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|. Dane identyfikacyjne

Przychodnia Rejonowa w Chojnowie, ul. Legnicka 12, 59-224 Chojnéow (dalej takze:
Przychodnia)

Bolestaw Jakubiak, Kierownik Przychodni, od dnia 21 marca 2003 r.
1) Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
2) Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajacych proces udzielania

ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2020 do dnia zakoniczenia kontroli', z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem.

Artykut 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontrol/?

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Mariusz Orawczak, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWR/137/2020 z dnia 22 wrze$nia 2020 .

(akta kontroli: tom | str. 1-2)

14 grudnia 2020 1.
2Dz. U. z2020 . poz. 1200. Dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna3 kontrolowanej dziatalnosci

Organizacja udzielania $wiadczen, zakres realizowanych zadan oraz podziat
kompetencji w Przychodni nie zapewnita w optymalnym stopniu odcigzenia
personelu  medycznego od  wykonywania  czynno$ci  administracyjnych
I biurokratycznych. W toku kontroli stwierdzono, ze pielegniarki i potozne nie byty
zaangazowane wyfacznie w udzielanie Swiadczen medycznych, gdyz wykonywaty
rowniez czynnoéci o charakterze administracyjnym. Nie wykorzystano takze
mozliwo$ci zlecania pielegniarkom i potoznym przewidzianej dla tych zawodow,
samodzielnej kontynuacji leczenia pacjenta. Zatrudniony w Przychodni personel
medyczny spetniat wymagania w zakresie wymaganych kwalifikacji i doswiadczenia
zawodowego, a podziat zadan pomiedzy personel medyczny iniemedyczny
zapewnit odpowiednie wykorzystanie czasu na leczenie pacjentow. Regulamin
organizacyjny Przychodni okre$lat czesciowo zasady organizacji procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych w Przychodni; nie zostaly okre$lone szczegotowe zasady
organizacji procesu udzielania $wiadczen w formie teleporady, za po$rednictwem
systemow teleinformatycznych i systeméw fgcznosci. Zapewniono dostepno$é
ambulatoryjnych  $wiadczen zdrowotnych, za wyjatkiem okresu czasowego
zaprzestania udzielania $wiadczen w kilku poradniach (ze wzgledu na stan
zagrozenia epidemicznego w Polsce). Na badanie podmiotowe i przedmiotowe
pacjenta (dotyczy porad udzielanych w bezposrednim kontakcie z pacjentem)
lekarze przeznaczali Srednio ponad 71% czasu trwania porady, a niecate 29% na
wypetnianie dokumentacji medycznej i inne czynnosci administracyjne.

Przychodnia byta wyposazona w niezbedne narzedzia informatyczne zasadniczo
wspierajace proces udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, adekwatnie
do liczby miejsc udzielania $wiadczen, gabinetow oraz personelu. Jednak nie
zapewniono w Przychodni inwentaryzacji zasobow informatycznych, ktora
zawierataby petne iaktualne informacje dotyczace wiasnego sprzetu
informatycznego i oprogramowania oraz jego konfiguracji. Systemy informatyczne
Przychodni nie stanowity jednego zintegrowanego systemu i nie wspdfpracowaty ze
sobg bezposrednio, pomiedzy czescig medyczng a administracyjng. Dokumentacja
medyczna byta prowadzona w Przychodni w formie elektronicznej w ograniczonym
zakresie, pomimo  spetniania  warunkéw  organizacyjno-technicznych
umozliwiajacych prowadzenie tej dokumentacji w postaci elektronicznej. Wdrozono
w Przychodni ,Polityke Bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych”, jednak
nie byla ona na biezaco aktualizowana, w szczegdlnoSci w zwigzku z nowg
organizacjq udzielania $wiadczen zdrowotnych w formie teleporad. Nie
wykorzystano mozliwoSci odcigzenia pracy lekarzy od czynno$ci biurokratycznych
poprzez nadanie uprawnien tzw. asystentom medycznym do wypisywania w imieniu
lekarzy e-zwolnien i e-recept.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja procesu udzielania ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych

1.1. Przychodnia funkcjonowata w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, na podstawie wpisu do Ksiegi Rejestrowej Nr 000000001248 Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (RPWDL)4, prowadzonego przez
Wojewode Dolnoslaskiego. W ww. ksiedze date rozpoczecia dziatalno$ci leczniczej
okreslono na 19 sierpnia 1998 r., a ostatniej zmiany wpisu w ww. Ksiedze
Rejestrowej dokonano pod datg 19 listopada 2019 r. Nie zgtoszono jednak
Wojewodzie Dolno$lagskiemu wszystkich zmian danych objetych ww. rejestrem,
przez co Ksiega Rejestrowa Przychodni zawierata nieaktualne dane (szczegdtowy
opis w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”).

Zgodnie z uchwalonym przez Rade Miejskg Chojnowa statutemd, celem dziatania
Przychodni jest podejmowanie dziatan stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia ludno$ci oraz promocja zdrowia.

(akta kontroli: tom | str. 3-36)

W Przychodni byto zadeklarowanych ok. 15 tys. osob z terenu miasta i gminy
Chojnéw. Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych
udzielane byty na podstawie uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia
w nastepujacych rodzajach swiadczen: podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ)
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz rehabilitacji lecznicze;.
Swiadczenia POZ byly udzielane w nastepujacych zakresach: lekarza POZ,
pielegniarki POZ, potoznej POZ, pielegniarki szkolneje. W Przychodni dziataty takze:
gabinet zabiegowy z punktem EKG, punkt szczepien, laboratorium analityczne,
gabinet RTG, gabinet USG; w gabinecie pielegniarki srodowiskowej dziatat takze
punkt spirometrii. Swiadczenia AOS udzielane byly w poradniach specjalistycznych
w zakresie: chirurgii ogolnej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, preluksacii,
otolaryngologii oraz potoznictwa i ginekologii.

W okresie objetym kontrolg nie zaprzestano na state udzielania zadnego ze
$wiadczen. Po ogtoszeniu na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia
epidemicznego w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2 w Przychodni
czasowo nie udzielano $wiadczen w poradniach: otolaryngologicznej (od 16 marca
do 8 maja 2020 r.), preluksacyjnej (od 16 marca do 20 maja 2020 r.), urazowo-
ortopedycznej (od 18 marca do 8 maja 2020 r.), dla dzieci zdrowych (od 16 marca
do 16 kwietnia 2020 r.) oraz rehabilitacji ambulatoryjnej (od 16 marca do 8 maja
2020 r.).

Swiadczenia POZ udzielane byly w budynku Przychodni przy ul. Legnickiej 12
w Chojnowie. Tam tez znajdowaty sie poradnie: otolaryngologiczna i ginekologiczna,
natomiast gabinet RTG, laboratorium analityczne oraz poradnie: chirurgii ogoine;j,
urazowo-ortopedyczna i preluksacyjna miescity sie w budynku Przychodni przy
ul. Kazimierza Wielkiego 11 w Chojnowie, a rehabilitacja ambulatoryjna — w budynku
przy ul. Szpitalnej 6 w Chojnowie.

(akta kontroli: tom | str. 81-85, 100-101)

4 Elektroniczny rejestr prowadzony zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2020 r. poz. 295, ze zm.), dalej: ustawa o dziatalno$ci leczniczej.
5Uchwata nr XXI1/95/12 Rady Miejskiej Chojnowa z dnia 27 wrzesnia 2012 r. w sprawie nadania statutu
Przychodni.
6 Jedna pielegniarka szkolna przyjmowata w gabinecie w Szkole Podstawowej nr 4 w Chojnowie, druga
pielegniarka — w gabinecie w Szkole Podstawowej nr 3 w Chojnowie oraz w Szkole Podstawowej
w Niedzwiedzicach i Szkole Podstawowej w Budziwojowie, trzecia pielegniarka — w Powiatowym Zespole Szkot
w Chojnowie, z gabinetami w Technikum Rolniczym na ul. Witosa i w Szkole Zawodowej na ul. Wojska
Polskiego oraz w Liceum Ogélnoksztatcacym na ul. Pozniakdw.
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W okresie objetym kontrolg w Przychodni obowigzywat Regulamin Organizacyjny
zaakceptowany przez Rade Spoteczng Przychodni w dniu 24 wrzesnia 2015 r., ktéry
nie zawierat wszystkich wymaganych art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej
elementdéw, w tym czeSciowo okre$lono szczegdtowe zasady organizacji procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych’ (szczegdtowy opis w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”).

(akta kontroli: tom | str. 37-51)

Zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej aktualne informacje
0 rodzaju dziatalnoSci leczniczej oraz zakresie udzielanych Swiadczen zdrowotnych
w Przychodni, a takze godzin pracy® i udzielania $wiadczen, podano do wiadomosci
pacjentow poprzez wywieszenie tych informacji w widoczny sposéb w miejscach
udzielania $wiadczen oraz na stronie internetowej® Przychodni.

(akta kontroli: tom | str. 81-85)

Teleporady'™® zostaly w Przychodni zainicjowane zarzadzeniem Kierownika
Przychodni z dnia 16 marca 2020 r. Od tego dnia wyznaczonych pigciu lekarzy POZ
zobowigzanych zostato do udzielania' w godzinach od 10:00 do 13:00 $wiadczenia
opieki zdrowotnej w formie teleporad. Od dnia 25 marca 2020 r. Przychodnia,
w zwigzku z zagrozeniem epidemia, zwiekszyta ochrone przed zarazeniem'2. Po
uruchomieniu dwoch dodatkowych linii telefonicznych oraz zainstalowaniu domofonu
na gtowne drzwi wejSciowe do Przychodni, wprowadzono wytgcznie telefoniczny
kontakt z rejestracjq Przychodni (pod piecioma numerami telefondw)'3; wszyscy
lekarze POZ zaczeli pracowa¢ w systemie teleporad. Od tego dnia pielegniarki, pie¢
na zmianie przedpotudniowej oraz dwie pielegniarki i jedna rejestratorka na zmianie
popotudniowej, po przeprowadzeniu wywiadu telefonicznego umawiaty pacjentéw na
teleporade lub na wizyte osobistg na konkretng godzine. Liczba 0sob rejestrujgcych
pacjentéw oraz liczba linii telefonicznych (stanowisk odbioru rozméw telefonicznych)
zapewnita mozliwos¢ tatwego kontaktu pacjentom w godzinach pracy Przychodni'4.

