedniej wizyty; wystawianie
Zlecen, e-recept, e-skierowan, e-zwolnien, ewidencja procedur ICD-9 odbywaty
sie w kolejnych oknach wywotywanych w panelu po lewej stronie ekranu);

— umozliwiat wglad do wpisdw z poprzedniej wizyty/poprzednich wizyt;

— pozwalat na tworzenie wiasnych notatek w komentarzu, po autoryzacji wizyty;

— posiadat dostep do bazy lekow Pharmindex, kwoty refundacji, dawkowania oraz
dostepnosci w aptekach zewnetrznych. Wedtug stanu na dzien ogledzin systemu
(29 pazdziernika 2020 r.) ostatnia aktualizacja bazy lekéw miata miejsce w dniu
23 pazdziernika 2020 r., a dane o refundacjach byty z dnia 1 wrzesnia 2020 r.;

— umozliwiat archiwizowanie i automatyczne wystawianie recept, na podstawie
danych z poprzedniej recepty;

— pozwalat na przekazywanie danych do modutu sprawozdawczego,
wykorzystywanego do rozliczania kontraktu z NFZ, jednakze nie generowat
automatycznie raportu statystycznego z danych gromadzonych w systemie na
poszczegolnych etapach udzielania $wiadczen. Sporzadzaniem raportu
statystycznego zajmowata si¢ ksiegowa (w zakresie danych ksiegowych) oraz
przetozona pielegniarek (w zakresie danych medycznych);

— zapewniat interoperacyjnos¢ z systemami wdrazanymi w ramach projektu
Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow
cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych w zakresie e-recepta i e-skierowanie;

— nie byt zasilany bezposrednio wynikami badan diagnostyki obrazowej. Wyniki
badan diagnostyki obrazowej mogty by¢ recznie wprowadzone do systemu przez
uzytkownika. Na dzien przeprowadzenia ogledzin uzytkownicy sami zasilali
system w zakresie opiséw z diagnostyki obrazowej (brak importu zdjec);

— nie byt zasilany bezposrednio wynikami badan diagnostyki laboratoryjnej.
Lekarze mieli wglad w wyniki badan przez przegladarke internetowa i mogli
recznie doda¢ je do danych z wizyty. Na dzieh przeprowadzenia ogledzin
uzytkownicy sami zasilali system wynikami badan;

— byt na biezaco aktualizowany. Aktualizacja nie odbywata sie automatycznie, lecz
kazdorazowo wymagata pomocy firmy $wiadczacej ustuge opieki serwisowej nad
systemem;

— byt zintegrowany z systemem elektronicznej Weryfikacji  Uprawnien
Swiadczeniobiorcow (eWUS) i pozwalat na szybkie i automatyczne sprawdzenie
statusu ubezpieczenia pacjenta®’;

— miat automatyczny dostep do baz kodéw ICD-9 i ICD-10;

— nie umozliwiat elektronicznej rejestracji wizyt w przychodni opartej na dostepnych
online aktualnych grafikach pracy lekarzy POZ i specjalistow, jak rowniez wysytki
automatycznych powiadomien pacjenta o zblizajacej sie wizycie w formie e-mail
lub wiadomosci sms;

— posiadat zautomatyzowane formularze skierowan, zlecen, zaswiadczen,
informacji dla lekarza kierujacego, wykorzystywanych w ramach udzielania
$wiadczen pacjentom z mozliwoscig ich ewidencjonowania, drukowania oraz
modyfikowania wzorow w przypadku zmian przepisow prawa. Zapewniat
mozliwos¢ tworzenia nowych dokumentdéw/wydrukéw, jednak uzytkownicy na
dzien ogledzin systemu nie tworzyli samodzielnie nowych drukéw, odbywato sie
to tylko na poziomie administracyjnym;

67 W okresie objetym kontrolg system eWUS nie potwierdzit uprawnien do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych
885 osob, z tego 470 w 2019 r. i 415 w okresie od stycznia do wrze$nia 2020 r. (co stanowito odpowiednio 1,6% i 2,1%
udzielonych $wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej). Ztozono 1 304 o$wiadczenia o przystugujacym prawie do
Swiadczen opieki zdrowotnej, z tego 891 w 2019 r. i 413 w okresie od stycznia do wrzesnia 2020 r. (w sytuacji, w ktérej nie
dziatat system eWUS, réwniez pobierane byly o$wiadczenia). Oéwiadczenia byly przechowywane w kartotece pacjenta wraz z
pozostatg dokumentacjq medyczng bezterminowo.



