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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Deblinie, ul. Rynek 14, 08-530
Deblin (dalej: SP ZOZ lub Przychodnia)

Urszula Pielacka-Chodota, Dyrektor SP ZOZ od 13 marca 2018 .

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajgcych proces udzielania
ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2020 (do 14 grudnia), 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 Lublinie

1. Edyta Kolano, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/134/2020 z dnia 23 wrze$nia 2020 r.

2. Ewa Kulik, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/164/2020 z dnia 18 listopada 2020 .
(akta kontroli str. 1-4)

Il. Ocena ogdina2 kontrolowanej dziatalnosci

W SP ZOZ organizacja pracy personelu medycznego, z uwzglednieniem zadan
administracyjnych oraz podziat kompetenciji zapewnity sprawng realizacje Swiadczen
ambulatoryjnej opieki zdrowotne;.

W ocenie NIK, obcigzenie personelu medycznymi obowigzkami administracyjnymi
byto rownomierne. Okre$lenie szczeg6towych zasad organizacji procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych zapewnito optymalne wykorzystanie czasu na leczenie
pacjentow. Na badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta lekarze przeznaczali
Srednio okoto 70% czasu trwania porady, a nieco ponad 30% na wypetnianie
dokumentacji medycznej i inne czynnosci administracyjine. W SP ZOZ nie
wykorzystano jednak mozliwosci zlecenia pielegniarce samodzielnej kontynuacii
leczenia pacjenta w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w poradni kariologicznej.
Przychodnia zostata wyposazona w niezbedne narzedzia informatyczne
wspomagajace prace personelu zardwno przy sporzadzaniu sprawozdawczo$ci, jak
i udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej. Wykorzystywany system informatyczny
pozwalat zarzadza¢ pracq podmiotu leczniczego i utatwiat lekarzom samodzielne
prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca jednak uwage, ze pielegniarki wykonywaty takze
dodatkowe czynnoSci administracyjne — przygotowywaty roczne sprawozdania
statystyczne i wspomagaty prace rejestracii.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ polegajaca na nieokre$leniu przebiegu procesu
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej za posrednictwem systeméw tgcznosci
(teleporad) w regulaminie organizacyjnym SP ZOZ, nie wplyneta na ocene
kontrolowanej dziatalnosci.

"Dz. U. 22020 r. poz. 1200, dalej: ustawa o NIK.
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.
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1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych

1.1. W okresie objetym kontrola, $wiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej byty

udzielane na podstawie zawartych uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia —

Lubelskim Oddziatem Wojewodzkim w Lublinie (dalej: LOW NFZ) w nastepujgcych

rodzajach swiadczen:

- podstawowa opieka zdrowotna (dalej: POZ) realizowana w dwdch* miejscach

udzielania $wiadczen oraz nocna i $wigteczna opieka zdrowotna®,

- ambulatoryjna opieka specjalistyczna (dalej: AOS) realizowana w jednym®

miejscu udzielania $wiadczen,

— opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien realizowana w jednym’ miejscu

udzielania $wiadczen,

- rehabilitacja medyczna realizowana w jednym?® miejscu udzielania $wiadczen,

- leczenie stomatologiczne realizowane w trzech® miejscach udzielania

Swiadczen.

Ponadto SP ZOZ udzielat $wiadczen w siedmiu gabinetach pielegniarek szkolnych

I pieciu szkolnych gabinetach stomatologicznych.

W okresie objetym kontrolg, zakres realizowanych Swiadczen nie zmniejszyt sie.
(akta kontroli str. 32-43)

W regulaminie organizacyjnym'® Przychodni okre$lono m.in. zasady organizacji
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych i przekazywania pacjentom informacii
otym procesie. Prawo pacjenta do $wiadczen w ramach NFZ sprawdzano
w systemie eWUS", éwiadczenia opieki zdrowotnej udzielano wedtug kolejnosci
zgtoszenia w wyznaczonych dniach i godzinach, a w przypadku braku miejsc -
pacjentdw kierowano do innych placowek udzielajacych $wiadczen w danym
zakresie lub, jezeli byto to mozliwe ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta, wpisywano
na liste oczekujacych na udzielenie swiadczenia. Pacjentdw w przypadkach nagtych
przyjmowano poza kolejnoscia, bez wymaganego skierowania. Pacjenci mieli
mozliwo$¢ uzyskania szczegdtowych informacji o godzinach pracy poradni
i komdrek organizacyjnych m.in. telefonicznie, osobiscie w rejestracji, na tablicy
informacyjnej czy poprzez udostepnione informacje na stronie internetowe;.
Z dniem 14 lipca 2020 r. wprowadzono zapis w regulaminie dotyczacy udzielania
$wiadczen w formie teleporady. W dokumencie tym nie zostaty jednak okreslone
zasady organizacji udzielania $wiadczen w tej formie, co stanowito naruszenie
art. 24 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej!?
(szczegbtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 5-31)

3 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
4 Przy ul. Rynek 14 i przy ul. Kowalskiego 302/27L.
5 Na obszarze powiatu ryckiego.
6 Przy ul. Rynek 14.
7 Przy ul. Rynek 14.
8 Przy ul. Rynek 14.
9 Przy ul. Rynek 14, ul. Gen. Kowalskiego 20, u. 15 P. P. Wilkéw 6.
10 Zarzadzenie Nr 21/2020 Dyrektora SP ZOZ z 14 lipca 2020 r. w sprawie zmiany regulaminu organizacyjnego.
1 Elektroniczna Weryfikacja Uprawnier: Swiadczeniobiorcow.
2Dz, U. 22020 r. poz. 295 ze zm., dalej: uodl.
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Rejestracja pacjentébw do Przychodni odbywata sie na podstawie zgtoszenia
osobistego, telefonicznego, za poSrednictwem osoby trzeciej lub drogg
elektroniczng. Okre$lony czas na przyjecie pacjentdw w terminarzu wizyt POZ i AOS
wynosit 15 minut. Terminarz POZ uwzgledniat pacjentow planowych i nagtych,
terminarz AOS - stabilnych, planowych (stabilnych) i pilnych.

(akta kontroli str. 44-48, 56-59)

Od 1 kwietnia 2020 r. okre$lono' zasady udzielania porad telefonicznych przez
lekarzy i pielegniarki. Lekarz udzielajacy porady telefonicznej byt zobowigzany
przygotowac sie poprzez rezerwacje czasu (brak innych pacjentow w gabinecie)
oraz przeglad dokumentacji medycznej pacjenta. Pielegniarka przyjmujac telefon
przeprowadzata wywiad, jezeli byto konieczne — lekarz oddzwaniat do pacjenta.
Poprzez zadanie kilku pytan zawartych w dokumentacji medycznej identyfikowano
pacjenta. Dokumentowano udzielenie teleporady w dokumentacji medyczne;
pacjenta, ktéra byta prowadzona w formie elektronicznej w systemie informatycznym
(KS-SOMED1). Schemat udzielania teleporady zawierat m.in. wykluczenie objawow
alarmowych, przekazanie zalecen, poinformowanie pacjenta, w jakich sytuacjach
powinien zgtosiC sie ponownie i sprawdzenie zrozumienia przez pacjenta zalecen.
Pacjenci mieli zapewnione cztery numery kontaktowe do Przychodni, zgodnie
ze standardem akredytacyjnym OJ11'5 — jednostka posiadata efektywny system
rejestracji telefonicznej (jedna linia telefoniczna na 3 000 zadeklarowanych
pacjentéw), umozliwiata pacjentom tatwe dodzwonienie sie w godzinach pracy'8.
(akta kontroli str. 49-59, 76)

W miesigcach: kwiecien, czerwiec i sierpien 2020 r., pacjenci mieli zapewniony
dostep zaréwno do Swiadczen w bezposSrednim kontakcie z lekarzem, jak
i teleporad.

(akta kontroli str. 337-338)

W zwigzku z epidemig wywotang wirusem SARS-CoV-2 wprowadzono zmiany
w organizacji pracy Przychodni polegajace m.in. na uruchomieniu nowych numeréw
telefondw, umoZzliwieniu pacjentom skorzystania z teleporad, umieszczeniu skrzynki
do ktorej mozna wrzuci¢ pisemne zapotrzebowanie na recepte, czy uruchomieniu
oddzielnego wejécia z zewnatrz dla rodzicow dzieci zakwalifikowanych
do szczepien.
Zarzadzeniem'” z 17 sierpnia 2020 r., Dyrektor SP ZOZ zobowigzata lekarzy POZ
do stosowania rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie
standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej'®
oraz wytycznych konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej'®.