Teleporady w Przychodni realizowane byly za po$rednictwem systemoéw tacznosci
telefonicznej'®, a zasady ich udzielania nie uregulowano szczegdtowo w formie
wprowadzonych wewnetrznych zarzadzen czy procedur. Z wyjasnien Kierownika
Przychodni wynikajg ponizsze zasady udzielania teleporad w Przychodni. Prosbe
o teleporade mozna byto zgtosic w rejestracji telefonicznie (osobiscie lub za
posrednictwem 0sbb trzecich) oraz pocztg elektroniczna. Przyjmujacy zgtoszenie
informowat, Ze lekarz do ktérego zarejestrowana jest teleporada oddzwoni do
pacienta na numer telefonu podany w zgloszeniu. Trzy nieskuteczne proby
potaczeniem sie z pacjentem anulowato teleporade, jednak w praktyce jesli
zinformacji od przyjmujgcego zgtoszenie wynikata koniecznos¢ kontaktu
z pacjentem, lekarze probowali dodzwoni¢ sie do pacjenta do skutku. Podczas
teleporady, w przypadku gdy lekarz uznat, ze wymagana jest wizyta bezpo$rednia,

7 M.in. nie okre$lono organizacji udzielania $wiadczen, w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19, w formie
teleporady.
8 Przychodnia otwarta byta w dni powszednie od godz. 7:00 do godz. 19:00.
9 https://przychodnia.chojnow.eu/.
10 Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane na odlegtos¢ za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systemow tacznosci.
W kazdym dniu tygodnia inny lekarz.
12 Zgodnie z komunikatem (ogtoszeniem) Kierownika Przychodni o wprowadzeniu od dnia 25 marca 2020 r.
nadzwyczajnych rozwigzan w Przychodni, w zwiazku z zagrozeniem epidemig koronowirusa.
13 Trzy numery telefonii stacjonarnej oraz dwa numery telefonii komérkowe;.
4 W standardach akredytacyjnych (np. OJ11 - Jednostka posiada efektywny system rejestracji telefonicznej),
stanowigcych zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. Urz. MZ Nr 4, poz. 42) przyjeto, ze jedna linia telefoniczna na 3000 zadeklarowanych pacjentow
powinna zapewni¢ warunki umozliwiajace pacjentom tatwe dodzwonienie sie w godzinach pracy podmiotu
leczniczego.
15 Rozmowy telefoniczne (teleporady) w Przychodni nie byly rejestrowane.
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umawiat pacjenta na okreslong godzine (pacjent po przybyciu do Przychodni
informowat przy wejsciu, ze jest umdwiony z lekarzem i zostawat skierowany do
poczekalni). Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, pacjent miat tez mozliwo$¢ do
zgtoszenia w trakcie teleporady woli osobistego kontakiu z lekarzem; w trakcie
teleporady istniata mozliwo$C wystawienia e-recepty, e-skierowania, e-zlecenia na
wyroby medyczne oraz skierowania do gabinetu RTG lub badania laboratoryjne.
Lekarz przed przystgpieniem do realizacji teleporady zapoznawat sie
z dokumentacjq medyczng pacjenta dostarczong z rejestracji i po udzieleniu
Swiadczenia dokonywat wpisu do tej dokumentacji.

Z powyzszych wyjasnien Kierownika Przychodni wynikato, ze dostosowano
prowadzong dziatalno$ci leczniczg do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w podstawowej
opiece zdrowotnej'6.17.

Nie wprowadzono w Przychodni sformalizowanych zasad bezpieczenstwa danych
osobowych w zakresie realizacji teleporad. Jak wyjasnit Kierownik Przychodni,
teleporady sg realizowane wylacznie w gabinetach lekarskich, tych samych
w ktorych przyjmujg lekarze w przypadku wizyt realizowanych w formie
bezposredniego kontaktu z pacjentem.

(akta kontroli: tom | str. 81-85, 101-104)

W Przychodni nie zostaty sformalizowane zasady sktadania i rozpatrywania skarg,
uwag i wnioskdw oraz mechanizmy ich analizowania. Jak wyjasnit Kierownik
Przychodni, skargi w Przychodni sg podzielone na dwa rodzaje: (1) skargi i uwagi
ustne, ktore sg przedstawiane Kierownikowi Przychodni w sposéb bezpo$redni
podczas osobistej rozmowy, a nastepnie, je$li zachodzi taka konieczno$é¢, przy
pomocy zastepcy Kierownika ds. Medycznych lub Pielegniarki Koordynujace;
sprawy s zafatwiane; (2) skargi pisemne, na ktére zgodnie z Kodeksem
postepowania administracyjnego udzielana jest pisemna odpowiedz.

W okresie objetym kontrolg wptynety do Przychodni, za po$rednictwem Delegatury
Dolnoslaskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Legnicy, dwie skargi pisemne,
ti. skarga na organizacie przyje¢ do gabinetu rehabilitacji ambulatoryjnej,
przekazana dnia 8 listopada 2019 r. oraz skarga na fakt ograniczen w pracy
Przychodni zwigzanych z pandemia, przekazana dnia 23 wrzesnia 2020 r.

(akta kontroli: tom | str. 102)

1.2. Stan zatrudnienia personelu medycznego zatrudnionego w Przychodni na
podstawie umdw o prace przedstawiat sie nastepujgco:

e wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2018 r. zatrudnione byty ogotem 42 osoby na
41,8 etatu, w tym oSmiu lekarzy (na 8,0 etatu), 22 pielegniarki (na 21,8 etatu),
cztery osoby z wyksztatceniem wyzszym medycznym (na 4,0 etatu) oraz osiem
0s6b ze Srednim wyksztatceniem medycznym (na 8,0 etatu);

e wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2019 r. zatrudnionych byto ogdtem 41 oséb
na 40,1 etatu; stan osobowy lekarzy zmalat do siedmiu osob (na 7,0 etatu),
natomiast pielegniarek oraz pozostatego personelu z wyzszym i Srednim
wyksztatceniem medycznym nie ulegt zmianie;

e wedtug stanu na dzier 31 grudnia 2019 r. zatrudnionych byto ogdtem 41 o0séb na
40,3 etatu; stan osobowy lekarzy i pielegniarek nie ulegt zmianie, natomiast
pozostatego personelu z wyzszym wyksztatceniem medycznym zwiekszyt sie do
pieciu 0sob (na 4,5 etatu), a z wyksztatceniem $rednim medycznym zmalat do
siedmiu 0séb (na 7,0 etatu);

16 Dz. U. poz.1395.
17 Nalezato tego dokonac nie pdzniej niz do dnia 27 pazdziernika 2020 r. (w terminie 60 dni od dnia jego wej$cia
w zycie przedmiotowego rozporzadzenia).
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e wedtug stanu na dzien 30 czerwca oraz 30 wrze$nia 2020 r. zatrudnionych byto
ogdtem 40 oséb na odpowiednio 39,3 etatu i 39,8 etatu; stan osobowy lekarzy
zmalat do szesciu os6b (na 6,0 etatu), natomiast pielegniarek oraz pozostatego
personelu z wyzszym i Srednim wyksztatceniem medycznym nie ulegt zmianie.

Ponadto w catym analizowanym okresie na podstawie umowy zlecenia zatrudniony
byt jeden lekarz w wymiarze odpowiadajacym 0,8 etatu oraz na podstawie umoéw
cywilnoprawnych (tzw. kontraktéw) udzielato Swiadczen odpowiednio dziewieciu
lekarzy w przeliczeniu na 4,3 etatu (stan na dzien 31 grudnia 2018 r.), 10 lekarzy
w przeliczeniu na 5,3 etatu (stan na dzien 30 czerwca i 31 grudnia 2019 r.) oraz
11 lekarzy w przeliczeniu na 5,9 etatu (stan na 30 czerwca i 30 wrzesnia 2020 r.).

Stan osobowy i etatowy pracownikéw administracji w kontrolowanym okresie byt
staty i wynosit osiem oséb zatrudnionych na 7,5 etatu, z czego siedem os6b
zatrudnionych byto na podstawie umdéw o prace, a jedna — na podstawie umowy
Zlecenia. Dodatkowo na podstawie uméw o prace zatrudnionych byto odpowiednio:
dwie rejestratorki na 1,0 etatu i pieciu pracownikéw obstugi na 4,5 etatu (stan na
dzien 31 grudnia 2018 r.), cztery rejestratorki na 2,0 etatu i szeSciu pracownikow
obstugi na 5,5 etatu (stan na dzien 30 czerwca 2019 r.), trzy rejestratorki na
2,0 etatu i siedmiu pracownikéw obstugi na 6,5 etatu (stan na dzien 31 grudnia
2019 r.), trzy rejestratorki na 2,0 etatu i szeSciu pracownikow obstugi na 5,5 etatu
(stan na dzien 30 czerwca 2020 r.) oraz trzy rejestratorki na 2,0 etatu i siedmiu
pracownikdw obstugi na 6,5 etatu (stan na dzien 30 wrzesnia 2020 r.).

(akta kontroli: tom | str. 105-108)

W okresie objetym kontrolg zatrudniono nowych pracownikdw, ktérzy mieli wspiera¢
prace personelu medycznego. Byly to dwie osoby do rejestracii: jedna do rejestracii
pacjentow w rehabilitacji ambulatoryjnej mieszczacej sie w budynku przy
ul. Szpitalnej oraz jedna do rejestracji obstugujacej gabinet RTG i laboratorium
analityczne w budynku przy ulicy Kazimierza Wielkiego 11. Jak wskazat Kierownik
Przychodni, nie wystepowaty trudnosci z zatrudnieniem osob na te stanowiska.

(akta kontroli: tom | str. 105, 109)

W okresie objetym kontrolg wystapit niedobor kadry medycznej. Braki personalne
uzupetniono zatrudnieniem w 2019 r. jednej pielegniarki w ramach stosunku pracy
(w zwigzku z odejSciem innej pielegniarki na emeryture) oraz zawarciem umowy
cywilnoprawnej (tzw. kontrakt) z jednym lekarzem ze specjalizacjg w dziedzinie
medycyny rodzinnej, na udzielanie $wiadczen w poradni POZ przez dwa dni
w tygodniu.

(akta kontroli: tom | str. 105-107, 109)

1.3. Koszty wynagrodzen osobowych brutto w Przychodni w ramach stosunku pracy
w okresie objetym kontrolg wyniosty ogdtem 5953 761,56 zt'8, natomiast
Sredniomiesieczne wynagrodzenie na osobe, w podziale na poszczegdine grupy
zawodowe, przedstawiato sie jak ponizej:

o lekarze — 11 116,27 zt w | p6troczu 2019 r., 11 592,18 zt w Il pétroczu 2019 r.
i 11 567,50 zt w | pdiroczu 2020 r.;

e pielegniarki i potozne — 5 425,53 zt w | pétroczu 2019 r., 5 549,84 zt w | pdtroczu
2019r.15729,66 zt w | pétroczu 2020 r.,;

e inny personel medyczny z wyzszym wyksztatceniem — 5 602,39 zt w | pdiroczu
2019r.,4 898,66 zt w Il pétroczu 2019 r.15 128,83 zt w | pdtroczu 2020 r.;

e personel medyczny z wyksztatceniem $rednim — 4 604,73 zt w | pétroczu 2019 r.,
5024,62 zt w Il potroczu 2019 r. i 5 228,05 zt w | pdtroczu 2020 r.;

8 Z czego: 1963 051,60z w | potroczu 2019 r., 2017 992,75zt w Il pétroczu 2019 r. i 1972717,21 zt
w | potroczu 2020 r.
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e rejestratorki — 1 081,71 zt w | pétroczu 2019 r., 1 640,01 zt w Il pdiroczu 2019 r.
i 1950,82 ztw | pdiroczu 2020 r.;

e administracja — 5 650,69 zt w | potroczu 2019 r., 6 745,08 zt w Il pdtroczu 2019 .
i6 552,51 zt w | pétroczu 2020 r.;

e obstuga — 2 845,35zt w | pétroczu 2019 r., 2655,01 zt w Il potroczu 2019 r.
i 2 880,69 zt w | pétroczu 2020 r.