— nie miat mozliwo$ci tworzenia historii zdrowia i choroby pacjenta przez
uprawnionych uzytkownikéw w oparciu o modyfikowalne formularze (nie byta
mozliwa edycja etykiet okienek). Miat natomiast mozliwos¢ tworzenia historii
zdrowia i choroby w jednym oknie modyfikujac indywidualnie widok (istniata
mozliwo$¢ wytaczenia zbednych zaktadek/opciji).

W umowie na ustugi opieki serwisowej nad systemem mMedica przewidziano
telefoniczne zgtaszanie awarii (wskazano odpowiednie numery telefonéw) oraz
postanowiono, ze awarie bedg usuwane w terminie dwdch dni roboczych od ich
zgtoszenia. Zgtoszenia te nie byly rejestrowane. W okresie objetym kontrolg
w SPZOZ nie wystgpita awaria ww. systemu.

W wyniku badania ankietowego dotyczacego opinii o wykorzystywanym w SPZOZ
systemie mMedica, przeprowadzonego w grupie czterech lekarzy®8, stwierdzono, ze
trzej ankietowani ocenili system jako narzedzie wspierajace ich prace, a jeden
ankietowany ocenit system jako narzedzie wspierajgce prace, ale tez wydtuzajace
wykonywanie poszczegoinych czynnosci. Wszyscy lekarze ocenili system jako
intuicyjny w obstudze i stwierdzili, Ze nie wymagajgq wsparcia w tym zakresie ze
strony innych osob. W dwoch przypadkach ankietowany podat, Ze zostat
przeszkolony, a w dwoch — Ze nie zostat przeszkolony z obstugi systemu.

W wyniku badania przeprowadzonego w tym zakresie w grupie potoznej i czterech
pielegniarek®, stwierdzono, ze wszystkie ocenity system jako narzedzie wspierajace
prace i intuicyjne w obstudze. W dwdch przypadkach ankietowane wskazaty,
ze zostaty przeszkolone, a w dwoch — Zze nie zostaty przeszkolone z obstugi
systemu, natomiast jedna nie udzielita odpowiedzi. Wszystkie ankietowane podaty,
Zze wymagaly wsparcia przy obstudze systemu informatycznego (w zakresie
wprowadzanych nowych rozwigzan, sporzadzania sprawozdan do NFZ i GUS),
a wsparcie to zapewniali pracownicy rejestracji.

(akta kontroli str. 254-259, 470-490, 523-525, 528-531)

2.7. SPZOZ podigczyt swoj system informatyczny do Elektronicznej Platformy
Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Zasoboéw Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych (co umozliwito wystawianie e-recept oraz e-skierowa)) w dniu
15 kwietnia 2019 r., tj. w terminie okre$lonym w art. 56 ust. 5 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia’® (31 grudnia 2019 r.).

Przed dniem 11 wrze$nia 2019 r. wystawiano recepty w wersji papierowej, a od tego
dnia - e-recepty (z wyjatkiem takich sytuaciji jak np. brak dostepu do internetu).
W latach 2019 - 2020 (do 30 wrze$nia) wystawiono tgcznie 15372 e-recepty.
Gtéwna Ksiegowa poinformowata o braku mozliwosci okreSlenia liczby recept
wystawionych w okresie objetym kontrolg w formie papierowej, z uwagi na brak
zbiorczej ewidencji danych w tym zakresie.

W SPZOZ wystawiano skierowania w formie elektronicznej w Systemie Informacji
Medycznej (SIM). Pierwsze e-skierowanie zostato wystawione w dniu 5 czerwca
2020 r. i do dnia 30 wrzesnia 2020 r. wystawiono ich 22 (z tego siedem — POZ,
dziewie¢ — okulistyka, pie¢ — pediatria i jedno — diabetologia).