(akta kontroli str. 60-75)

Badanie?0 dostepnosci trzech lekarzy w poradniach: POZ oraz ginekologiczne;
wykazato, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane byty przez lekarzy od poniedziatku
do pigtku, z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy. Natomiast w wyniku
badania dostepnosci trzech lekarzy poradni urologicznej, kardiologicznej i chirurgii
ogdlnej wykazato, ze lekarze nie przyjmowali pacjentow w poradniach: urologicznej
(w dniach: 4, 11, 18, 25 kwietnia, 6, 13, 20, 27 czerwca i 8, 22, 29 sierpnia),

13 Procedura nr PW1-P10 Udzielanie porad telefonicznych.
14 Zintegrowany system informatyczny do obstugi Przychodni.
15 Od 15 pazdziernika 2020 r. Przychodnia posiada Certyfikat akredytacyjny POZ.
16 We wrze$niu 2020 r. liczba zadeklarowanych pacjentow POZ wyniosta 6 236.
17 Nr 28/2020 w sprawie teleporad udzielanych w podstawowej opiece zdrowotnej w czasie epidemii wywotanej
wirusem SARS-CoV-2.
8 Dz. U. poz. 1395.
9 Dokument opracowany we wspolpracy z zespotem roboczym Ministerstwa Zdrowia ds. opracowania
standardu teleporady w podstawowej opiece zdrowotnej z 14 sierpnia 2020 r.
20 Dotyczyto miesiecy: kwiecien, czerwiec i sierpien 2020 r.
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kardiologicznej (6 kwietnia, 17 i 24 sierpnia) i chirurgii ogolnej (2, 7, 9, 14, 16, 21,
23, 28, 30 kwietnia i 11 czerwca) zgodnie z harmonogramem ich pracy w poradni.
Dyrektor wyjasnita, ze w zwigzku z minimalizacjg ryzyka zakazenia COVID-19
SP Z0Z zastosowat si¢ do zalecen NFZ wydanych 15 marca 2020 r. Zalecenia dla
Swiadczeniodawcow dotyczace zasad udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczeniem COVID-19. Zgodnie
ze wskazanym zaleceniem NFZ zalecit ograniczenie do niezbednego minimum lub
czasowe zawieszenie udzielania Swiadczen m.in. w ambulatoryjnej opiece
specjalistyczne;.

(akta kontroli str. 350-353, 401-406)

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej (prowadzonej w  wers;i
elektronicznej historii zdrowia i choroby) 10 pacjentéw?! wykazato, ze byta ona
prowadzona zgodnie z wymogami okreslonymi w § 4-7 i 10 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?? - zawierata zaréwno
prawidtowe oznaczenie pacjenta, jak i dane z wywiadu i badania przedmiotowego,
rozpoznanie choroby (w tym ICD-1023), informacje o zleconych badaniach
diagnostycznych, konsultacjach, zaleconych zabiegach oraz lekach wraz z ich
dawkowaniem, a takze wyniki badan diagnostycznych. Wpisy w dokumentac;i
prowadzone byly w sposob chronologiczny, wraz z potwierdzeniem o0so6b ich
dokonujacych. Z udzielenia teleporady sporzadzano adnotacje o udzieleniu
Swiadczenia w tej formie oraz o potwierdzeniu tozsamosci pacjenta.

(akta kontroli str. 79-85)

Ztozone w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 30 wrzesnia 2020 r. przez pacjentow
skargi nie dotyczyly organizacji udzielania $wiadczen, kompetencji personelu
medycznego, prowadzenia oraz dostepu do dokumentacji medyczne;j.

(akta kontroli str. 77-78)

1.2. Zatrudnienie w SP ZOZ ksztattowato si¢ nastepujaco:
- wedtug stanu na 31 grudnia 2018 r. — 104 osoby, przy uwzglednieniu réznych
form zatrudnienia (w przeliczeniu 54,72 etatu), w tym: w ramach stosunku pracy:
52 osoby (47,85 etatu), na podstawie uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
(tzw. kontrakty) 39 osob (w przeliczeniu 4,90 etatu) i umowy zlecenia — 13 0s6b
(w przeliczeniu 1,97 etatu),
- wedtug stanu na 31 grudnia 2019 r. — 143 osoby (66,71 etatu) odpowiednio:
52 osoby (45,67 etatu), 53 osoby (12,51 etatu) i 38 0sdb (8,53 etatu),
- wedtug stanu na 30 wrze$nia 2020 r., zatrudnionych byto 140 os6b
(66,02 etatu), odpowiednio — 49 osob (43,15 etatu), 54 osoby (12,70 etatu) i 37 osdb
(10,17 etatu).

(akta kontroli str. 86-88)

Personel medyczny, tj. lekarze, lekarze dentySci, pielegniarki i potozne, inny
personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem i personel medyczny ze Srednim
wyksztatceniem stanowit od 78,9% do 82,2%2* og6tu zatrudnionych 0sob,
co ksztattowato sie nastepujaco:

— wedtug stanu na 31 grudnia 2018 r. — 82 osoby, w tym: 48 lekarzy (9 na umowe
o prace, 33 na podstawie kontraktéw i 6 na podstawie umowy zlecenia), 5 lekarzy
dentystéw (2 — na podstawie umowy o prace i 3 — na podstawie kontraktu), 12
pielegniarek i potoznych (w tym 1 na podstawie umowy zlecenia), 13 0séb innego
personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem medycznym (7 — umowa

21 Korzystajacych ze $wiadczen w zakresie POZ i AOS.
22 Dz. U. poz. 666, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medyczne;j.
23 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja dziesiata.
2 Tj. na 31 grudnia 2018 r. - 78,9%, 31 grudnia 2019 r. — 81,8%, 30 wrze$nia 2020 r. — 82,2%.
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o0 prace, 2 — kontrakty, 4 — umowy zlecenia) i 4 osoby personelu medycznego ze
Srednim wyksztatceniem;
— wedtug stanu na 31 grudnia 2019 r. — 117 os6b, w tym: 66 lekarzy (8 na umowe
o prace, 49 na podstawie kontraktéw i 9 na podstawie umowy zlecenia), 5 lekarzy
dentystéw (po dwdch — na podstawie umowy o prace i na podstawie kontraktu,
jeden na podstawie umowy zlecenia), 25 pielegniarek i potoznych (w tym 11 na
podstawie umowy o prace i 14 na podstawie umowy zlecenia), 16 osob innego
personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem medycznym (7 - umowa
o pracg, 1 — kontrakt, 8 — umowy zlecenia) i 5 osob personelu medycznego ze
Srednim wyksztatceniem;
— wedtug stanu na 30 wrzesnia 2020 r. — 115 os6b, w tym: 64 lekarzy (8 na umowe
0 prace, 48 na podstawie kontraktow i 8 na podstawie umowy zlecenia), 4 lekarzy
dentystéw (po dwéch — na podstawie umowy o prace i na podstawie kontraktu,
jeden na podstawie umowy zlecenia), 25 pielegniarek i potoznych (w tym 11 na
podstawie umowy o prace i 14 na podstawie umowy zlecenia), 17 osob innego
personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem medycznym (6 - umowa
o pracg, 3 — kontrakty, 8 — umowy zlecenia) i 5 0séb personelu medycznego ze
Srednim wyksztatceniem.

(akta kontroli str. 86-88)

Personel niemedyczny, tj. pozostaty personel pomocniczy, rejestratorki i sekretarki
medyczne, administracja oraz obstuga stanowit od 21,1% do 17,8%2% kadry
Przychodni:
— wedtug stanu na 31 grudnia 2018 r. — 22 osoby, w tym: 11 pracownikdw
administracji (w tym statystycy medyczni i informatyk), 3 rejestratorki,
6 pracownikow obstugi i 2 osoby pozostatego personelu medycznego;
— wedtug stanu na 31 grudnia 2019 r. — 26 os6b, w tym: 11 pracownikdw
administracji (w tym statystyk medyczny i informatycy), 5 rejestratorek, 6
pracownikéw obstugi, 3 pozostatego personelu pomocniczego i 1 sekretarka
medyczna;
- wedtug stanu na 30 wrze$nia 2020 r. — 25 osdb, w tym: 11 pracownikdéw
administracji (w tym statystyk medyczny i informatycy), 5 rejestratorek,
6 pracownikow obstugi, 2 - pozostaty personel pomocniczy i 1 sekretarka
medyczna.

(akta kontroli str. 86-88)

W okresie objetym kontrola, w Przychodni nie zatrudniono nowych pracownikow,
ktérzy mogli wspiera¢ prace personelu medycznego.

W latach 2019-2020 w celu zwigkszenia dostepnosci Swiadczen, w wyniku
przeprowadzonych konkurséw ofert, SP ZOZ podpisat umowy z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej w nocnej i $wigtecznej opiece medycznej,
specjalistami: kardiologii, neurologii, reumatologii, chirurgii oraz psychiatrii.