Koszty wynagrodzen bezosobowych z tytutu uméw zlecen w okresie objetym
kontrola  wyniosty ogdtem 310 398,62 z1'9, natomiast Sredniomiesieczne
wynagrodzenie na osobe, wpodziale na poszczegdlne grupy zawodowe
przedstawiato si¢ jak ponizej:

o lekarze — 8541,95zt w | pdiroczu 2019 r., 8 836,50 zt w Il pdtroczu 2019 .
i19215,73 ztw | pdiroczu 2020 r.;

e administracja (Informatyk Przychodni) — 2783,33zt w |pdlroczu 2019 r.,
2 891,67 ztw |l pétroczu 2019 r. 1 3 850,00 zt w | pétroczu 2020 r.;

e obstuga - 2420,68 zt w | pétroczu 2019 r., 3 114,50 zt w Il potroczu 2019 r.
i 1563,50 ztw | pétroczu 2020 r.

Koszty wustug obcych, t. umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
(tzw. kontrakty), w okresie objetym kontrolg wyniosty ogdtem 1 098 861,00 z20,
gdzie obejmowaty tylko lekarzy, dla ktérych Sredniomiesieczne wynagrodzenie na
osobe wyniosto: 4 939,25 zt w | pétroczu 2019 r., 5 913,43 zt w |l pdtroczu 2019 r.
16 783,33 ztw | pdtroczu 2020 r.

(akta kontroli: tom | str. 110-112)

Koszty wynagrodzen ogdtem (osobowe i bezosobowe) w 2019 r. i w 2020 r.
(I pétrocze) stanowity odpowiednio 59,5,0% i 55,7% kosztéw ogdtem?! Przychodni,
natomiast koszty ustug obcych wynikajgce z tzw. kontraktow — odpowiednio 9,3%
i 11,9%.

(akta kontroli: tom | str. 113)

1.4. Organizacja udzielania Swiadczen, zakres realizowanych zadan oraz podziat
kompetencji w Przychodni nie zapewnit w odpowiednim stopniu odcigzenia
personelu  medycznego od wykonywania  czynnoSci  administracyjnych
i biurokratycznych.

W Przychodni byto zatrudnionych dziewie¢ osob na stanowiskach niemedycznych
wspomagajacych prace personelu medycznego, tj. Gtéwna Ksiegowa Przychodni,
trzy rejestratorki (w gabinecie rehabilitacji ambulatoryjnej, w Gabinecie RTG
i laboratorium analitycznym oraz w Rejestracji Ogoinej), Informatyk Przychodni, dwie
osoby na stanowisku ds. statystyki i rozliczeh (Dziat Rozliczert Przychodni), jedna
osoba na stanowisku ds. administracyjno-kancelaryjnych (Sekretariat Przychodni)
oraz jedna osoba na stanowisku ds. kadrowo-ptacowych.

Wsrdd pracownikdw Przychodni nie byto absolwentow kierunku zdrowie publiczne.
Wykonywaniem  czynnoSci  administracyjnych  zwigzanych z  udzielaniem
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, dostosowanych do zadan prowadzone;

dziatalno$ci leczniczej w Przychodni, zajmowaty sie osoby, zgodnie z ponizszg
charakterystyka;

19 Z czego: 77 356,19 zt w | pdtroczu 2019 r., 107 742,94 zt w Il pétroczu 2019 r. i 125 299,44 zt w | pétroczu
2020r.
20 7 czego: 296 355,00 zt w | potroczu 2019 r., 354 806,00 zt w Il potroczu 2019 r. i 447 700,00 zt w | pétroczu
2020r.
21 Koszty dziatalnosci operacyjnej byty rowne kosztom ogdtem Przychodni i wyniosty 6 999 485,07 zt w 2019 r.
oraz 3 767 967,89 zt w 2020 r. (| pétrocze).
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1) Sprawozdania wynikajace ze statystyki publicznej oraz zawartych kontraktéw
zNFZ sporzadzaty osoby z Dziatlu Rozliczen Przychodni??, pracownik
ds. kadrowo-ptacowych?3 oraz Gtéwna Ksiegowa?#;

2) Druki/zaswiadczenia/skierowania np. do poradni specjalistycznej, na badania
diagnostyczne wystawiat w Przychodni i podpisywat lekarz udzielajacy
$wiadczenia lub pielegniarka, gdy to ona udziela $wiadczenia, np. zaopatrzenie
w wyroby medyczne. Druk skierowania do sanatorium oraz druki DILO wypetniat
lekarz, a po przekazaniu ich do Dziatu Rozliczeri Przychodni byty wprowadzane
do systemu informatycznego przez pracownika dziatu i nastepnie byly
podpisywane przez lekarza. Pacjent mogt odebra¢ gotowy druk w rejestracii
Przychodni;

3) Obstugq i rejestracjg pacjenta, w tym przyjmowaniem o$wiadczen zajmowaty sie
rejestratorki i pielegniarki pracujace w rejestracj;

4) Przyjmowaniem i weryfikacjq deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej
POZ zajmowaty sie pielegniarki pracujagce w rejestracji, a nastepnie
przekazywaty te dokumenty do Dziatu Rozliczen Przychodni w celu
wprowadzenia do systemu mMedica i archiwizacijj;

5) Wypetnianiem indywidualnej wewnetrznej dokumentacji medycznej, w zakresie
okre$lonym w § 10 pkt 1-2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania?, zajmowaly sie pielegniarki pracujgce w rejestracii;

6) Wigczaniem lub wprowadzaniem do indywidualnej wewnetrznej dokumentacii
medycznej wynikéw badan diagnostycznych, udostepnionych przez pacjentéw,
istotnych dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub
rehabilitacyjnego zajmowat sie lekarz lub pielegniarka w trakcie wizyty lub
pielegniarki pracujgce w rejestracj;

7) Czynno$ciami zwigzanymi z udostepnianiem dokumentacji medycznej zajmowaty
sie pielegniarki pracujgce w rejestracji oaz sekretariat Przychodni.

Odnosnie wykonywania czynnosci administracyjnych przez personel medyczny
(pielegniarki) Kierownik Przychodni wyjasnit, ze ze wzgledu na fakt kohczenia pracy
0 godz. 14:35 przez pracownikéw administracyjnych Przychodni, od tej godziny do
koica pracy Przychodni kontakty z pacjentami i innymi osobami (tj. przekazywanie
drukéw, skierowan, recept, przyjmowanie deklaracji, uwag, udzielanie wyjasnien,
odbieranie przesytek kurierskich itp.) przejmujg na siebie pracownicy rejestracii,
a zatozenie zeby to gtownie pielegniarki pracowaty w rejestracji Przychodni jest
konieczne i korzystne, gdyz wtadnie tam odbywa sie np. ustalanie terminéw wizyt,
kolejnosci teleporad itp. do czego konieczna jest wiedza i wyksztatcenie medyczne;
w przypadku zamknigcia szkét z powodu pandemii pielegniarki szkolne skierowane
zostaty do rejestracji, natomiast pielegniarki pracujace z lekarzami AOS czesto
w godzinach, gdy nie pracujqg z lekarzami pomagajg w rejestracji oraz

2 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (ZD-3), sprawozdanie o dziatalnosci i pracujacych
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (MZ-11), sprawozdanie z realizacji opieki zdrowotnej nad uczniami
w szkotach (MZ-06), sprawozdawczo$¢ do NFZ w zakresie deklaracii lekarza , pielegniarki i potoznej POZ oraz
medycyny szkolnej (przekazywane raz w miesigcu), z wykonanych $wiadczen we wszystkich zakresach umow
(przekazywane min. raz w miesigcu), w zakresie kolejek oczekujacych oraz pierwszych wolnych terminéw
(przekazywane codziennie), z wykonanych badan diagnostycznych w POZ (péiroczne i roczne), wykaz
$wiadczen POZ obowigzujacych dla sprawozdan z realizacji uméw o udzielanie $wiadczen pielegniarki POZ,
potoznej POZ, pielegniarki szkolnej, transportu sanitammego w POZ (miesieczne), wykaz $wiadczen
obowigzujacych dla sprawozdan z realizacji umoéw (miesieczne), sprawozdania MZ-11, MZ-88, MZ-89
(sprawozdania roczne).

23 Sprawozdanie kwartalne do Gtéwnego Urzedu Statystycznego dot. badania popytu na prace (Z-05).

24 Dokumenty do Ministerstwa Zdrowia, tj. sprawozdanie o finansach podmiotéw leczniczych wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza z sektora publicznego SPZOZ (sprawozdanie roczne), kwartalna informacja o sytuacji
finansowej zaktadu opieki zdrowotnej, struktura zobowigzan w SPZOZ (sprawozdanie kwartalne).

25 Dz. U. poz. 666, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej.



w przypadkach chorob czy urlopéw personelu czes¢ pielegniarek przesuwana jest
do pracy w rejestracji. Wykonywanie czynno$ci administracyjnych przez pielegniarki
byty formalnie umocowane na podstawie zapisow w ich zakresach obowigzkow
w brzmieniu: ,...prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
oraz wykonywanie czynno$ci statystycznych, sprawozdawczych i rejestracyjnych”
oraz ,Stosowanie sie do zarzadzen i polecen Pielegniarki Koordynujacej Przychodni,
a takze zastepcy Kierownika Przychodni ds. medycznych i Kierownika Przychodni”.

(akta kontroli: tom | str. 135-140, 371-375)

1.5. Personel medyczny pracujacy w Przychodni i wspierajacy prace lekarzy,
tj. 19 pielegniarek (w tym jedna pielegniarka koordynujaca) i trzy potozne, miat
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje niezbedne przy udzielaniu ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, zgodne z art. 7-8 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej? oraz zgodnie z wymogami wynikajacymi
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikow na poszczegéinych rodzajach stanowisk pracy
w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorstwami?’.

Wszystkie pielegniarki i potozne zatrudnione byty w Przychodni na umowe o prace,
a ich Sredni staz pracy (doSwiadczenie w zawodzie) wyniost 35,8 lat (staz minimalny
— 20 lat, staz maksymalny — 43 lata).

(akta kontroli: tom | str. 128-134)

1.6. Liczba porad i teleporad udzielonych przez lekarzy POZ i AOS udzielajgcych
$wiadczen medycznych w Przychodni wyniosta:

e w | potowie 2019 r. — 29 017 porad w POZ i 7 601 porad w AOS, w tym: 2 815
w poradni chirurgicznej, 1 197 w poradni urazowo-ortopedycznej, 715 w poradni
preluksacyjnej, 1406 w poradni otolaryngologicznej i 1468 w poradni
ginekologicznej;

o w Il potowie 2019 r. — 27 036 porad w POZ i 7 982 porad w AOS, w tym: 3 209
w poradni chirurgicznej, 1 171 w poradni urazowo-ortopedycznej, 698 w poradni
preluksacyjnej, 1424 w poradni otolaryngologicznej i 1480 w poradni
ginekologicznej;

e w | potowie 2020 r. — 23 573 porad w POZ (w tym 4 590 teleporad, tj. 19,5%)
15517 porad w AOS (w tym 55 teleporady, tj. 1,0%), z czego: 2 439 w poradni
chirurgicznej, 852 w poradni urazowo-ortopedycznej, 394 w poradni
preluksacyjnej, 678 w poradni otolaryngologicznej (w tym 55 teleporad, tj. 8,1%)
i 1154 w poradni ginekologiczne;j.

W Przychodni nie wykorzystano mozliwosci zlecania pielegniarkom i potoznym
przewidzianej dla tych zawoddw, samodzielnej kontynuacji leczenia pacjenta
(. udzielania porad pielegniarskich i porad potoznej) w AOS w poradni chirurgii
0golnej i poradni ginekologiczne;.