(akta kontroli str. 54, 59, 257-258)

2.8. Lekarze zatrudnieni w SPZOZ nie upowaznili za posrednictwem Rejestru
Asystentow Medycznych osdéb, wykonujacych zawod medyczny lub innych oséb

8 Pozostali lekarze nie wypetnili ankiet ze wzgledu na obtoZenie obowigzkami stuzbowymi.
69 Pozostate pielegniarki nie wypetnity ankiet ze wzgledu na obtozenie obowigzkami stuzbowymi.
" Dz.U.z 2020 poz. 702, ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

wykonujacych czynnosci pomocnicze przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych,
do wystawiania w ich imieniu e-zwolnien i e-recept.

Gtowna Ksiegowa wskazata na brak pracownikow, ktdrzy, majac na uwadze
powierzone im obowigzki, mogliby dodatkowo wykonywac takie zadania. Lekarze
wyjasnili, iz nie widzieli takiej potrzeby, nie mieli takiego obowigzku, badz tez
obawiali si¢ 0 konsekwencje prawne ewentualnych nieprawidtowosci.

NIK wskazuje, ze zgodnie z art. 41a ust. 4 ustawy o z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza ilekarza dentysty”!, osoba upowazniona do wystawiania
w imieniu lekarza e-recept jest obowigzana do zapewnienia zgodnosci danych
zamieszczonych na tych receptach z danymi zawartymi w dokumentacji medycznej.

Gtowna Ksiegowa poinformowata, ze wszyscy lekarze zostali przeszkoleni
w zakresie wystawiania e-zwolnien i e-recept, a ponadto, w zakresie wystawiania
e-zwolnien  zostaty przeszkolone rejestratorki i pielegniarki. Podata réwniez,
ze szkolenia (zdalnie, w formie telekonferencji lub telefonicznie) prowadzata,
w zalezno$ci od zgtaszanych potrzeb, firma $wiadczaca na rzecz SPZOZ ustugi
opieki serwisowej nad systemem mMedica (w SP ZOZ nie przechowywano
dokumentow potwierdzajacych przeprowadzenie tych szkolen).

(akta kontroli str. 55, 59, 491-515, 522, 525, 527, 529)

2.9. Gtéwna Ksiegowa odmowita’2 podjecia dziatan w celu zaangazowania lekarzy
do wykonywania czynno$ci bedacych przedmiotem zaplanowanych ogledzin
procesu wypetniania formularzy, w celu dokonania pomiaru czasu trwania tej
czynno$ci’3 i wyjasnita: ,Przeprowadzenie badania jest obecnie ze wzgledu na
epidemig COVID niemozliwe. CzeS¢ lekarzy SP ZOZ w Poraju przebywa na izolacji,
bgdz kwarantannie, a pozostali lekarze sq nadmiernie obcigzeni biezgcymi
obowigzkami (teleporady i przyjmowanie pacjentow w gabinecie). Ponadto zwracam
uwage, ze przeprowadzenie ww. badania stwarzatoby dodatkowe ryzyko zarazenia
COVID dla lekarza bioracego udziat w ogledzinach jak ikontrolera NIK
prowadzgcego ogledziny’.

(akta kontroli str. 519-521)

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

1) Pomimo zakupienia przez SPZOZ modutéw systemu informatycznego:

— Ksiegowo$¢ (w ramach systemu Comarch ERP Optima) w lutym 2018 r.
za 1,2 tys. zh;

— eRejestracja (w ramach systemu mMedica) w lutym 2019 r. za 1,5 tys. zt;

— eWyniki Lab (w ramach systemu mMedica) w styczniu 2020 r. za 1,2 tys. zt;

do dnia zakoniczenia czynnosci kontrolnych NIK nie podjeto wystarczajacych dziatan
dla umozliwienia korzystania z nich w celu wsparcia wykonywania zadan SPZOZ -
administracyjnych (dotyczy modutu Ksiegowo$¢) i medycznych (dotyczy modutéw
eRejestracja i eWyniki Lab). W ocenie NIK byto to dziatanie niegospodarne.