(akta kontroli str. 385-386)

Zdaniem Dyrektor, wprowadzenie teleporad nie spowodowato zmiany zatrudnienia.
Zmiany nastgpity w organizacji udzielania $wiadczen, tj. zmiana centrali
telefonicznej na system internetowy VOIP, ktora dzieki zestawom gtoSnoméwigcym
usprawnita prace lekarzy, pozwalajgc na réwnoczesne prowadzenie rozmowy
z pacjentem oraz wprowadzanie danych do systemu informatycznego. Ponadto,
dzieki obecnej centrali telefonicznej uzyskano petng kontrole nad potaczeniami
telefonicznymi, co pozwolito rozdziela¢ prace pomiedzy personelem w sposob
optymalny, by umozliwi¢ pacjentom jak najszybszy dostep do Swiadczen.

(akta kontroli str. 387-392)

% Tj. na 31 grudnia 2018 r. = 21,1%, 31 grudnia 2019 . — 18,2% i 30 czerwca 2020 r. — 17,8%.
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1.3. Koszty wynagrodzen ogdtem (osobowe i bezosobowe) w kosztach dziatalnosci
operacyjnej stanowity w 2019 r. 50,5%, a w 2020 r. (I pdtrocze) — 52,4%.
Koszty wynagrodzen osobowych w ramach stosunku pracy ogotem w okresie
objetym kontrolg (tj. 2019-2020 do 30 czerwca) wyniosty 3 743,5 tys. zt: w 2019 r. -
2486,9 tys. zt, w | potroczu 2020 r. — 1 256,6 tys. zt.
W okresie tym, $redniomiesieczne wynagrodzenie w podziale na grupy zawodowe
ksztattowato sie nastepujaco:
— lekarza odpowiednio: 5,6 tys. zt, 5,8 tys. zt,
- lekarza dentysty: 5,3 tys. zt, 5,2 tys. z,
- pielegniarki i potoznej (tacznie): 5,0 tys. z, 5,2 tys. zt,
— innego personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem: 2,8 tys. z,
3,0 tys. #,
- personelu medycznego ze srednim wyksztatceniem: 3,6 tys. zt, 3,2 tys. zt,
- pozostatego personelu pomocniczego: 2,1 tys. zt, 2,4 tys. zt,
- rejestratorek: 2,3 tys. zt, 2,4 tys. zt,
- sekretarek medycznych: 2,2 tys. z}, i 2,5 tys. z1,
- administracji: 5,0 tys. zt, 5,1 tys. zt,
- obstugi: 2,7 tys. zti 3,1 tys. zt.
(akta kontroli str. 98)

Koszty umdw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych (tzw. kontrakty) w okresie 2019-
2020 (do 30 czerwca) wyniosty 2 302,8 tys. z w 2019 r. — 15789 tys. z,
w | potroczu 2020 r. — 723,9 tys. zt.
W okresie tym, Sredniomiesieczne wynagrodzenie:
- lekarza wyniosto odpowiednio: 3,3 tys. zt i 3,3 tys. i,
- lekarza dentysty: 1,8 tys. zti 0,7 tys. zt,
— innego personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem: w | pétroczu 2019 .
-1 1ys. ztiw | potroczu 2020 r. - 0,2 tys. zt.

(akta kontroli str. 100)

Koszty wynagrodzen bezosobowych z tytutu umoéw zlecenia ogdtem w latach 2019-
2020 (do 30 czerwca) wyniosty 1016,2 tys. zt, w 2019 r. — 662,2 tys. z,
w | potroczu 2020 r. — 354 tys. zt.
W okresie tym, Sredniomiesieczne wynagrodzenie:
- lekarza wyniosto odpowiednio po 2,6 tys. zt,
- lekarza dentysty: w Il potroczu 2019 r. — 1,2 tys. z,
- pielegniarki i potoznej (tacznie): 1,8 tys. zt, 1,6 tys. L,
- innego personelu medycznego z wyzszym wyksztatceniem: 1,0 tys. zi,
1,1 tys. zi,
- rejestratorki: w | potroczu 2020 r. - 0,8 tys. zt,
- administracji: 1,2 tys. zt, 1,5 tys. zt,
- obstugi: 1,0 tys. zt, 1,5 tys. zt
(akta kontroli str. 99)

Dyrektor wyjasnita, ze wzrost $redniego wynagrodzenia lekarzy, lekarzy dentystéw,
pielegniarek i potoznych zatrudnionych na podstawie umowy o prace wynikat m.in.
z wyptaty nagréd jubileuszowych, odpraw emerytalnych, wyptacenia ekwiwalentu
za urlop wypoczynkowy pracownikowi odchodzacemu na emeryture, czy wzrostu
wynagrodzenia minimalnego dla pracownikdw stuzby zdrowia.

(akta kontroli str. 387-392)

1.4. Zatrudniony w Przychodni personel niemedyczny wykonywat czynnosci
administracyjne zwigzane z udzielaniem ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych,
co pozwolito na odcigzenie personelu medycznego od wykonywania tych czynnosci.
Czynno$ci administracyjne zwigzane z udzielaniem ambulatoryjnych $wiadczen
zdrowotnych byty realizowane przez:
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- rejestratorki medyczne, ktore m.in.: udzielaty informacji na temat zasad
funkcjonowania placowki oraz swiadczonych ustug, rejestrowaty wizyty pacjentow,
planowaty terminy wizyt, aktualizowaty kalendarz rejestracji, weryfikowaty
uprawnienia i status ubezpieczen przyjmowanych pacjentow, przyjmowaty
zgtoszenia i rejestrowaty chorych na wizyty domowe, przyjmowaty deklaracje
wyboru pacjentow, dotaczaty zatgaczniki, skany dokumentacji medycznej oraz wyniki
badan do elektronicznej kartoteki pacjenta,
- informatyka, m.in.: administracja sieci komputerowej, szkolenia i pomoc
podczas wdrazania nowych aplikacji informatycznych dla uzytkownikow,
archiwizacja zasobdw informatycznych, naprawa i usuwanie awarii sprzetu
komputerowego, nadawanie  uprawnien do systemow informatycznych,
sporzadzanie sprawozdan okresowych i rocznych z dziatalnosci podstawowe;
dla uprawnionych instytucii, rozliczanie ustug z LOW NFZ,
- statystyka medycznego, m.in.. w zastepstwie informatyka sporzadzanie
raportow, sprawozdan i rozliczen zawartych uméw na wykonywanie Swiadczen
zdrowotnych na potrzeby LOW NFZ, przygotowywanie sprawozdan dla potrzeb
statystyki, raportowanie o kolejkach oczekujacych, sporzadzanie kserokopii historii
chordb na wniosek pacjentéw lub innych instytucji, wdrazanie Internetowego Konta
Pacjenta.

(akta kontroli str. 267-324)

Druki/za$wiadczenia/skierowania np. do sanatorium, poradni specjalistycznej,
na badania diagnostyczne wystawiane byly przez lekarzy zatrudnionych w SP ZOZ.

Pracownicy Dziatu Informatyczno-Rozliczeniowego sporzadzali, na podstawie
danych z systemu informatycznego, sprawozdania przekazywane do Ministerstwa
Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia czy Gtownego Urzedu Statystycznego.
Wyjatkiem byly sprawozdania przygotowywane na podstawie papierowe;
dokumentaciji, tj.: MZ-06 Sprawozdanie z realizacji opieki zdrowotnej nad uczniami
w szkotach, ktére za dany rok szkolny przygotowywaty pielegniarki szkolne oraz
roczne sprawdzania MZ-35A Sprawozdanie lekarza przeprowadzajgcego badania
profilaktyczne pracujgcych i MZ-35B Sprawozdanie z dziatalnoSci podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg realizujgcego $wiadczenia z  zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami opracowywane przez
pielegniarke medycyny pracy.

(akta kontroli str. 95-97, 387-392)

W Przychodni, na stanowisku asystentki stomatologicznej i sekretarki medycznej,
zatrudniono dwie absolwentki kierunku zdrowie publiczne. Do zakresu obowigzkéw
asystentki stomatologicznej nalezato m.in.: udzielanie informacji pacjentom
przyjmowanym przez lekarza, sprawdzanie uprawnien do bezptatnych Swiadczen
zdrowotnych, praca w systemie elektronicznym, a sekretarki medycznej -
przyjmowanie interesantdw  zglaszajacych  petycje, skargi i  wnioski,
przygotowywanie pism, analiz, raportow o korespondenciji dla przetozonych, udziat
w spotkaniach i przygotowywanie sprawozdan z ich przebiegu, przygotowywanie
projektow uchwat i zarzadzen Dyrektora.