Srednia liczba porad i teleporad przypadajaca na jednego lekarza POZ i AOS
wyniosta:

e w | potowie 2019 r. — 2637,9 porady w POZ i 1 085,9 porady w AOS, w tym:
938,3 w poradni chirurgicznej, 1197,0 w poradni urazowo-ortopedycznej,
715,0 w poradni preluksacyjnej, 1406,0 w poradni otolaryngologicznej
i 1468,0 w poradni ginekologicznej;

e w Il potowie 2019 r. — 2 457,8 porady w POZ i 1 140,3 porady w AOS, w tym:
1069,7 w poradni chirurgicznej, 1171,0 w poradni urazowo-ortopedycznej,
698,0 w poradni preluksacyjnej, 1424,0 w poradni otolaryngologicznej
i 1480,0 w poradni ginekologicznej;

% Dz.U.z2020r. poz. 172, ze zm.
27 Dz. U. Nr 151, poz. 896.



w | potowie 2020 r. — 2 143,0 porady w POZ (w tym 417,3 teleporad, tj. 19,5%)
i 788,1 porad w AOS (w tym 7,9 teleporad, tj. 1,0%), z czego: 813,0 w poradni
chirurgicznej, 852,0 w poradni urazowo-ortopedycznej, 394,0 w poradni
preluksacyjnej, 678,0 w poradni otolaryngologicznej (w tym 55,0 teleporad,
tj. 8,1%) i 1 154,0 w poradni ginekologicznej.

Sredni czas udzielania porady lub teleporady (jezeli dotyczy) przez lekarzy POZ
i AOS wyniost:

w | potowie 2019 r. — 11,9 min w POZ i 14,0 min w AOS, w tym: 16,0 min
w poradni chirurgicznej, 12,9 min w poradni urazowo-ortopedycznej, 8,8 min
w poradni preluksacyjnej, 16,1 min w poradni otolaryngologicznej i 11,5 min
w poradni ginekologicznej;
w Il potowie 2019 r. — 12,8 min w POZ i 13,4 min w AOS, w tym: 14,1 min
w poradni chirurgicznej, 13,2 min w poradni urazowo-ortopedycznej, 9,6 min
w poradni preluksacyjnej, 15,8 min w poradni otolaryngologicznej i 11,4 min
w poradni ginekologicznej;
w | potowie 2020 r. — 17,4 min (12,5 min - teleporady) w POZ i 15,9 min
(13,5min - teleporady) w AOS, w szczegdlnosci: 17,6 min w poradni
chirurgicznej, 12,9 min w poradni urazowo-ortopedycznej, 10,7 min w poradni
preluksacyjnej, 18,5 min (13,5 min — teleporady) w poradni otolaryngologicznej
i 15,0 min w poradni ginekologicznej.

(akta kontroli: tom | str. 167-170)

Srednia liczba wystawionych dokumentéw przez lekarzy POZ i AOS udzielajacych
Swiadczen medycznych w Przychodni, przypadajaca na jednego lekarza w okresie
objetym kontrolg wyniosta dla poszczegdlnych dokumentow:

Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne - 20 szt. w | potroczu 2019 r.
(25 szt. w POZ i 11 szt. w AOS), 15 szt. w Il potroczu 2019 r. (18 szt. w POZ
i 11 szt. w AOS) oraz 26 szt. w | pdtroczu 2020 r. (37 szt. w POZ i 8 szt. w AOS);

recepty — 2 152 szt. w | pdtroczu 2019 r. (3 193 szt. w POZ i 516 szt. w AQOS),
2071 szt. w Il pdtroczu 2019 r. (3 046 szt. w POZ i 539 szt. w AOS) oraz
1614 szt. w | pétroczu 2020 r. (2 429 szt. w POZ i 334 szt. w AOS);

karty DILO — 2 szt. w | pétroczu 2019 r. (3 szt. w POZ i 1 szt. w AOS), 1 szt.
w Il potroczu 2019 r. (1 szt. w POZ i 0 szt. w AOS) oraz 1 szt. w | potroczu
2020 r. (1 szt. w POZ i 0 szt. w AOS);

zwolnienia lekarskie — 90 szt. w | pétroczu 2019 r. (109 szt. w POZ i 60 szt.
w AOS), 104 szt. w Il pdiroczu 2019 r. (130 szt. w POZ i 64 szt. w AOS) oraz
138 szt. w | potroczu 2020 r. (180 szt. w POZ i 72 szt. w AOS);

skierowania do poradni specjalistycznej — 316 szt. w | pdtroczu 2019 r. (505 szt.
w POZ i 17 szt. w AOS), 308 szt. w Il potroczu 2019 r. (490 szt. w POZ i 18 szt.
w AOS) oraz 223 szt. w | pétroczu 2020 r. (360 szt. w POZ i 8 szt. w AOS);

skierowania na badania diagnostyczne obrazowe — 128 szt. w | pdtroczu 2019 r.
(161 szt. w POZ i 76 szt. w AOS), 284 szt. w Il pdiroczu 2019 r. (452 szt. w POZ
i 20 szt. w AOS) oraz 92 szt. w | pdtroczu 2020 r. (106 szt. w POZ i 71 szt.
w AOS);

skierowania na badania diagnostyki laboratoryjnej — 313 szt. w | potroczu 2019 .
(500 szt. w POZ i 21 szt. w AOS), 284 szt. w Il potroczu 2019 r. (452 szt. w POZ
i 20 szt. w AOS) oraz 225 szt. w | p&troczu 2020 r. (341 szt. w POZ i 41 szt.
w AOS);

skierowania do sanatorium — 4 szt. w | pétroczu 2019 r. (7 szt. w POZ i 0 szt.
w AOS), 3 szt. w Il potroczu 2019 r. (5 szt. w POZ i 1 szt. w AOS) oraz 2 szt.
w | pétroczu 2020 r. (4 szt. w POZ i 0 szt. w AOS);

"



e zadwiadczenia lekarskie/orzeczenia — 6 szt. w | pétroczu 2019 r. (10 szt. w POZ
i 1 szt. w AOS), 8 szt. w Il pdtroczu 2019 r. (12 szt. w POZ i 1 szt. w AOS) oraz
4 szt. w | potroczu 2020 r. (6 szt. w POZ i 2 szt. w AOS);

e skierowania do szpitala — 32 szt. w | pdiroczu 2019 r. (46 szt. w POZ i 11 szt.
w AOS), 32 szt. w Il potroczu 2019 r. (44 szt. w POZ i 12 szt. w AOS) oraz
26 szt. w | potroczu 2020 r. (36 szt. w POZ i 11 szt. w AOS);

e informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujgcego — 1 szt. w | pdtroczu 2019 r.
(0szt. wPOZ i1 szt. w AOS), 1 szt. w Il pétroczu 2019 r. (0 szt. w POZ i 1 szt.
w AOS) oraz 1 szt. w | pétroczu 2020 r. (0 szt. w POZ i 1 szt. w AOS);

e Zlecenie na transport sanitarny — 3 szt. w | pétroczu 2019 r. (5 szt. w POZ i 0 szt.
w AOS), 3 szt. w Il potroczu 2019 r. (5 szt. w POZ i 0 szt. w AOS) oraz 3 szt.
w | potroczu 2020 r. (4 szt. w POZ i 0 szt. w AOS).

(akta kontroli: tom | str. 171)

Personel medyczny Przychodni wystawiat bezptatne zaswiadczenia lekarskie, tj.:
zwigzane z dalszym leczeniem, zwigzane z rehabilitacja, niezdolnoscig do pracy,
kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniéw, studentéw w zajeciach
sportowych, uczestnictwem w zorganizowanym wypoczynku, zaswiadczenia dla
pomocy spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnos$ci, zaswiadczenia w celu
uzyskania zasitku pielegnacyjnego, zaswiadczenia w sprawie uszkodzen ciata
zwigzanych z uzyciem przemocy domowej, zaswiadczenia wydane w celu uzyskania
dodatku z tytutu urodzenia dziecka, zaswiadczenia o cigzy do zaktadu pracy.
Kierownik Przychodni stwierdzit rowniez, ze aktualnie mozliwe jest ustalenie jedynie
liczby wypisanych recept, ktorych wystawianie odbywa sie poprzez modut Gabinet
mMedica; zwolnienia lekarskie cze$ciowo wystawiane sg za pomocg systemu
mMedica (i te sg rejestrowane), a czesciowo za pomocq systemu udostepnionego
lekarzom przez ZUS (i tych w systemie Przychodni nie rejestrowano) — pozostate
zaSwiadczenia wystawione w 2019 r. i w | kwartale 2020 r. w czeSci wystawiane byty
w formie papierowej i ustalenie ich doktadnej liczby byto niemozliwe.

(akta kontroli: tom | str. 172)

W Przychodni lekarze POZ wystawiali zaswiadczenia na wniosek pacjenta,
nieuregulowane w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego. Rodzaj tych
zaswiadczen? oraz cennik za ich wydanie, okreSlony zostat w zarzadzeniu
Kierownika Przychodni z dnia 19 sierpnia 2011 r. Jak wskazat Kierownik Przychodni,
takie zaswiadczenia byty wydawane incydentalne i od lekarza POZ zalezato czy
zaSwiadczenie takie wyda - jesli do wydania takiego zaSwiadczenia potrzebne byty
badania z listy badan POZ, to koszty tych padan ponosita Przychodnia.

(akta kontroli: tom | str. 172-173)

1.7. Analiza czasu trwania poszczegbinych etapow porady lekarskie]
przeprowadzona na probie formularzy porad, wypetnionych przez 17 lekarzy
Przychodni?® podczas udzielania przez nich tacznie 680 Swiadczen, wykazata, ze:

(1) dla porad pierwszorazowych30:
- taczny $redni czas trwania porady wyniost 15,2 min (czas minimalny — 5 min,
czas maksymalny — 40 min),

- $redni czas badania podmiotowego wyniost 4,9 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 20 min),

28 Zadwiadczenia: o zakoriczeniu leczenia po 30 dniach do zaktadu pracy, po wypadkach do celow
ubezpieczeniowych, ze pacjent jest pod statg kontrolg Przychodni, do Urzedu Skarbowego w celu odliczen
podatkowych, do sadu, wystawiane w celu uzyskania zapomogi w zaktadzie pracy, o mozliwosci kandydowania
na fawnika sadowego, o stanie zdrowia do pracy za granica.

29 11 lekarzy udzielajacych $wiadczen POZ i szesciu lekarzy udzielajacych $wiadczen AOS.

30 Pacjent zgtaszat sie po raz pierwszy na porade w danej poradni — facznie analizie poddano 178 $wiadczen.
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nieprawidtowosci

- Sredni czas badania przedmiotowego wynidst 5,6 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 20 min),

- taczny $redni czas badania przedmiotowego i podmiotowego wyniést 10,5 min
(czas minimalny — 4 min, czas maksymalny — 25 min), co stanowito 69,3%
w tgcznym Srednim czasie trwania porady,

- Sredni czas wypetniania dokumentacji medycznej i innych czynnosci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wyniost 4,7 min (czas
minimalny — 1 min, czas maksymalny — 20 min), co stanowito 30,7% w tagcznym
$rednim czasie trwania porady?’;

(2) dla kontynuaciji leczenia32:
- taczny $redni czas trwania porady wyniost 12,5 min (czas minimalny — 3 min,
czas maksymalny — 35 min),
- Sredni czas badania podmiotowego wyniost 3,7 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 15 min),

- Sredni czas badania przedmiotowego wynidst 5,5 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 15 min),

- taczny Sredni czas badania przedmiotowego i podmiotowego wyniést 9,2 min
(czas minimalny — 2 min, czas maksymalny — 20 min), co stanowito 73,7%
w tgcznym Srednim czasie trwania porady,

- Sredni czas wypetniania dokumentacji medycznej i innych czynnosci
administracyjnych, w ramach udzielanej porady, wynioést 3,3 min (czas
minimalny — 1 min, czas maksymalny — 25 min), co stanowito 26,3% w tacznym
$rednim czasie trwania porady??;

(3) dla teleporad:

- taczny Sredni czas trwania teleporady wyniost 12,1 min (czas minimalny -
2 min, czas maksymalny — 60 min),

- Sredni czas badania podmiotowego wynidst 6,9 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 40 min),

- Sredni czas wypetniania dokumentacji medycznej i innych czynno$ci
administracyjnych, w ramach udzielane] teleporady, wyniost 5,2 min (czas
minimalny — 0,5 min, czas maksymalny — 25 min), co stanowito 43,0%
w tgcznym $rednim czasie trwania porady.