Odnosnie wdrazania modutu Ksiegowo$¢ Kierownik SPZOZ wyja$nita, ze
przedstawiciel firmy bedacej autorem systemu Comarch ERP Optima podejmowat
dziatania w celu usuniecia pojawiajacych sie bteddw ,(...) od grudnia 2018 r.,

" Dz.U.z 2020 r. poz. 514, ze zm.

2W pi$mie z dnia 27 listopada 2020 r.

8 7 catego badania nalezato uzyska¢ po pie¢ pomiaréw czasu trwania wypetniania kazdego z 13 wskazanych formularzy:
1) zlecenie na wyroby medyczne (e-zlecenie), 2) recepta (e-recepta) — wpisanie nowego leku, 3) recepta (e-recepta) —
powtorzenie leku, 4) karta DILO, 5) zwolnienie lekarskie (e-zwolnienie), 6) skierowanie do poradni specjalistycznej,
7) skierowanie na badania laboratoryjne, 8) skierowanie na badanie diagnostyczne obrazowe, 9) skierowanie do sanatorium,
10) skierowanie do szpitala, 11) informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujacego, 12) zaswiadczenie lekarskie, 13) transport
sanitarny.
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a nastepnie w latach 2019 i 2020 r., w szczegolno$ci na poczatku roku” (brak
dokumentow potwierdzajacych podjecie tych dziatan).

Odnosnie wdrozenia modutu eRejestracja Kierownik SPZOZ wyjasnita, ze dziatania
w tym zakresie byty podejmowane przez informatyka firmy sprawujgcej do listopada
2020 r. opieke serwisowg nad systemem mMedica i polegaty na analizie kosztow
serwera, na ktérym bedzie mozna gromadzi¢ dane pacjentow oraz uzyskaniu
informacji 0 mozliwo$ci hostingu modutu na serwerze firmy zewnetrznej. Wyja$nita
réwniez, ze nie posiada wiedzy kiedy te dziatania miaty miejsce (brak dokumentéw
potwierdzajacych ich podjecie).

Odnosnie wdrazania modutu eWyniki Lab Kierownik SPZOZ wyjasnita: ,(...)
informatyk aktualnie konfiguruje system po stronie laboratorium” (brak dokumentéw
potwierdzajacych podjecie tego dziatania).

Wedtug umowy zawartej z firmg zewnetrzng, o ktbérej mowa w wyjasnieniach
Kierownik SPZOZ, za opiekg serwisowg nad systemem mMedica i obstuge Portalu
Swiadczeniodawcy firma ta otrzymywata (od stycznia 2019 r.) wynagrodzenie
w kwocie 1,0 tys. zt miesiecznie (umowa ta wygasta z koncem listopada 2020 r.),
tacznie 23,0 tys. zt.

Kierownik SPZOZ w wyja$nieniach stwierdzita ponadto: ,Problemy organizacyjne
i kadrowe pofaczone dodatkowo z epidemig COVID-19 w 2020 r. byty przyczyng
naszych niedostatecznie stanowczych dziata w zakresie wdrazania wspomnianych
modutow. Deklarujemy ich wdrozenie maksymalnie do konca 2021 r.”

NIK zauwaza, ze od zakupu modutow eWyniki Lab oraz eRejestracja i Ksiegowos¢,
uptynety odpowiednio rok oraz blisko dwa i trzy lata, a zakres dziatan wskazanych
przez Kierownik SPZOZ w odniesieniu do poszczegélnych modutéw byt
nieadekwatny do tych okresdw.

(akta kontroli str. 246-247, 339-351, 404-407, 442-446, 594-596, 602-604)

2) W okresie objetym kontrolg w SPZOZ nie zapewniono aktualnej inwentaryzacji
sprzetu i oprogramowania stuzacego do przetwarzania informacji obejmujacej ich
rodzaj i konfiguracje, czym naruszono §20 ust.2 pkt2 rozporzadzenia Rady
Ministréw w sprawie Krajowych Ram Operacyjnosci.

Gtéwna Ksiegowa jako przyczyne powyzszej nieprawidtowosci wskazata braki
kadrowe, w tym brak zatrudnionego informatyka.