(akta kontroli str. 373-384)

1.5. Pielegniarki i potozne? udzielajgce $wiadczenn w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej posiadaty kwalifikacie okreslone w art. 7-8 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej?’, tj. tytut
mgr pielegniarstwa, ukonczone kursy kwalifikacyjne w dziedzinie pielegniarstwa

% Szczegotowym badaniem kwalifikacji objeto dziewie€ pielegniarek i jedng potozna.
21Dz, U. 22020 . poz. 172 ze zm.
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rodzinnego badz kurs kwalifikacyjny pielegniarstwa rodzinnego (program
dla potoznych).
(akta kontroli str. 89-94, 265-266)

1.6.W 2019 r. w POZ lekarze udzielili tacznie 27 789 porad (wszystkie
w przychodni, w bezposrednim kontakcie z pacjentem), a w AOS - 24 136 porad
(réwniez w przychodni). Na jednego lekarza POZ, w 2019 r. przypadato $rednio
3 088 porad, a na lekarza AOS - 805 porad.

W 2020 r. (do 30 czerwca) lekarze udzielajacy Swiadczen w POZ udzielili tacznie
11 748 porad, w tym 7 238 (61,6%) w bezpoSrednim kontakcie z pacjentem, a 4 510
(tj. 38,4%) w formie teleporady. Lekarze AOS, w okresie tym, udzielili 9 261 porad,
w tym: 7455 (80,5%) w bezposrednim kontakcie z pacjentem i 1806 (19,5%)
teleporad.
Na jednego lekarza POZ w 2020 r. (do 30 czerwca) przypadato 1 469 porad ogotem
(w tym: 905 w bezposrednim kontakcie z pacjentem i 564 teleporady), a na jednego
lekarza AOS przypadato 299 porad (w tym: 241 w bezposrednim kontakcie
i 58 teleporad).
W 2019 r. $redni czas udzielenia porady przez lekarza POZ wyniést 14 minut,
a lekarza AOS - 15 minut. Sredni czas udzielania porady w | pétroczu 2020 r. przez
lekarza POZ wyni6st 21 minut (w bezposrednim kontakcie z pacjentem) i 10 minut
dla teleporady. Lekarz AOS w bezposrednim kontakcie z pacjentem udzielat porady
Srednio przez 18 minut i 10 minut podczas teleporady.

(akta kontroli str. 107-110)

Analiza poréwnawcza $redniej liczby wystawionych dokumentow przez lekarzy POZ
i AOS, w podziale na potrocza 2019 r. i 2020 r. (do 30 czerwca) wykazata, ze
lekarze wystawili:

- 77 tys. recept — 12,1 tys. w | potroczu 2019 r. (na jednego lekarza POZ
przypadato 0,8 tys. recept a na jednego lekarza AOS 0,2 tys.), w Il pdtroczu 2019 .
liczba ta wzrosta do 28,1 tys. (1,8 tys. i 0,3 tys.), a | potroczu 2020 r. wzrosta do
36,8 tys. (3 tys. i 0,4 tys.),

- 6,4 tys. skierowan na badania diagnostyki laboratoryjnej — 0,9 tys. w | p6troczu
2019 r. (na jednego lekarza POZ przypadato 53, a na jednego lekarza AOS 16),
w I pdtroczu 2019 r. liczba ta wzrosta do 2,9 tys. (141 i 47), a | pdiroczu 2020 r.
wzrosta do 2,6 tys. (168 i 40),

- 4,6 tys. skierowan na badanie diagnostyczne obrazowe: 0,8 tys. w | pétroczu
2019 r. (431 16), w Il pdtroczu liczba ta wzrosta do 2,2 tys. (80 i 45), a w | pétroczu
2020 r. zmalata do 1,6 tys. (64 i 35),

- 44 tys. skierowan do poradni specjalistycznej: 0,7 tys. w | pdiroczu 2019 r.
(74i5), w Il potroczu 2019 r. liczba ta wzrosta do 2,1 tys. (174 i 10), a w | pétroczu
2020 r. zmalata do 1,6 tys. (183 i 5),

- 2,9 tys. zwolnien lekarskich: 0,9 tys. w | pétroczu 2019 r. (96 i 6), w Il pétroczu
2019 r. liczba ta zmalata do 0,8 tys. (55 i 6), a w | pdiroczu 2020 r. wzrosta
do 1,2 tys. (108 i 10),

- 2,1 tys. informacji dla lekarza POZ: 0,7 tys. w | pdtroczu 2019 r. (25 na jednego
lekarza), w Il pdtroczu 2019 r. liczba ta wzrosta do 0,8 tys. (25), a w | pétroczu
2020 r. zmalata do 0,6 tys. (19),

- 0,75 tys. skierowan do szpitala: 0,1 tys. w | potroczu 2019 r. (8 i 2), a Il pdiroczu
2019 r. liczba ta wzrosta do 0,35 tys. (20 i 5), a w | potroczu 2020 r. zmalata
i wyniosta 0,3 (24 i 4),

- 0,4 tys. zleceh na zaopatrzenie w wyroby medyczne: 55 w | pdtroczu 2019 r.
(3i1), w Il pétroczu 2019 r. liczba ta wzrosta do 169 (13 i 1), a | potroczu 2020 r.
wzrosta do 204 (201 1),

- 0,17 tys. zaswiadczen lekarskich/ orzeczen: 54 w | pétroczu 2019 r. (5 i ponizej
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jednego), w Il pétroczu 2019 r. liczba ta wzrosta do 71 (5 i ponizej jednego),
a | potroczu 2020 r. zmalata do 44 (cztery i ponizej jednego).

Ponadto lekarze POZ wystawili: 67 zlecer na transport sanitarny (23 w | pétroczu
2019 r., na jednego lekarza przypadato trzy, w Il pdiroczu liczba ta zmalata do 21,
na jednego lekarza — dwa), a w | potroczu 2020 r. wzrosta do 23, na jednego lekarza
— trzy), 20 skierowan do sanatorium: 4 w | potroczu 2019 r. (ponizej jednego),
w Il pétroczu 2019 r. liczba skierowan wzrosta do dziewieciu (ponizej jednego),
aw | pétroczu 2020 r. zmalata do siedmiu (ponizej jednego), i siedem kart DILO:
dwie w | pdtroczu 2019 r. (ponizej jednej), w Il potroczu 2019 r. liczba ta wyniosta
rowniez dwie (ponizej jednej), a w | pdtroczu 2020 r. — liczba wzrosta do trzech
(ponizej jednej).
(akta kontroli str. 111)
W latach objetych kontrola, w SP ZOZ wystawiane byty tylko bezptatne
zaswiadczenia lekarskie zwigzane np. z dalszym leczeniem, niezdolnoscig do pracy
czy orzecznictwem. Nie wystawiano odptatnych zaswiadczen na wniosek pacjenta.
(akta kontroli str. 385-386)

Jedna pielegniarka, ktéra udzielata $wiadczen m.in. w POZ i poradni kardiologiczne;j,
ukonczyta takze kurs specjalistyczny ordynowanie lekow i wypisywanie recept
program dla pielegniarek i potoznych, tj. posiadata wymagane kwalifikacje
do udzielania porady pielegniarskiej, ktore okre$lono w zarzadzeniu Prezesa NFZ
zdnia 31 grudnia 2019 r. nr 182/2019/DSOZ w sprawie okreslenia warunkdw
zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna28. Zarzadzenie to wprowadzito wycene porady
pielegniarki i potoznej w poradni specjalistycznej w zakresie chirurgii, diabetologii,
kardiologii, potoznictwa i ginekologii, w ramach ktérych pielegniarki i potozne mogag
samodzielnie, jako kontynuacje leczenia na podstawie pisemnej informacji wydane;
przez lekarza m.in.: ordynowa¢ okre$lone wyroby medyczne i leki zawierajace
wybrane substancje czynne oraz wystawia¢ recepty na leki zlecone przez lekarza
(z wytaczeniem lekdw zawierajacych substancje bardzo silnie dziatajace, Srodki
odurzajace i substancje psychotropowe), wystawia¢ skierowania na wykonanie
niektdrych badan, przeprowadza¢ edukacje zdrowotng, dokonywac doboru sposobu
leczenia ran i inne.

Wedtug Dyrektor, nie byto potrzeby udzielania tego rodzaju porad przez
pielegniarke. Wystarczajgco duza kadra lekarzy specjalistbw spowodowata, ze byty
one realizowane tylko przez lekarzy.