Na badanie3* podmiotowe i przedmiotowe pacjenta lekarze przeznaczali $rednio
ponad 71% czasu trwania porady, a niecate 29% na wypetnianie dokumentacii
medycznej i inne czynno$ci administracyjne.

(akta kontroli: tom | str. 143-163)

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

1) W Regulaminie organizacyjnym Przychodni z dnia 24 wrzesnia 2015 r. nie
zawarto wszystkich wymaganych w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej
elementdw, tj. organizacji, zakresu i przebiegu udzielania $wiadczen, w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19, w formie teleporady (art. 24 ust. 1 pkt 4 i pkt 6),

3148,8% porad pierwszorazowych poddanych analizie stanowity porady, w ktérych czas po$wiecony na
wypelnienie dokumentacji medycznej i czynnosci administracyjne byly diuzszy niz 30% czasu trwania porady
ogotem.
32 Pacjent zgtaszat sie na porade kolejny raz — tacznie analizie poddano 201 $wiadczen.
3334,8% porad kontynuacji leczenia poddanych analizie stanowity porady, w ktérych czas po$wigcony na
wypelnienie dokumentacji medycznej i czynnosci administracyjne byly diuzszy niz 30% czasu trwania porady
ogotem.
3 Dotyczy w zbadanym zakresie udzielonych porad w bezposrednim kontakcie z pacjentem, w tym porady
pierwszorazowe oraz kontynuacja leczenia.
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OCENA CZASTKOWA

miejsc udzielania swiadczen zdrowotnych (art. 24 ust. 1 pkt 5) oraz wysokosci
opfat za Swiadczenia zdrowotne, ktdre mogq by¢ udzielane za cze$ciowq albo
catkowitgq odptatnoscig (art. 24 ust. 1 pkt 12). Ponadto Regulamin ten nie
odzwierciedlat faktycznego stanu organizacyjnego Przychodni i zawierat
nieaktualne informacje dotyczace funkcjonowania Przychodni, tj. zawarto w nim
informacje, ze Przychodnia czynna jest w godz. od 8:00 do 18:00 (faktyczny czas
otwarcia to od 7:00 do 19:00) oraz, ze w sktad Przychodni wchodzi poradnia
neurologiczna.

(akta kontroli: tom | str. 37-51, 81-85, 100)

Kierownik Przychodni wyjasnit, ze: Regulamin organizacyjny Przychodni nie
zostat zaktualizowany w 2020 r. w zwigzku ze zwigkszonym zakresem prac
zwigzanym z pandemig, natomiast informacje dotyczace optat za Swiadczenia
zdrowotne sg zawarte w oddzielnym zarzadzeniu Kierownika Przychodni;
w poprzednich latach funkcjonowata w Przychodni poradnia neurologiczna i po
tym jak nie otrzymaliSmy na nig kontrakiu w konkursie NFZ, w kazdym
nastepnym postepowaniu konkursowym wystepowaliSmy o nig - niestety
bezskutecznie.

(akta kontroli: tom | str. 370)

2) Niezgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej nie zgtoszono
Wojewodzie Dolnoslaskiemu prowadzacemu Rejestr Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg wszystkich zmian danych objetych tym rejestrem, przez
co Ksiega Rejestrowa Przychodni zawierata nieaktualne dane, tj. brak byto
wpisow 0 zakonczeniu dziatalnosci w Przychodni poradni neurologicznej
i poradni diabetologicznej. Ponadto w ww. Rejestrze wskazano ul. Legnickg 12
jako adres poradni preluksacyjnej, gdy faktycznie poradnia ta znajdowata sie
przy ul. Kazimierza Wielkiego 11.

(akta kontroli: tom | str. 3-31, 85, 100)

Kierownik Przychodni wyjasnit, ze: starajac sie o kontrakty NFZ na swiadczenia
gwarantowane w zakresie AOS udzielane w poradniach specjalistycznych:
neurologicznej i diabetologicznej musielismy je zgtosi¢ do rejestru Wojewody
Dolnoslaskiego; postepowanie konkursowe zostato jednak przetozone, ale
najprawdopodobniej zostanie ogtoszone w 2021 r. Jezeli chodzi o poradnie
preluksacyjng, to do jesieni 2019 r. miescita sie w budynku Przychodni przy
ul. Legnickiej 12 i dopiero potem zostata przeniesiona do nowo wybudowanego
budynku sasiedniego — adresu nie zmieniliSmy przez przeoczenie.

(akta kontroli: tom | str. 370)

Podziat zadan pomigdzy personel medyczny i niemedyczny zapewniat w Przychodni
odpowiednie wykorzystanie czasu na leczenie pacjentdw, jednak pielegniarki
i potozne nie byly zaangazowane wytgcznie w udzielanie Swiadczen medycznych,
gdyz wykonywaty réwniez czynno$ci o charakterze administracyjnym. Zatrudniony
w Przychodni personel medyczny spetniat wymagania w zakresie wymaganych
kwalifikacji ido$wiadczenia zawodowego, jednak nie wykorzystano mozliwosci
Zlecania pielegniarkom i potoznym przewidzianej dla tych zawoddw, samodzielnej
kontynuacji leczenia pacjenta. Regulamin organizacyjny Przychodni okre$lat
czesSciowo zasady organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych
w Przychodni; nie zostaty okre$lone szczegdtowe zasady organizacji procesu
udzielania Swiadczen w formie teleporady, za posrednictwem systemow
teleinformatycznych i systemoéw taczno$ci. Zapewniono dostepno$¢ ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, za wyjatkiem okresu czasowego zaprzestania udzielania
$wiadczen w kilku poradniach (ze wzgledu na stan zagrozenia epidemicznego
w Polsce). Na badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta (dotyczy porad
udzielanych w bezposrednim kontakcie z pacjentem) lekarze przeznaczali $rednio
14
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ponad 71% czasu trwania porady, a niecate 29% na wypetnianie dokumentacii
medycznej i inne czynno$ci administracyjne.

2. Zastosowanie narzedzi informatycznych wspierajacych
proces  udzielania  ambulatoryjnych  Swiadczen
zdrowotnych

2.1. Przychodnia uzytkowata nastepujace systemy informatyczne:
1) systemy medyczne (tzw. czes¢ biata):

e mMedica (producent Asseco Poland S.A.), wdrozony w styczniu 2011 r. do
wspomagania rozliczenie kontraktow z Narodowym Funduszem Zdrowia,
gromadzenia danych medycznych, w tym stuzacy do prowadzenia
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, usprawnienia obstugi pacjenta oraz
organizacji pracy, ktéry zawierat moduty: Kartoteka, Deklaracje, Kolejka,
Rezerwacje, Rozliczenia, Recepty, Gabinet, Raporty;

o ArPACS (producent: Synektik S.A), wdrozony 27 marca 2019 r., ktory
zawierat podsystemy: RIS3 i PACS®, tworzac zintegrowany system
zarzadzania diagnostykg obrazowg RTG;

2) systemy administracyjne (tzw. czes¢ szara):
e Sage Symfonia 2.0 (producent Asseco Poland S.A.), wdrozony w 2010 r. do

obstugi dziatalnosci finansowo-ksiegowej i administracyjnej, ktory zawierat
moduty: Finanse i Ksiegowosc oraz Kadry i Pface;

o System Platnik — system bezptatny, udostepniony przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, stuzacy do tworzenia, weryfikacji oraz wysytania dokumentow
ubezpieczeniowych.

Wymienione powyzej systemy nie stanowity jednego zintegrowanego systemu i nie
wspotpracowaty ze sobg bezposrednio, pomiedzy czeécig biatg a szara. Wszystkie
zakupione moduty uzytkowanych w Przychodni systemoéw i ich funkcjonalnosci byty
wykorzystywane3’. Jak wskazat Kierownik Przychodni, wymiana danych miedzy
systemami, w szczegoinoSci liczenie kosztéw udzielonych $wiadczen, polegata na
tym, Zze koszty byly zestawiane na poszczegoine poradnie i ksiegowane zgodnie
z planem kont w programie ksiegowym Symfonia. Ponadto system mMedica nie byt
zasilany bezposrednio wynikami badan diagnostyki laboratoryjnej — wyniki badan
mogty by¢ jedynie recznie wprowadzone do systemu przez uzytkownika. Na dzien
kontroli uzytkownicy zasilali system mMedica w zakresie opiséw z diagnostyki
obrazowej RTG (brak importu zdjec).

W Przychodni nie zapewniono inwentaryzacji zasobow informatycznych, ktora
zawierataby petne i aktualne informacje dotyczace wiasnego sprzetu
informatycznego i oprogramowania oraz jego konfiguracji (szczegdtowy opis
w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”).

System informatyczny Przychodni sktadat sie z 34 stanowisk komputerowych, ktore
w zalezno$ci od roli uzytkownika petnionej w Przychodni miaty odpowiednio
dostosowang konfiguracje sprzetowo-programowa.

3% Radiologiczny System Informacyjny (ang. Radiology Information System) - system do elektronicznego
zarzadzania dziatami obrazowania, ktéry ma zasadnicze znaczenie dla sprawnego przeptywu informacii
w placdwce medycznej.
% System PACS (ang. Picture Archiving and Communication System) — system archiwizacji i dystrybucii
obrazéw, ktérego celem jest obstuga informatyczna zadan wykonywanych w ramach diagnostyki obrazowej
w zakresie danych obrazowych.
37 Z wyjatkiem funkcjonalnosci, ktore ze wzgledu na specyfike Przychodni, nie mogty by¢ wykorzystywane, jak
np. funkcjonalnosci ,Rejestr uméw na wykonywanie badan”, ,Rozliczenie wykonanych badan”, ,Platnosci za
wykonane badania” w systemie ArPACS (Przychodnia nie korzystata z komercyjnego rozliczania $wiadczen).
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Gabinety lekarskie, oraz gabinety pielegniarek i przetozonej pielegniarek
wyposazone byly w stacje robocze i drukarki ze skanerem stuzace do drukowania
recept, skierowan i innych dokumentdw przeznaczonych dla pacjentow, oraz
kopiowania  dokumentacji medycznej  dostarczonej przez  pacjentow.
Oprogramowanie takiej stacji to system gabinetowy mMedica i oprogramowanie
umozliwiajace podglad zdje¢ RTG wykonanych w pracowni RTG Przychodni.
Zdjecia z innych pracowni mogly byC otwierane z ptyt dostarczanych przez
pacjentow. Dostepne byly takze on-line platformy EWUS, zus.pl. Dodatkowo gabinet
poradni urazowo-ortopedycznej wyposazony byt w specjalny monitor komputerowy
stuzacy do przegladania zdje¢ RTG w podwyzszonej jako$ci, a gabinet lekarzy
opisujacych zdjecia wykonane w pracowni RTG wyposazony byt w dwa monitory
systemowe 0 podwyzszonej jakosci wySwietlania zdjec.