(akta kontroli str. 54, 58, 523, 527, 596, 615-631)

NIK zauwaza, ze kierownik jednostki winien zapewni¢ wykonywanie jej obowigzkow
zatrudniajgc  odpowiednio  wykwalifikowanych pracownikow lub powierzajac
wykonanie okreslonych zadan podmiotom zewnetrznym.

SPZOZ zostat wyposazony w niezbedne narzedzia informatyczne wspierajace
proces udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Uzytkowany system
informatyczny nie stanowit jednak w petni sprawnego narzedzia wspierajacego
prace personelu medycznego udzielajgcego ambulatoryjnych  $wiadczen
zdrowotnych. Nie zapewniono bowiem dostepnosci tego systemu w prowadzonych
gabinetach higieny szkolnej, system nie byt rowniez zasilany bezpos$rednio wynikami
badan diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej. W SPZOZ zapewniono warunki
organizacyjno-techniczne do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej, z wyjatkiem dokumentacji medycznej w zakresie $wiadczen
rehabilitacji leczniczej w trybie ambulatoryjnym oraz Swiadczen pielegniarki
Srodowiskowej i potoznej Srodowiskowej, ktérg prowadzono w formie papierowej,
co byto zwigzane z brakiem mobilnych urzadzen i stosownych modutdw w systemie
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

mMedica. Terminowo podtgczono system informatyczny SPZOZ do Elektroniczne;
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych, co umozliwito wystawianie e-recept oraz e-skierowan. Lekarze nie
skorzystali jednak z mozliwosci upowaznienia 0sob wykonujacych zawdd medyczny
lub innych os6b wykonujacych czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych do wystawiania w ich imieniu e-zwolnien i e-recept. Stwierdzono
rowniez nieprawidtowos$ci polegajace na niezapewnieniu aktualnej inwentaryzacii
sprzetu i oprogramowania stuzacego do przetwarzania informacji oraz niepodjeciu
wystarczajacych dziatan, dla umozliwienia korzystania z dwoch zakupionych
modutéw systemu obstugujacego dziatalno$¢ medyczng oraz jednego modutu
systemu obstugujacego dziatalno$¢ administracyjna.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK:

zwraca uwage na potrzebe dostosowania dziatalnosci SPZOZ do standardu
okreslonego w § 3 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
teleporady w ramach POZ, tj. dokonywania przez lekarzy adnotacji o realizacji
$wiadczenia zdrowotnego w formie teleporady, w sytuacji gdy $wiadczenie takie jest
udzielane za posrednictwem systemu fgcznosci telefonicznej,

i WNnosi o:

1. Podjecie dzialan w celu dostosowania Regulaminu organizacyjnego
do stanu faktycznego w zakresie prowadzonych poradni i gabinetow
higieny szkolnej oraz uwzglednienia w tym dokumencie przebiegu procesu
udzielania $wiadczeni zdrowotnych za posrednictwem systemu tacznosci
telefonicznej (teleporad).

2. Zapewnienie zgodnosci harmonograméw pracy lekarzy chirurga
i pediatry ze stanem faktycznym.

3. Zapewnienie harmonogramu pracy W umowie cywilnoprawnej
o Swiadczenie ustug medycznych, zawartej z lekarzem okulista.

4. Wyegzekwowanie od lekarzy okulisty i ginekologa obowiazkéw
ewidencjonowania zrealizowanych punktow/przepracowanego czasu
i przekazywania SPZOZ zestawien w tym zakresie wediug ustalonego
wzoru.

5. Zapewnienie zgodnosci pisemnego zakresu obowigzkoéw pielegniarki J.M.
z faktycznie powierzonymi jej obowiazkami.

6. Podjecie dziatan, w celu zapewnienia wykorzystywania modutéow
eRejestracja i eWyniki Lab oraz Ksiegowos¢.

7. Zapewnienie aktualnej inwentaryzacji sprzetu i oprogramowania stuzacego
do przetwarzania informacji.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwagi i wykonania wnioskow 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 wystgpienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 15 stycznia 2021 .

Kontroler
Michat Nowak Najwyzsza Izba Kontroli
St. inspektor kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach
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