(akta kontroli str. 89-94, 265-266, 332, 401-406)

1.7. Badanie czasu trwania poszczegdlnych etapow 217 porad lekarskich??
udzielonych przez 18 lekarzy (w tym: 109 teleporad, 54 porad pierwszorazowych,
54 kontynuacji leczenia) wykazato, ze $redni taczny czas trwania porady wyniést
16 minut (od 5 do 40 minut), w tym $rednio: 11 minut trwato badanie przedmiotowe
i podmiotowe (od 5 do 27 minut) oraz 5 minut wypetnianie dokumentacji medyczne;
w ramach udzielanej porady i inne czynno$ci administracyjne (od 1 do 30 minut).

taczny czas trwania badania przedmiotowego i podmiotowego (z wytaczeniem
teleporad) stanowit 69% czasu trwania porady, a pozostate 31% — wypetnianie
dokumentacji medycznej i inne czynnosci administracyjne. Dla 55 (tj. 51%) ze 108
porad lekarskich udzielonych w bezposrednim kontakcie z pacjentem czas
przeznaczony na badanie przedmiotowe i podmiotowe przekroczyt 70% czasu
porady, a pozostate 30% — wypetnianie dokumentacji medycznej i inne czynnosci

28 NFZ poz. 182, ze zm. Obowigzuje od 1 stycznia 2020 r.
W ramach badania, lekarze dokonali pomiaru czasu trwania poszczegolinych etapéw trwania porady
lekarskie;.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

administracyjne, co byto zgodne z przyjetym na potrzeby tej kontroli wskaznikiem
na poziomie, co najmniej 70% czasu porady lekarskiej podczas wizyty pacjenta
na badanie przedmiotowe i podmiotowe.

Sredni czas trwania porady pierwszorazowej wynidst 17 minut (od 5 do 30 minut),
Sredni czas trwania: badania podmiotowego wyniost 5 minut (od 3 do 15 minut),
badania przedmiotowego — 7 minut (od 1 do 20 minut). Sredni taczny czas trwania
badania przedmiotowego i podmiotowego wyniést 12 minut (od 5 do 25 minut).
Sredni czas wypetniania dokumentacji medycznej i innych czynnosci
administracyjnych w ramach udzielanej porady pierwszorazowej wynidst 5 minut
(od 2 do 10 minut).

Sredni czas trwania porady, na ktora pacjent zgtaszat sie po raz kolejny
(kontynuacja leczenia) wynidst 17 minut (minimalnie 10, a maksymalnie 40 minut),
$redni czas trwania badania podmiotowego wyniost 5 minut (od 2 do 7 minut),
badania przedmiotowego — 7 minut (minimalnie — 3 minuty, maksymalinie — 20).
taczny, sredni czas badania podmiotowego i przedmiotowego wynidst 12 minut
(minimalnie — 7, maksymalnie — 27 minut). Sredni czas wypetniania dokumentacji
medycznej i innych czynnosci administracyjnych w ramach kontynuaciji leczenia
wynidst 5 minut (od 1 do 30 minut).

Sredni czas trwania teleporady wyniést 13 minut (minimalnie 5, a maksymalnie 30
minut), $redni czas trwania badania podmiotowego wyniost 8 minut (od 3 do 55
minut). Sredni czas wypelniania dokumentacji medycznej i innych czynnosci
administracyjnych w ramach teleporady wyniost 6 minut (od 2 do 16 minut).

(akta kontroli str. 326-331)

Sredni czasu udzielania porady przez lekarza w bezposrednim kontakcie
z pacjentem w 2019 r. wyniést 15 minut i byt 0 2 minuty krotszy od sredniego czasu
udzielania porady w przychodni w okresie pandemii COVID-19 (17 minut).

(akta kontroli str. 107-110, 326)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowos¢:

W regulaminie organizacyjnym SP ZOZ nie okre$lono przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych w formie teleporad oraz miejsca ich udzielania, co stanowito
naruszenie wymogdéw okreslonych w art. 24 ust. 1 pkt 5-6 uodl. Zgodnie
ze wskazanym przepisem, w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego
okresla sie miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych — w przypadku udzielania
Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci, miejscem udzielania $wiadczen jest miejsce przebywania osdb
wykonujacych zawdd medyczny udzielajacych tych Swiadczen oraz przebieg
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem wiasciwej dostepno$ci
I jakosci tych Swiadczen w jednostkach lub komdrkach organizacyjnych zaktadu
leczniczego.

Dyrektor wyjasnita, ze powszechnie przyjmuje sig, ze regulamin organizacyjny
podmiotu leczniczego nie powinien powielac tresci innych obowigzujacych aktow
prawnych. Kwestie organizacyjne teleporad zostaty uregulowane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego
teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.
Ponadto, zarzadzeniem Dyrektora zostaty wprowadzone do stosowania wytyczne
Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej dotyczace teleporad.

(akta kontroli str. 5-31, 407-409)



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

NIK zauwaza, ze regulamin organizacyjny SP ZOZ, oprdcz funkcji normujacej, ma
petnic przede wszystkim role informacyjng i powinien stuzy¢é pacjentowi jako
pierwsze zrodlo informacji o podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza,
a zwtaszcza w zakresie przebiegu procesu udzielania $wiadczer zdrowotnych.

W SPZOZ prawidtowo zorganizowano proces udzielania ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, co odcigzato lekarzy od wykonywania czynnosSci
administracyjnych. Zapewniono optymalny czas na leczenie pacjentdw.
Nie wykorzystano jednak mozliwosci udzielania samodzielnych porad przez
pielegniarki.  Stwierdzona  nieprawidtowo$C  polegajgca na  nieokre$leniu
w regulaminie organizacyjnym Przychodni przebiegu procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych w formie teleporad, nie wpltyneta na ocene kontrolowanej dziatalno$ci.

2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajacych
proces udzielania ambulatoryjnych  Swiadczen
zdrowotnych

2.1. SP ZOZ uzyskat w 2019 r. certyfikat®® potwierdzajacy spetnienie normy 1SO
27000:2013 w zakresie zarzadzania bezpieczenstwem informacji przy $wiadczeniu
ustug medycznych dla wszystkich jednostek organizacyjnych.

(akta kontroli str. 262-264)

SP Z0Z wykorzystywat systemy informatyczne zapewniajace obstuge czesci
medycznej oraz finansowo-ksiegowej i kadrowo-ptacowe;.
W zakresie ustug medycznych (tzw. cze$¢ biata) wykorzystywano system
KS-SOMED?3!, laboratorium byto obstugiwane przez system PROMETEUSZ3,
ponadto pracownia RTG - system OMNIRAD33, a EKG - obstugiwat system BTL
Cardio-Point34, W  zakresie finansowo-ksiggowym  (tzw. cze$¢ szara)
wykorzystywany byt system KS-FKW35 oraz system R2Ptatnik3¢ stuzacy do obstugi
systemu kadrowo- ptacowego.
Ww. systemy nie byly zintegrowane — zaréwno pomiedzy systemami obstugujacymi
czes$¢ medyczna, jak i pomiedzy systemami cze$ci medycznej i czesci finansowo-
ksiegowej oraz kadrowo-ptacowe;.
Dyrektor wyjasnita, ze wymienione systemy zostaty zakupione w latach 2008-2017
bez mozliwosci integracji ze sobg. Przekaz pomiedzy poszczegdinymi systemami
medycznymi nastepuje poprzez wyeksportowanie badania do pliku. Lekarz widzi
wynik w postaci zatacznika do wizyty. Przeptyw danych pomiedzy systemami
informatycznymi w cze$ci biatej i w czesci szarej nastepuje poprzez wprowadzenie
okreslonych danych przez pracownikéw poszczegdlnych komaorek.