Pomieszczenia rejestracji wyposazone byty w drukarki oraz stacje robocze
z oprogramowaniem mMedica z modutem Rejestracja oraz z dostepnym on-line
systemem EWUS.

Laboratorium wyposazone byto w dwa komputery z drukarkg - jeden stuzacy do
pobierania i drukowania wynikéw badan z laboratorium wykonujgcego niektore
z badan, drugi do zautomatyzowanej obstugi urzadzenia diagnostycznego ACCENT
200 i automatycznego drukowania wykonanych wynikow badan.

Pomieszczenie obstugi RTG wyposazone byto w dwa komputery — jeden stuzacy do
przyjmowania i biezgcej obstugi ruchu pacjentéw i zlecen na wykonanie badan RTG
w systemie RIS, wraz z obstugq urzadzenia do automatycznego zapisu ptyt CD
zawierajacych wykonane zdjecia RTG, oraz drugi — dedykowane urzadzenie
sterujace aparatu rentgenowskiego.

Pomieszczenia administracyjne wyposazone byty w stanowiska komputerowe
z oprogramowaniem mMedica stuzacym do biezacego rozliczania Swiadczen wraz
z systemami rozliczeniowymi on-line udostepnionymi przez NFZ, oraz drukarko-
skanery. Dodatkowo pomieszczenie ksiegowosci i pfac wyposazone byly
w stanowiska komputerowe z urzadzeniem wielofunkcyjnym i oprogramowaniem
Sage Symfonia i System Ptatnik.

(akta kontroli: tom | str. 114-119, 322-328)

2.2.W okresie objetym kontrola na zakup lub eksploatacje systeméw
informatycznych  wspierajacych proces udzielania Swiadczen i wymagang
sprawozdawczos¢ Przychodnia poniosta koszty w wysokoSci:

e 219400,46 zt, w tym 175 697,55 zt w formie dofinansowania ze $rodkéw Unii
Europejskiej oraz 4370291 zt ze S$rodkéw wiasnych, na zakup sprzetu
komputerowego, serwerdw, drukarek oraz licencji na nowe oprogramowania
niezbedne do uruchomienia systemu informatycznego (wraz z dostawg,
montazem, instalacjg, uruchomieniem i wdrozeniem)3;

o 11382554 zt w catoSci ze Srodkdw wiasnych, na eksploatacje systemow
informatycznych, w tym na konserwacje/serwis/naprawy, optaty za aktualizacje
juz istniejacego systemu badz koszty licencji obcych?®;

38 Byty to przede wszystkim koszty: zakupu w 2019 r. oprogramowania i licencji Informatycznego Systemu
Radiologicznego ArPACS, w wysokosci 108 000,00 zt oraz zakupu stacji iurzadzen peryferyjnych (serwer,
komputer z duplikatorem, stacja opisowa, stacja lekarska) dla tego systemu, w wysokosci 81 000,00 zt; zakupu
w 2019 r. trzech zestawoéw komputerowych, drukarki, rutera i serwera, wwysokosci 17 703,00 zk; zakupu
w 2020 r. programu serwerowego WinSvrSTDCore, w wysokosci 8 342,03 zt oraz zakupu pieciu drukarek,
w wysokosci 3 703,53 zt (1 538,73 ztw 2019 r.i 2 164,80 zt w 2020 r.).

39 Byly to przede wszystkim koszty: odnowienia licencji systemu mMedica w wysokosci 18 378,66 zt (9 019,59 zt
w 2019 r.19 359,07 zt w 2020 r.) oraz systemu SAGE-Symfonia w wysokosci 4 809,30 zt (2 334,54 zt w 2019 r.
1247476 zt w 2020 r.), zakupu toneréw do drukarek w wysokosci 23 552,32 zt (15526,90 zt w 2019 r.
1802542z w 2020 r.) oraz koszt 64 350,00 zt za asyste techniczng, na podstawie zawartej umowy
cywilnoprawnej, polegajacg na wykonywaniu przegladow, konserwacii i wszelkich napraw sieci komputerowej,
jak réwniez wykonywanie archiwizacji i zabezpieczenia baz danych.
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e 850545 zt w catosci ze $rodkéw wiasnych, na rozbudowe juz istniejacego
systemu informatycznego*0.

(akta kontroli: tom | str. 120-122, 136-137, 215-224)

2.3.W okresie objetym kontrolg Przychodnia prowadzita jedno postepowanie
0 udzielenie zamoéwienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, na
podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych*!,
obejmujace m.in. system informatyczny wspierajacy proces udzielania Swiadczen,
pn. Dostawa specjalistycznego sprzetu medycznego dla Centrum Medycznego dla
regionu Chojnowa, ktore zostato wszczete 21 listopada 2018 r. i zakonczylo sie
zawarciem w dniu 31 stycznia 2019 r. umowy z wykonawcg na dostawe, montaz
oraz uruchomienie cyfrowego aparatu rentgenowskiego, w tym Informatycznego
Systemu Radiologicznego ArPACS wraz ze stacjg i urzadzeniami peryferyjnymi
(serwer, komputer z duplikatorem, stacja opisowa, stacja lekarska).

Na podstawie przeprowadzonego badania dokumentacji dotyczacej ww. zamoéwienia
stwierdzono, ze Srodki zostaly wydatkowane racjonalnie z zachowaniem zasady
uczciwej konkurencji zachodzacej pomiedzy podmiotami ubiegajacymi sie
0 zamowienie publiczne. Zamoéwienia udzielono po prawidtowo przeprowadzonym
postepowaniu, w szczegdlnosci:

e warto§¢ zamdwien zostata prawidiowo i z nalezytq starannoscig okreslona,
zgodnie z art. 32 ust. 112 oraz art. 35 ust. 1 Pzp;

e zastosowano dozwolone kryteria do wyboru wykonawcy zamowienia, okre$lone
w art. 91 ust. 2 Pzp;

e w prawidtowy sposéb dokonano ogtoszenia o0 zaméwieniu, zgodnie z art. 40-42
Pzp; w celu przeprowadzenia postepowania powotano komisje przetargows;
osoby wykonujace czynno$ci w postepowaniu ziozyly pisemne o$wiadczenie
0 braku lub istnieniu okolicznosci, o ktorych mowa w art. 17 ust. 2 Pzp;

e najkorzystniejsza oferta zostata wybrana w oparciu o ustalone wcze$niej kryteria
oraz byta zgodna z SIWZ (art. 82 ust. 3 i art. 91 ust. 1 Pzp);

o zakres Swiadczenia wykonawcy wynikajacy z zawartej umowy byt tozsamy z jego
zobowigzaniem zawartym w ofercie, zgodnie z art. 140 ust. 1 Pzp; umowe te
zrealizowano terminowo oraz zgodnie z zapisami dotyczacymi przedmiotu
zamdwienia, co potwierdzono protokotami odbioru.

W wyniku analizy ww. postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego
stwierdzono naruszenia przepiséw ustawy Pzp, ktére nie miaty wptywu na wynik
postepowania (szczegdtowy opis w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”).

(akta kontroli: tom | str. 243-265, 273-303, 329-341)
Przed ww. postepowaniem zostata przeprowadzona ocena rzeczywistego
zapotrzebowania (analiza potrzeb)*2 oraz okre$lono wymagania funkcjonalne dla
oprogramowania.

(akta kontroli: tom | str. 266-272)
Dobdr sprzetu informatycznego zagwarantowat stabilno$¢ systemu, tj.:

a) planowano stworzenie zupetnie nowej infrastruktury sprzetowej wraz
oprogramowaniem medycznym RIS/PACS;

b) wybierajac serwery i macierze zwracano uwage na:

40 Koszt w cato$ci poniesiony w 2019 r. na tacze $wiattowodowe pomiedzy budynkami Przychodni.
41Dz U.z2019r. poz. 1843, ze zm. Dalej: Pzp.
42 Opracowanie pn. ,Specyfikacja techniczna planowanego do zakupu rentgena cyfrowego wraz z wyceng”
sporzadzone przez Agencje Rozwoju Regionalnego ARLEG S.A w Legnicy na zlecenie Przychodni.
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— wydajnos¢ gtéwnej jednostki obliczeniowej (procesora), liczbe jego rdzeni,
czestotliwos¢ ich taktowania oraz rozmiar pamieci podrecznej (cache) i jej
wydajnos¢, a takze liczbe fizycznych procesoréw w serwerze,

— fakt czy system operacyjny jest stabilny i zapewnia wszystkie wymagane
funkcjonalnosci, w szczegolno$ci czy umozliwia wspotprace w zakresie
przyjmowania zlecen i odsytania wynikow, wedlug standardu HL7
z systemem Przychodni (mMedica) oraz systemami teleradiologicznymi
(TELE/VPN),

— rozwigzania zapewnienia zasilania, tj. dodatkowy zasilacz awaryjny;

C) przy zakupie serwera zwracano uwage na umowe serwisowg z dostawcg (czas
realizacji naprawy, czas reakcji serwisu w razie nagtej awarii)*3;

d) przy zakupie macierzy zwracano uwage na ich pojemno$¢ i mozliwos¢é
ewentualnej rozbudowy o dodatkowe dyski twarde oraz wydajno$¢, ktéra
0znacza czas zapisu i odczytu danych z dyskow oraz czas dostepu do danych
juz zapisanych#4;

e) dostosowano pakiet licencji do potrzeb Przychodni4®;

f) brano pod uwage perspektywe czasowg i zwrdcono uwage na ukryte koszty,
ti. brano pod uwage mozliwe drogi unikniecia dodatkowych kosztow

W przysztosci‘6.
(akta kontroli: tom | str. 304-328)

2.4. Wykorzystywany system informatyczny spetniat wymagania do prowadzenia do
prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej, zgodnie z §1 ust. 6
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;.