(akta kontroli str. 129-134, 199-244, 397-400)

W SP Z0Z wykorzystywano cztery gtéwne moduty systemu KS-SOMED:

- Terminarz — posiadajacy funkcjonalno$¢ w zakresie planowania wizyt
lekarskich, wyszukiwania wolnych termindw przyje¢, sprawdzania ubezpieczen
pacijentéw, kodow e-recept i e-skierowan oraz dodawania zewnetrznych
dokumentdw (skierowan, wynikéw badan),

- (Gabinet — umozliwiajacy prowadzenie wizyt lekarskich wraz z dokumentacjq
medyczng, wystawianie recept, zwolnien czy skierowan, przegladania wynikow

30 Wazny do 3 lutego 2022 .
31 Zakupiony i wdrozony w 2008 r.
32 Zakupiony i wdrozony w 2012 .
33 Zakupiony i wdrozony w 2017 r.
34 Zakupiony i wdrozony w 2014 r.
35 Zakupiony i wdrozony w 2012 r., w 2018 r. zakupiono i wdrozono nowa wersje tego systemu.
% Licencja wazna do 1 marca 2021 r.
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badan diagnostycznych, czy przegladanie dokumentacji medycznej prowadzonej
przez innych lekarzy pracujacych w placowce,
- Stomatolog — umozliwiajacy prowadzenie wizyt lekarskich wraz z dokumentacjq
medyczng, wypetnianie i przegladanie dokumentacji medycznej, wystawianie recept
czy zwolnien lekarskich,
- Rehabilitacja — umozliwiajacy planowanie zabiegow rehabilitacyjnych, ustalanie
planu pracy gabinetow z uwzglednieniem wykorzystywanych aparatow,
wyszukiwanie wolnych terminéw z uwzglednieniem wolnych aparatéw, sprawdzanie
uprawnien pacjentow.
Ponadto wykorzystywano system BTL Cardio-Point, ktéry umozliwiat odczyty
i zapisy badan EKG, system OMNIRAD - obstuge badan obrazowych, system
PROMETEUSZ - obstuge badan laboratoryjnych. System KS-FKW umozliwiat
kompleksowg obstuge ksiag rachunkowych czy monitorowanie wyniku finansowego.
(akta kontroli str. 101-102)

SP Z0Z dostosowat pakiet licencji do swoich potrzeb, jednak systemy uzytkowane
w Przychodni do obstugi badan laboratoryjnych oraz badar obrazowych wymagaty
zaimportowania wynikdw pacjenta do systemu KS-SOMED.

Uprawnienia do obstugi systemu KS-SOMED posiadato 106 uzytkownikdéw37, m.in.:
3 administratorow, 63 lekarzy, 21 pielegniarek i potoznych oraz 18 o0s6b
z uprawnieniami rejestratorki®. Zakres uprawnien byt przypisany dla okre$lonej
grupy zawodowej. Jednocze$nie z systemu mogio korzysta¢ 20 uzytkownikow
(bez rozréznienia na grupe zawodowa).
Dyrektor wyjasnita, ze w zakresach czynnosci pielegniarek wymieniono takze
zadania administracyjne, poniewaz takie czynnoSci w razie potrzeby pielegniarka
réwniez realizuje (absencja chorobowa rejestratorki, duzo pacjentow). W zwigzku
ztym konieczne jest, aby pielegniarki miaty nadane uprawnienia do rejestracii
pacjentéw na state.
Specjalista ds. kadr i ptac wskazata, Ze pielegniarki uczestniczg w procesie
rejestracji pacjentow, ale nie odbywa sie to kosztem pracy pielegniarskiej.

(akta kontroli str. 124-128, 201-250, 325, 401-406)

Ogledziny 10 pomieszczen (dziewieciu gabinetdw lekarskich i rejestracji) wykazaty,
ze we wszystkich gabinetach lekarze mieli zapewniony dostep do zestawu
komputerowego (stacji bazowej i monitora) oraz drukarki. Po zalogowaniu sig,
wykorzystujac identyfikator i hasto, do programu KS-SOMED - modut Gabinet —
lekarz otrzymywat dostep do bazy danych zgodnie z nadanymi przez administratora
uprawnieniami.
W rejestracji dostepne byty cztery zestawy komputerowe (stacja bazowa i monitor),
drukarka, skaner oraz urzadzenie wielofunkcyjne. Pracownik (posiadajacy
identyfikator i hasto), po zalogowaniu sie do systemu otrzymywat dostep do bazy
danych (KS-SOMED - modut Terminarz), zgodnie z nadanymi przez administratora
uprawnieniami.
We wszystkich pomieszczeniach dostepne byto state tacze internetowe.

(akta kontroli str. 124-128)

2.2. W latach 2019-2020 (do 30 wrze$nia), na zakup, eksploatacje oraz rozbudowe
systemow informatycznych wspierajacych proces udzielania Swiadczen i wymagang
sprawozdawczos¢ SP ZOZ ponidst koszty w wysokosci 40,9 tys. zt. W okresie tym:
koszty zakupu nowych systeméw informatycznych (w tym dostawa, montaz,
instalacja, uruchomienie i wdrozenie) wyniosty 10,3 tys. zt i dotyczyty m.in. zakupu

37 Na dzien 27 listopada 2020 r.
% Do tej grupy uzytkownikéw przypisano m.in. pomoce stomatologiczne, sekretarke, stazystow, pracownikéw
pracowni RTG, pielegniarki.
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programu antywirusowego — 4,1 tys. zt, KS-SOMED - rejestracja internetowa,
recepty online — 2,9 tys. zt, licencja Terminal Works — 1,1 tys. zt.
Koszty eksploatacji systeméw informatycznych (w tym serwisu, konserwacji, asysty
technicznej, naprawy) wyniosty 21,2 tys. zt i dotyczyly m.in. licencji, asysty
KS-SOMED - 18,8 tys. zt, R2Ptatnik — 1,4 tys. zt.
Na rozbudowe posiadanych systeméw informatycznych, SP ZOZ wydat 9,4 tys. zt
m.in. na zakup routera, serwera plikdw, UPS - 25 tys. zt, zestawow
komputerowych - 2,2 tys. z, zakup dysku twardego, zasilacza — 1,9 tys. zt.
Ww. wydatki zostaty poniesione ze srodkow wtasnych SP ZOZ.

(akta kontroli str. 103-105)

2.3. W okresie objetym kontrolg SP ZOZ nie prowadzit postepowania o udzielenie
zamdwienia publicznego na zakup i wdrozenie systemu informatycznego w trybie
przewidzianym w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych3.
Zgodnie z § 1 ust. 2 obowigzujacego w SP ZOZ Regulaminu udzielania zaméwien
publicznych o wartoSci nieprzekraczajacej wyrazonej w ztotych rownowartosci kwoty
30 tys. euro*0, regulaminu nie stosuje sie do zamdwien na dostawy, ustugi i roboty
budowlane, ktdrych warto$¢ nie przekracza kwoty 2 500 euro.
Zrealizowane w latach 2019-2020 (do 30 wrze$nia) dostawy i ustugi, ze wzgledu
na warto$¢ przedmiotu zaméwienia, nie naktadaly na SP ZOZ koniecznosci
stosowania ww. przepisow.

(akta kontroli str. 103-105, 112-123)

2.4. Zgodnie z § 1 ust 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej system
informatyczny Przychodni zapewniat:
- integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajacq na zabezpieczeniu
przed wprowadzaniem zmian przez osoby nieuprawnione,
- staly dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie
przed dostepem o0sdb nieuprawnionych. Uzytkownik systemu byt jednoznacznie
identyfikowany poprzez nadany mu indywidualny identyfikator. Uprawnienia dostepu
uzytkownikéw systemu nadawano wytgcznie w zakresie zajmowanego stanowiska,
- identyfikacje osoby sporzadzajacej dokumentacje oraz dokonujgcej wpisu.
System prezentowat petng historig zmian dokonywanych wpisdw, wraz z informacjg,
o uzytkowniku, ktory dokonat modyfikacji danych w formie elektroniczne;j,
- informacje o czasie udzielenia $wiadczenia, dacie wydruku i autoryzacii
dokumentacii,
- przyporzadkowanie cech informacyjnych dla dokumentéw drukowanych
na zyczenie pacjenta (np. historia zdrowia i choroby pacjenta), zgodnie z § 10 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, tj. oznaczenie osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujgcej na badanie
diagnostyczne, konsultacje lub leczenie: imig (imiona) i nazwisko, tytut zawodowy,
numer prawa wykonywania zawodu,
- mozliwos¢ prowadzenia i udostepniania dokumentacji w standardach HL741
i CDA. Na dzien przeprowadzenia ogledzin, nie bylo mozliwosci dystrybuowania
diagnostyki obrazowej w standardach DICOM lub innych,
— mozliwo$¢ wydruku dokumentacii,
- mozliwo$¢ eksportu danych w standardach i formatach w sposéb umozliwiajacy

odtworzenie ich w innym systemie teleinformatycznym.

(akta kontroli str. 199-244)

%9 Dz.Uz2019r. poz. 1843 ze zm.
40 Wprowadzony zarzadzeniem Nr 7/2019 Dyrektora SP ZOZ z 22 lutego 2019 1.
“HL7 - standard przesytania wiadomos$ci, umozliwia elektroniczng wymiane danych klinicznych miedzy
systemami. Zostat zaprojektowany do obstugi systemu opieki nad pacjentem, a takze bardziej rozporoszonego
$rodowiska, w ktérym dane znajdujq sie w systemach.
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25.SPZ0Z od 2019 r. prowadzit dokumentacje medyczng w formie
elektronicznej*2, jedynie dokumentacja wytworzona w gabinetach pielegniarskich
medycyny szkolnej, gabinetach stomatologicznych w szkotach oraz karta oceny
fizjoterapeutycznej prowadzona byta nadal w wersji papierowe;.