System informatyczny w Przychodni zapewniat:

e integralno$¢ tresci dokumentacji i metadanych, polegajacq na zabezpieczeniu
przed wprowadzaniem zmian przez osoby nieuprawnione;

e staly dostep do dokumentacji dla os6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem o0s6b nieuprawnionych — uzytkownik systemu byt jednoznacznie
identyfikowany poprzez nadany mu indywidualny identyfikator, a uprawnienia
dostepu uzytkownikow systemu byly nadawane wytgcznie w zakresie
zajmowanego stanowiska;

o identyfikacie osoby sporzadzajgcej dokumentacje oraz dokonujacej wpisu,
jednak system mMedica nie prezentowat petnej historii zmian dokumentow
(widoczna byta ostatnia modyfikacja oraz autoryzacja) wraz z informacjg
o0 uzytkowniku, ktory dokonat modyfikacji dokumentu w formie elektronicznej —
Przychodnia nie miata dostepu do logowania zmian bezpo$rednio w bazie
danych;

e podpisywanie dokumentacji medycznej za pomocq podpisu kwalifikowanego
i PUE (lekarze w Przychodni wykorzystywali podpis PUE-ZUS natomiast podpis

43 Gwarancja wynoszaca 24 miesiace na prawidtowe funkcjonowanie zainstalowanego oprogramowania, ktéra
zapewniata zdalny monitoring biezacego funkcjonowania systemu oraz pomoc telefoniczng (helpdesk) w dni
robocze w godz. od 7 do 17. Czas rozpoczecia procedury usuniecia zgtoszenia awarii lub btedu krytycznego
uniemozliwiajacego korzystanie z podstawowych funkcji systemu okreslono na max. 24 godziny.
44 Przestrzen obrazowa dla systemu operacyjnego min. 1 TB, a dla systemu archiwizacji min. 4 TB
z mozliwoscig rozbudowy; dyski twarde pracujgace w architekturze RAID5; modut archiwizacji dtugoterminowe;
z wykorzystaniem jednego z typu napedéw LTO/NAS/Streamer o wielkoSci pozwalajacej na odwzorowanie
archiwum online min. 4 TB.
4 Licencja na czas nieokre$lony na systemy: Serwer RIS, Serwer PACS, Serwer Dystrybucji Obrazéw,
Oprogramowanie Duplikatora.
4 Udzielona licencja obejmowata réwniez wszelkie modyfikacje, poprawki oraz aktualizacje systemu
wprowadzone w trakcie trwania okresu gwarancyjnego; oprogramowanie wykorzystywato niekomercyjny system
bazy danych PostgreSQL (otwarty system zarzadzania relacyjnymi bazami danych); system operacyjny klasy
Windows Server 2016.
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kwalifikowany wykorzystywany4? byt przez pracownikdw administracji w czesci
szarej);

e informacie o czasie udzielenia $wiadczenia, dacie wydruku i autoryzacii
dokumentaciji, jednak system mMedica nie zapewniat dostepu do petnej historii
logowania zmian w dokumentacji medycznej;

e przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich  rodzajow
dokumentacji, zgodnie z § 10 pkt3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, 1. oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz
kierujacej na badanie diagnostyczne, imie i nazwisko, tytut zawodowy, numer
prawa wykonywania zawodu (NPWZ) i specjalizacji lekarzy w nastepujacych
dokumentach:

- historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub
wizyt domowych,

— skierowanie do laboratorium,
— skierowanie do pracowni diagnostycznej,
- informacja dla lekarza kierujgcego POZ;

e mozliwos¢ prowadzenia i udostepniania dokumentacji w formatach i standardach
HL748, a podtaczone urzadzenia Przychodni wyposazone byty w modut DICOM#?,
czyli mozliwo$¢ eksportu catosci danych w tych standardach i formatach
w sposob umozliwiajacy odtworzenie ich w innym systemie teleinformatycznym;

e mozliwos¢ wydruku dokumentacji medyczne;.
(akta kontroli: tom | str. 184-214)

2.5. Zapewnione zostaly warunki organizacyjno-techniczne do prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, jednak dokumentacja ta byta
prowadzona w Przychodni w formie elektronicznej w ograniczonym zakresie.
W systemie mMedica wdrozono podsystemy: Gabinet, Rejestracja, Terminarz,
Deklaracje; nie zostat w petni wdrozony podsystem Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna (EDM). Lekarze Przychodni (POZ, AOS) prowadzili cze$ciowo
dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej. Niektora dokumentacja byta
prowadzona w postaci papierowej, takze jako wydruk z systemu mMedica.
W zakresie e-ustug: e-Skierowanie i e-Recepta byly praktykowane wydruki na
zyczenie pacjenta. Pielegniarki i potozne Srodowiskowe prowadzity dokumentacje
medyczng w formie papierowej; formg elektroniczng miaty dokumenty w zakresie
sprawozdawczosci NFZ. Dziat rehabilitacji leczniczej, znajdujacy sie w odrebnym
budynku, nie posiadat potaczenia z systemem mMedica i dokumentacja byta
prowadzona jedynie w formie papierowej. Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, sq
techniczne mozliwosci wprowadzenia petnej dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej — zostat zakupiony podsystem EDM lecz w zwigzku z nawatem pracy
zwigzanej z pandemig COVID-19 nie zostat w petni wdrozony, a personel nie zostat
przeszkolony, ponadto do konca 2020 r. bedzie wdrozone automatyczne
przekazywanie wynikéw z laboratorium analitycznego Przychodni do systemu
mMedica.

(akta kontroli: tom | str. 187, 179)

47 W Przychodni wykorzystywane byly trzy podpisy kwalifikowane.
48 HL7 - standard przesytania wiadomosci, umozliwia elektroniczng wymiane danych klinicznych miedzy
systemami.
49 DICOM - miedzynarodowy standard przesytania, przechowywania, pobierania, drukowania, przetwarzania
i wy$wietlania informacji z obrazowania medycznego. Zapewnia interoperacyjno$¢ z obrazowania medycznego.
Integruje urzadzenia do akwizycji obrazu, systemy PACS, stacje robocze, VNA i drukarki réznych producentow.
Dane w formacie DICOM majq duzg objeto$¢, wymagajq specjalnego oprogramowania isprzetu
komputerowego, a takze taczy o wysokiej przepustowosci.
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Opracowano i wdrozono w Przychodni w kwietniu 2011 r. ,Polityke Bezpieczeristwa
przetwarzania danych osobowych”. Na podstawie ww. polityki bezpieczenstwa,
personel Przychodni byt upowazniony do przetwarzania danych osobowych
w systemie teleinformatycznym. Polityka ta nie byla jednak na biezaco
aktualizowana (szczegbtowy opis w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”).

(akta kontroli: tom | str. 230-242)

W zwigzku z tym, ze system mMedica byt serwisowany przez Informatyka
Przychodni na podstawie umowy cywilnoprawnej, Informatyk ten posiadat stosowne
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych z dnia 7 wrze$nia 2018 r.
Upowaznienie to obejmowato prowadzenie operacji lub zestawu operacji
wykonywanych na danych osobowych lub zestawach danych osobowych w sposob
niezautomatyzowany, w zwigzku z trwaniem stosunku pracy oraz posiadanymi
uprawnieniami specjalistycznymi.

Producent systemu ArPACS $wiadczyt ustugi z zakresu dostosowania tego systemu
do funkcjonujagcego w Przychodni systemu mMedica oraz prowadzit serwis
powdrozeniowy, przez co miat dostep do danych osobowych pracownikéw oraz
pacjentow Przychodni zawartych w systemie mMedica. W zwigzku z powyzszym
w dniu 28 lutego 2019 r. zostata zawarta Umowa powierzenia przetwarzania danych
osobowych pomiedzy Przychodnig a producentem systemu ArPACS.

(akta kontroli: tom | str. 187, 225-229)

Systemy informatyczne Przychodni, pomimo braku sformalizowanych zasad polityki
haset, byly wyposazone w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia te obejmowaty wymog podania hasta zabezpieczajacego do
systemu operacyjnego Windows oraz loginu i hasta do systeméw: mMedica
(zabezpieczenie na poziomie indywidualnego identyfikatora uzytkownika oraz hasta
0 minimalnej dtugosci osSmiu znakéw, zawierajgcego kombinacje duzych i matych
liter oraz cyfr lub znakéw specjalnych; zmiana hasta co 30 dni) i ArPACS
(zabezpieczenie na poziomie indywidualnego identyfikatora uzytkownika oraz hasta
o minimalnej dtugo$ci szeSciu znakdw w postaci matych liter oraz cyfr).

Uprawnienia dostepu do systemow informatycznych byty nadawane wytgcznie
w zakresie wynikajacym z zajmowanego stanowiska, w zaleznosci od
wykonywanych czynno$ci stuzbowych lub umownych. Wniosek o nadanie lub
modyfikacje uprawnien do systemu informatycznego kierowany byt drogg ustng
przez Kierownika Przychodni do administratora systemu (Informatyk Przychodni).
Do obstugi systemu informatycznego przetwarzajacego dane osobowe mogta by¢
dopuszczona wytgcznie osoba posiadajaca uprawnienie do przetwarzania danych
w systemach komputerowych.

(akta kontroli: tom | str. 177-178, 187)

2.6. W wyniku analizy kontrolnej, ustalono m.in., ze wykorzystywany w Przychodni
system informatyczny zasadniczo stanowit sprawne narzedzie wspierajace prace
personelu medycznego w procesie udzielania ambulatoryjnych Swiadczen
zdrowotnych. Stwierdzono w tym zakresie zastrzezenia, ktore dotyczyty
w szczegbinosci: [1] braku integracji systemu mMedica z systemami do obstugi
pracowni diagnostycznych, a w konsekwencji system ten nie byt zasilany
bezposrednio wynikami badan diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej — skutkowato
to niezapewnieniem interaktywnych wynikdéw diagnostycznych i konieczno$cigq
manualnego wprowadzania podczas wizyty tych wynikow przez lekarzy do systemu;
[2] braku potaczenia elektronicznego budynku, w ktérym znajdowata sie rehabilitacja
ambulatoryjna, z dwoma pozostatymi budynkami Przychodni, pomimo faktu, ze
system pozwalat na biezacy przeptyw informacji pomiedzy wewnetrznymi
jednostkami organizacyjnymi Przychodni; [3] niewykorzystywania do komunikacji
z OW NFZ interfejsu dostepowego z wykorzystaniem ustug sieciowych, w oparciu
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0 mechanizm WSBroker, a jedynie wykorzystywat automatyzacje skrzynki pocztowe;
NFZ; [4] braku modutu e-Rejestracja i m-Powiadomienia — Przychodnia nie
prowadzita elektronicznej rejestracji ustug na wizyty w przychodni, opartej na
dostepnych online aktualnych grafikach pracy lekarzy POZ i specjalistdw oraz nie
miata mozliwos¢ wysytki powiadomien pacjentowi (w formie e-mail lub wiadomosci
sms) o aktualnym statusie zapisu na wizyte.