Dyrektor wyjasnita, ze w gabinetach tych wdrozenie dokumentacji elektroniczne;
zostato opdznione ze wzgledu na zamknigte szkoty z powodu pandemii wywotanej
wirusem SARS-CoV-2 oraz z uwagi na brak sprzetu komputerowego i urzadzen
mobilnych do ich realizacji.

W Przychodni nie pracujq asystenci medyczni, a lekarze, pielegniarki i potozna przy
pomocy wdrozonego systemu informatycznego, samodzielnie prowadzg
dokumentacje medyczng w postaci elektroniczne;.
W SP ZOZ opracowano wzor umowy powierzenia danych osobowych dla podmiotu
zewnetrznego, ktory wykonujac zadania na rzecz Przychodni uzyskatby dostep
do przetwarzania danych osobowych.

(akta kontroli str. 199-244, 251-257, 333, 397-400)

Przychodnia wiasciwie zabezpieczyta dane osobowe przetwarzane w formie
elektronicznej, a system wyposazony zostat w zabezpieczenia przed
nieautoryzowanym dostepem. SP ZOZ posiadat zabezpieczenia na poziomie: hasto
zabezpieczajgce do systemu operacyjnego np.: (Windows 10) login oraz hasto
do systemu KS-SOMED i systeméw administracyjnych. Uprawnienia dostepu byty
nadawane wytgcznie w zakresie wynikajacym z zajmowanego stanowiska.

System umozliwiat rozdziat uprawnien dotyczacych obstugi dokumentaciji: podglad,
tworzenie i zapis danych, tj. tworzenie schematow uprawnien dla konkretnych grup
uzytkownikéw z mozliwoscig rozgraniczenia tych uprawnien do petnionej funkciji oraz
posiadanych kompetencji. Dostep do systemu mogty posiadac osoby w zaleznosci
od wykonywanych czynno$ci stuzbowych lub umownych. Pisemny wniosek
o0 nadanie/modyfikacje uprawnien do systemu informatycznego kierowany byt
do administratora systemu. Do obstugi systemu informatycznego stuzacego
do przetwarzania danych osobowych mogta by¢ dopuszczona wytgcznie osoba
posiadajgca uprawnienie do przetwarzania danych w tych systemach.

(akta kontroli str. 135-244, 251-254)

2.6. Ogledziny systemu informatycznego SP ZOZ wykazaly, ze stanowit on
sprawne narzedzie wspierajgce prace personelu medycznego w procesie udzielania
ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych, tj.:

- miat mozliwo$¢ pracy zardwno na urzadzeniach PC, jak i laptopach. Na dzien
ogledzin nie byto mozliwosci pracy na urzadzeniach mobilnych (tablet, telefon),

- umozliwiat prace w dwdch jednostkach organizacyjnych Przychodni w réznych
lokalizacjach w zaleznosci od potrzeb. Pozwalat na biezacy przeptyw informacii
pomiedzy tymi lokalizacjami w zakresie dokumentacji pacjenta, jak i wynikéw badan
laboratoryjnych (system byt zasilany bezpo$rednio wynikami badan laboratoryjnych
z innych laboratoriéw, badania laboratoryjne wykonywane w jednostce importowane
byly do systemu jako pliki/skany). Jednostki taczylty sie bezposrednio taczem
zabezpieczonym ustugg VPN,

— dostep do najczesciej uzywanych funkcji zlokalizowany byt w jednym oknie,
co nie wymagato od uzytkownika wielokrotnego przetaczania si¢ migdzy oknami.
Wystawienie zlecen, recept, skierowan, zwolnien, innych drukéw odbywato sie
rowniez w tym samym oknie,

- umozliwiat wglad do wpisow z poprzednich wizyt. Pozwalat takze na tworzenie
wiasnych notatek po autoryzacji wizyty,

42 Procedura PW2-P3 z 31 lipca 2019 r.



- byt zasilany bezposrednio wynikami badan diagnostyki laboratoryjnej oraz
obrazowej z podmiotdw zewnetrznych, ktérych systemy sg zintegrowane
z KS-SOMED. Systemy uzytkowane w Przychodni (PROMETEUSZ i OMNIRAD)
wymagaty zaimportowania wynikow pacjenta do systemu SP ZOZ,
- recepty byty archiwizowane i mozna je byto automatycznie wystawi¢ ponownie
na podstawie danych z poprzedniej recepty. Mozliwe byto takze wystawienie recepty
na przyszty okres,
- pozwalat takze na przekazywanie danych do modutu sprawozdawczego,
wykorzystywanego do rozliczenia zawartej umowy z LOW NFZ.

(akta kontroli str. 199-244)

Raporty statystyczne do LOW NFZ, przy pomocy systemu KS-SOMED
przygotowywali pracownicy Dziatu Informatyczno-Rozliczeniowego.
(akta kontroli str. 387-392)

Ustalono takze, ze system informatyczny:
- zapewniat interoperacyjno$¢ (tj. gotowo$¢ do wspotpracy) z systemami
wdrazanymi w ramach projektu ,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (interoperacyjno$¢
z platformg budowang przez CEZ43 dawne CSIOZ% w ramach tzw. Systemu P1)
w zakresie e-recepta i e-skierowanie (wystawianie oraz odbior),
- nie miat wbudowanych funkcjonalnosci: RIS#5, PACS6, DICOM#" Viewer oraz
badann Video, nie byt zintegrowany z innym systemem do obstugi pracowni
diagnostyki obrazowej,
- byt na biezaco aktualizowany — aktualizacja nie odbywata si¢ automatycznie
i kazdorazowo wymagata pomocy informatyka,
~ byt zintegrowany z eWUS i pozwalat na szybkie i automatyczne sprawdzenie
statusu ubezpieczenia pacjenta (np. kwarantanna czy izolacja domowa).

(akta kontroli str. 199-244)

W 2019 r. system eWUS nie potwierdzit uprawnien do $wiadczen finansowanych
ze Srodkéw publicznych w 502 przypadkach, co stanowito 0,44% ogélnej liczby
udzielonych $wiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (112 964), a w 2020 r.
(do 30 wrze$nia) — w 380, tj. 0,57% ogdinej liczby udzielonych $wiadczen (66 929).
Z tej liczby, w 2019 r. — ztozonych zostato 125 o$wiadczen, o ktorym mowa w art. 50
ust. 6 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, a w 2020 r. — 57. O$wiadczenia
te byty przyjmowane przez pracownikow rejestracji, gabinetu stomatologicznego
oraz przechowywane razem z dokumentacjg medyczna.

(akta kontroli str. 397-400)

43 Centrum e-Zdrowia.
44 Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
45 Radiologiczny System Informacyjny (ang. Radiology Information System) — to podstawowy system do
elektronicznego zarzadzania dziatami obrazowania, ktéry ma zasadnicze znaczenie dla sprawnego przeptywu
informacji w placéwce medyczne;.
46 System PACS (ang. Picture Archiving and Communication System) — to system archiwizacji i dystrybucji
obrazéw, ktérego celem jest obstuga informatyczna zadan wykonywanych w ramach diagnostyki obrazowej
w zakresie danych obrazowych. Najwazniejszg cechg dobrego systemu PACS jest obstuga protokotu DICOM,
w ktérym generowane sg obrazy, pozwala to na wspotprace systemoéw i urzadzen pochodzacych od réznych
producentéw; zrédto: https://ucyfrowienie.pl/systemy-pacsris/, dostep 3 sierpnia 2020 r.
47 DICOM - to migdzynarodowy standard przesytania, przechowywania, pobierania, drukowania, przetwarzania
i wySwietlania informacji z obrazowania medycznego. Zapewnia interoperacyjnos¢ z obrazowania medycznego.
Integruje urzadzenia do akwizycji obrazu, systemy PACS, stacje robocze, VNA i drukarki réznych producentow.
DICOM znajduje zastosowanie gtéwnie w przetwarzaniu obrazéw tomografii komputerowej (TK), obrazowania
metodg rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii emisyjnej (PET), cyfrowej angiografii
subtrakcyjnej (DSA), cyfrowej radiografii konwencjonalnej (CR), radiografii cyfrowej (DR) oraz wszystkich
wykorzystujacych technologie cyfrowe badar o wysokiej rozdzielczo$ci obrazu. Dane w formacie DICOM majg
duzg objetos¢, wymagaja specjalnego oprogramowania i sprzetu komputerowego, a takze faczy o wysokiej
przepustowosci; Zrodto: https://www.dicomstandard.org/, dostep 3 sierpnia 2020 r.
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System posiadat dostep do aktualizowanej bazy:
- lekéw KS-BLOZ - dotyczacych charakterystyki produktu leczniczego, kwoty
refundaciji, dawkowania oraz dostepno$ci w aptekach zewnetrznych (aktualizowane;
automatycznie),
- kodéw ICD-948 oraz ICD-10, ktére znacznie upraszczaly tworzenie
dokumentaciji oraz skracaty czas potrzebny na formalnosci w trakcie wizyty pacjenta,
(aktualizowane wraz z aktualizacjg oprogramowania).

(akta kontroli str. 199-244)

Wdrozony w SP ZOZ system informatyczny posiadat zautomatyzowane formularze
skierowan, zlecen, wydawanych zaswiadczen, wykorzystywanych w ramach
udzielania Swiadczen pacjentom z mozliwoscig ich ewidencjonowania, drukowania
oraz modyfikowania wzorow w przypadku zmian przepisow prawa. System
zapewniat mozliwo$¢ tworzenia nowych dokumentéw/wydrukéw. Uzytkownicy
na dzien przeprowadzenia ogledzin systemu informatycznego, nie tworzyli
samodzielnie nowych drukéw, odbywato sie to tylko na poziomie administracyjnym
| zapewniato jednolito$¢ zarzadzania Przychodnia.

Elektroniczne formularze skierowan, zlecen oraz wydawanych zaswiadczen
w Przychodni wystawiali wytacznie lekarze. System informatyczny KS-SOMED
umozliwiat wystawianie zwolnien elektronicznych oraz zapewniat integracjie z ZUS
w celu umozliwienia pobrania listy zaktadéw pracy pacjenta.

W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 24 listopada 2020 r. nie bylo awarii systemow
informatycznych, ktére wymagatyby dostepu serwisu podmiotu zewnetrznego.
Systemy serwisowane byly przez pracownikow Dziatu Informatyczno-
Rozliczeniowego.

(akta kontroli str. 199-244, 397-400)

W opinii 15 (75%) sposrod 20 pracownikdw medycznych (7 pielegniarek i 13
lekarzy)*9, ktdrzy prowadzili dokumentacje medyczng z wykorzystaniem systemu
informatycznego KS-SOMED, wykorzystywany w Przychodni system stanowit
narzedzie skracajgce i utatwiajgce ich prace. Dla 90% osob biorgcych udziat
w ankiecie, wykorzystywany system informatyczny byt intuicyjny w obstudze,
jednoczesnie 8 osob (40%) wskazato, ze potrzebowato wsparcia informatyka
w obstudze (m.in. zlecenia badania w kierunku COVID-19, wystawiania e-skierowan
czy e-zwolnien oraz wystawienia zlecenia na srodki pomocnicze).

(akta kontroli str. 334-335)

2.7. SPZOZ w dniu 23 czerwca 2019 r zostat podtaczony do Elektronicznej
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych (System P1), tj. z zachowaniem terminu®0 okreslonego w art. 56 ust. 5
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia®!.

W Przychodni, w 2019 r. (od 24 czerwca) wystawiono 19 907 e-recept, co stanowito
49,5% wszystkich wystawionych recept w tym roku (40201), w 2020 r. (do
30 wrzesnia) — 52 591 wytacznie e-recept.
Od 6 sierpnia 2020 r. w Przychodni wprowadzono e-skierowania. Do 30 wrze$nia
2020 r. lekarze POZ wystawili 398 e-skierowan (384 do poradni specjalistycznych
i 14 skierowan do szpitala).

(akta kontroli str. 199-244, 258-261)

48 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9-CM.
49 W trakcie kontroli NIK przeprowadzono ankiete na temat wykorzystywanego w podmiocie leczniczym systemu
informatycznego.
% Termin podtaczenia do Systemu P1 powinien nastapi¢ nie p6zniej niz do dnia 31 grudnia 2019 r.
51Dz, U.z2020 . poz. 702.
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2.8. Pomimo mozliwosci wskazanej w art. 41a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty52 oraz art. 54a ustawy z dnia 25 czerwca
1999 r. o0 Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynstwa®, Zaden z lekarzy udzielajacych $wiadczen w SP ZOZ
nie upowaznit 0séb wykonujacych zawdd medyczny lub innych os6b wykonujacych
czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych do wystawiania w ich
imieniu e-zwolnien i e-recept.

Dyrektor wyjasnita, ze w SP ZOZ nie upowazniono do wystawiania w imieniu lekarzy
e-zwolnien i e-recept 0sdb wykonujacych zawdéd medyczny lub innych osob
wykonujacych czynnos$ci pomocnicze przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych
zuwagi na brak potrzeby. System KS-SOMED, w ktérym dokumentowane byty
Swiadczenia medyczne nie jest trudny w opanowaniu, prowadzi uzytkownika
po modutach intuicyjnie. Lekarze zatrudnieni w SP ZOZ zostali przeszkoleni w jego
obstudze i nie potrzebowali wsparcia.

(akta kontroli str. 373-384)

Wedtug lekarzy>4 powody, dla ktérych nie upowaznili — do wystawiania w swoim
imieniu e-zwolnien i e-recept - 0s6b wykonujacych zawod medyczny lub innych osdb
wykonujacych czynno$ci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych byty
nastepujace:
— brak wystarczajgcych $rodkdw finansowych,
— obowigzujaca tajemnica lekarska,
- samodzielne wystawianie dokumentow bez potrzeby asystenta medycznego,
— brak problemdw z wystawianiem e-recept i e-zwolnien.

(akta kontroli str. 339-349)

W okresie od 1 kwietnia do 16 grudnia 2019 r. pracownicy SP ZOZ (informatyk,

statystyk medyczny, sekretarka medyczna) w zakresie wystawiania e-zwolnien

i e-recept przeszkolili 60 z 63 lekarzy zatrudnionych na dzien 30 czerwca 2019 r.
(akta kontroli str. 86-88, 373-384)

2.9. Analiza czasu wypetnienia elektronicznie przez lekarzy®s, trzynastu najczesciej

wypisywanych w Przychodni formularzy wykazata, ze najkrocej trwato wypetnienie

formularza e-recepty (powtdrzenie leku) — od 30 sekund do 1 minuty 5 sekund

(Sredni czas 49 sekund), a najdtuzej Karta DILO - od 8 do 10 minut ($redni czas

9 minut 20 sekund). Czas wypetnienia pozostatych formularzy przedstawiat sie

nastepujaco (zaczynajac od najkrétszego):

- recepta (e-recepty) - wypisanie nowego leku — od 40 sekund do 2 minut 30
sekund ($redni czas 1 minuta 30 sekund),

— skierowania na badania diagnostyczne obrazowe - od 20 sekund do 3 minut
($redni czas 1 minuta 36 sekund),

— zwolnienia lekarskie — od 2 do 5 minut (Sredni czas 1 minuta 37 sekund),

— skierowania do poradni specjalistycznej — od 50 sekund do 3 minut (Sredni czas
1 minuta 41 sekund),

— skierowania na badania laboratoryjne — od 30 sekund do 3 minut (Sredni czas
1 minuta 46 sekund),

— skierowania do szpitala — od 50 sekund do 3 minut ($redni czas 1 minuta 58
sekund),

- zaswiadczenia lekarskie — od 50 sekund do 5 minut ($redni czas 2 minuty 42
sekundy),

52Dz. U. 22020 r. poz. 514, ze zm.
53 Dz. U. z2020r. poz. 87, ze zm..
5 Wyjasnienia ztozone przez 10 lekarzy SP ZOZ.
% Badanie przeprowadzono wsrod pieciu lekarzy, z ktérych kazdy wypetnit dokumenty elektronicznie
w programie KS-SOMED. Czas wypetnienia poszczegélnych dokumentéw mierzony byt od rozpoczecia
wypetniania dokumentu przez lekarza do momentu, gdy system wymagat jego zatwierdzenia.

18



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

- informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujacego — od 1 do 5 minut ($redni czas
3 minuty),

— Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne (e-zlecenie) — od 1 minuty 30
sekund do 5 minut (Sredni czas 3 minuty 20 sekund),

— transport sanitarny — od 1 minuty 30 sekund do 10 minut ($redni czas 4 minuty
30 sekund),

— skierowania do sanatorium — od 3 do 10 minut (Sredni czas 8 minut 40 sekund).

(akta kontroli str. 106)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia zastosowanie narzedzi informatycznych
wspierajacych proces udzielania ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych.

IV.Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujacy wniosek:

Okre$lenie w regulaminie organizacyjnym SP ZOZ przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych za posrednictwem systeméw tacznosci (teleporad) oraz
miejsca przebywania oséb udzielajgcych $wiadczen w tej formie.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie. Prawo zgtaszania 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 wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Lublin, 11 stycznia 2021 .

Dyrektor
Kontroler Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Edyta Kolano w Lublinie
gtéwny specjalista kontroli paristwowej Edward Lis
....................... o i
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