Badany system posiadat jednak pozostate  funkcjonalno$ci/rozwigzania
usprawniajgce prace personelu medycznego, gdyz m.in.:

e miat mozliwo$C pracy zarébwno na urzadzeniach stacjonarnych, jak i mobilnych
np. laptopach®0;

o oferowat dostep do najczesciej uzywanych funkcji zlokalizowany w jednym oknie
tak, aby wykonanie prostej czynno$ci nie wymagato wielokrotnego przetaczania
sie miedzy oknami, np. obstuga wizyty odbywata sie w jednym oknie pod katem
wywiadu, badania, opisu wizyty, ewidencji rozpoznania oraz wgladu do
poprzedniej wizyty; wystawienie zlecen, e-recept, e-skierowan, e-zwolnien,
ewidencja procedur ICD-9, inne druki odbywata sie w kolejnych oknach
wywotywanych w panelu po lewej stronie; miat mozliwo$¢ wytgczenia
niewykorzystanych elementéw menu czy zaktadek - konfiguracja wygladu
modutu Gabinet odbywata sie na poziomie catego systemu (globalnie), danej
stacji roboczej badz uzytkownika;

e umozliwiat wglad do wpisow z poprzedniej wizyty/poprzednich wizyt; pozwalat na
tworzenie wiasnych notatek w komentarzu, po autoryzacji wizyty; pozwalat na
archiwizowane e-recept, ktére mozna byto automatycznie wystawi¢ ponownie na
podstawie danych z poprzedniej recepty i dodatkowo mozna byto wystawi¢
recepte na przyszty okres;

e pozwalat na przekazywanie danych do modutu sprawozdawczego,
wykorzystywanego do rozliczania kontraktu z Oddziatem Wojewodzkim NFZ
(dalej: OW NFZ); pozwalat na automatyczne generowanie raportu statystycznego
na podstawie ustalonego harmonogramu zadans’;

e zapewniat interoperacyjnosC (tj. gotowoSC do wspotpracy) z systemami
wdrazanymi w ramach projektu ,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania  zasobdéw  cyfrowych o Zdarzeniach  Medycznych”
(interoperacyjnos$¢ z platformg w ramach tzw. Systemu P1) w zakresie e-recepta
| e-skierowanie;

e umozliwiat wystawianie zwolnier elektronicznych oraz zapewniat integracje
z ZUS, w celu umozliwienia pobrania listy zaktadéw pracy pacjenta;

e byl zintegrowany z systemem Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien
Swiadczeniobiorcow (eWUS) i pozwalat na szybkie i automatyczne sprawdzenie
statusu ubezpieczenia pacjentas?;

e posiadat dostep do aktualizowanej>® automatycznie bazy lekéw "Pharmindex”,
dotyczacej charakterystyki produktu leczniczego, kwoty refundacji, dawkowania
oraz dostepnosci w aptekach zewnetrznych;

% Personel Przychodni nie posiadat urzadzen mobilnych jak np. tablet.
51 Przychodnia nie generowata automatycznie raportu statystycznego z danych gromadzonych w systemie na
poszczegdlnych etapach udzielania $wiadczen — generowanie odbywato sie przez wyznaczonych pracownikéw
Dzialu ds. statystyki i rozliczen. Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, taka organizacja pracy, tj. $wiadome
generowanie raportu statystycznego i biezace poprawianie bledow, byto bardziej ergonomiczne.
52 System eWUS w 2019 r. nie potwierdzit ubezpieczenia 436 pacjentéw, a w 2020 r. (do kofica wrzesnia) — 472
pacjentow. Osoby te ztozyly stosowne O$wiadczenia o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen
opieki zdrowotnej, ktére byly przechowywane w Dziale Rozliczen Przychodni.
53 Ostatnia aktualizacja bazy lekow byta z dnia 2 listopada 2020 r., a dane o refundacjach — z dnia 1 listopada
2020 .
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e miat automatyczny dostep do baz kodéw ICD-9 i ICD-10, ktére znacznie
upraszczajg tworzenie dokumentacji oraz skracajg czas potrzebny na
formalno$ci podczas wizyty - uzytkownik miat do nich dostep z poziomu modutu
Gabinet przy ewidencji wizyty;

e miat zautomatyzowane formularze skierowan, zlecen, wydawanych zaswiadczen,
informacji dla lekarza kierujgcego wykorzystywanych w ramach udzielania
$wiadczen pacjentom, z mozliwoscig ich ewidencjonowania, drukowania oraz
modyfikowania wzorow w przypadku zmian przepisbw prawa; zapewniat
mozliwo$¢  tworzenia  nowych  dokumentéw/wydrukow na  poziomie
administracyjnym  (opcja niewykorzystywana w Przychodni); zapewnia
mozliwosci  dotgczania do dokumentacji  elektronicznej plikow (opcja
niewykorzystywana);

e zapewniat mozliwoSci niezaleznego uzupetniania dokumentow przez
poszczegolne grupy personelu (lekarz, rejestratorka) bez wzajemnej blokady
uzupetniania danego dokumentu oraz z mozliwo$cig podgladu wprowadzone;
informaciji przez inng grupe.

W Przychodni nie byt prowadzony rejestr awarii systemow informatycznych. Jak

oswiadczyt Informatyk Przychodni, w okresie objetym kontrolg (tj. od stycznia
2019 r.) brak byto awarii systemu informatycznego.

(akta kontroli: tom | str. 179, 184-214)

Wedtug opinii personelu medycznego®,dotyczacej wykorzystywanego w Przychodni
systemu informatycznego, wynikato, ze:

— dla wszystkich tych osob system jest narzedziem wspierajacym prace
w procesie udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych oraz jest
intuicyjny w obstudze;

— 94,1% zapytanego personelu zostato przeszkolonych z obstugi wszystkich
wykorzystywanych przez te osoby funkcjonalno$ci systemu; jedna osoba nie
zostata przeszkolona poniewaz samodzielnie zapoznata si¢ z obstuga systemu;

— 76,5% osob wymagato wsparcia Informatyka Przychodni przy obstudze
systemu, gtéwnie w przypadkach awaryjnych (trudnosci z potaczeniem
z systemem eWUS, brak potaczenia z Internetem illub serwerem Przychodni,
problemy z logowaniem do systemu) oraz wprowadzania nowych
funkcjonalnosci; cztery osoby obstugiwato system samodzielnie i nie wymagato
wsparcia ze strony innych oséb.

(akta kontroli: tom | str. 342-358)

2.7.Dnia 22 listopada 2019 r. godz. 9:13 Przychodnia zostata podigczona do
Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych (System P1), a tym samym zrealizowano wymaégs®
wynikajacy z art. 56 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowias.

Przychodnia uzywata Systemu P1 do wystawiania e-recept od listopada 2019r.
W 2019 r. wystawiono w formie papierowej 96,5% recept, natomiast w 2020 r.
(do 30 wrzesnia) wystawiono w formie papierowej 8,9% recept, z tego wigkszo$¢
w miesigcu  styczniu. Jak wskazat Kierownik Przychodni, recepty w formie
papierowe] w Przychodni wystawiane byty w 2020 r. tylko w przypadkach, gdy ich

5 Na podstawie odpowiedzi na skierowane do 17 osob, w tym: szesciu lekarzy (czterech POZ i dwoch AOS),
10 pielegniarek i jednej potoznej, pytania w sprawie wyrazenia opinii dotyczacej wykorzystywanego
w Przychodni systemu informatycznego.
5 Nalezato tego dokonaé nie pozniej niz do dnia 31 grudnia 2019 r.
% Dz. U. 22020 r. poz. 702, dalej: ustawa o systemie informacji.
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wystawienie w formie elektronicznej byto niemozliwe (np. awarie Internetu lub
Platformy P1) oraz w przypadku lekarza na wizycie domowe;.

W Przychodni e-skierowania wystawiane byty przez lekarzy od wrze$nia 2020 r.57.
(akta kontroli: tom | str. 141-142, 190)

2.8. W Przychodni, za po$rednictwem Rejestru Asystentow Medycznych, nie zostaty
upowaznione do wystawiania e-zwolnien i e-recept w imieniu lekarzy zadne osoby
wykonujace zawod medyczny lub inne osoby wykonujace czynno$ci pomocnicze
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Lekarze pracujgcy w Przychodni nie
upowaznili takze tzw. asystentow medycznych do wystawiania w ich imieniu
e-zwolnien i e-recept. Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, zwolnienia w Przychodni
mogq wypisywa¢ wytacznie lekarze; a ponadto sze$¢ pielegniarek byto
uprawnionych, z racji wyksztatcenia (studia medyczne lub ukoriczone specjalizacje),
do wystawiania recept.

Szkolenia lekarzy w zakresie wystawiania e-zwolnien i e-recept wykonywane byty
indywidualnie wedtug zgtaszanych potrzeb przez Informatyka Przychodni oraz
Kierownika Przychodni. Jak wskazat Kierownik Przychodni, cze$¢ lekarzy
pracujacych takze w innych jednostkach stuzby zdrowia po za Przychodnia, nie
potrzebowata szkolen w tym zakresie.

(akta kontroli: tom | str. 179)

2.9. Sredni czas wypetniania formularzy przez lekarzy5 udzielajacych $wiadczen
medycznych w Przychodni przedstawiat sie jak nizej i wyniost dla poszczegdinych
formularzy w wersji elektronicznej (i papierowej jezeli dotyczy):

e Zlecenie na wyroby medyczne (e-zlecenie) — 4,7 min (czas minimainy — 2 min,
czas maksymalny — 10 min);

e recepty (e-recepta), wpisanie nowego leku — 3,3 min (czas minimalny — 1 min,
czas maksymalny — 5 min);

e recepta (e-recepta), powtérzenie leku — 3,4 min (czas minimalny — 1 min, czas
maksymalny — 7 min);

o Karta DILO - 7,2 min (czas minimalny — 2 min, czas maksymalny — 5 min);

e zwolnienie lekarskie (e-zwolnienie) — 5,4 min (czas minimalny — 2 min, czas
maksymalny — 10 min);

e skierowanie do poradni specjalistycznej — 3,0 min (czas minimalny — 1 min, czas
maksymalny — 5 min);

e skierowanie na badania laboratoryjne — 3,0 min (czas minimalny — 1 min, czas
maksymalny — 5 min), a dla wersji papierowej — 2,0 min (czas minimalny — 2 min,
czas maksymalny — 2 min);

¢ skierowanie na badanie diagnostyczne obrazowe — 3,2 min (czas minimalny —
2 min, czas maksymalny — 5 min), a dla wersji papierowej — 2,0 min (czas
minimalny — 2 min, czas maksymalny — 2 min);

e skierowanie do sanatorium — 7,0 min (czas minimalny — 6 min, czas maksymalny
— 8 min), a dla wersji papierowej — 13,3 min (czas minimalny — 10 min, czas
maksymalny — 20 min);

57 Do 30 wrzesnia 2020 r. w Przychodni wystawiono tacznie 101 e-skierowan, w tym do poradni: alergologicznej
— 4, chirurgii naczyniowej — 1, chirurgii ogélnej — 25, chirurgii urazowo-ortopedycznej — 8, chordb ptuc — 1,
dermatologicznej — 12, diabetologiczej — 2, endokrynologicznej — 2, gastroenterologicznej - 1, kardiologicznej —
5, kardiologii dzieciecej — 1, leczenia uzaleznien — 1, neurochirurgiczej — 2, neurologicznej — 11, okulistycznej —
8, otorynolaryngologicznej — 8, urologicznej — 7, do szpitala — 2.
% Szesciu lekarzy, w tym czterech POZ i dwoch AOS.
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e skierowanie do szpitala — 2,8 min (czas minimalny — 2 min, czas maksymalny —
5min), a dla wersji papierowej — 9,0 min (czas minimalny — 9 min, czas
maksymalny — 9 min);

e informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujgcego — 4,0 min (czas minimalny —
3 min, czas maksymalny — 5 min), a dla wersji papierowej — 3,0 min (czas
minimalny — 2 min, czas maksymaliny — 4 min);

e zadwiadczenie lekarskie — 7,5 min (czas minimalny — 5 min, czas maksymainy —
10 min), a dla wersji papierowej — 3,4 min (czas minimalny — 2 min, czas
maksymalny — 5 min);

e transport sanitarny — 3,3 min (czas minimalny — 2 min, czas maksymalny —
5min), a dla wersji papierowej — 5,7 min (czas minimalny — 3 min, czas
maksymaliny — 9 min).

(akta kontroli: tom | str. 359-366)

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

1) Opracowana i wdrozona w Przychodni w 2011 r. ,Polityka Bezpieczenstwa
przetwarzania danych osobowych® nie byla na biezaco aktualizowana,
w szczegblnosci w zwigzku z nowg organizacjg udzielania Swiadczen
zdrowotnych w formie teleporad, co byto niezgodne z § 20 ust. 1 rozporzadzenia
Rady Ministrow z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram
Interoperacyjno$ci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany
informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systemow
teleinformatycznych®®. Dodatkowo, niezgodnie z § 20 ust. 2 pkt 2 ww.
rozporzadzenia, nie zapewniono w Przychodni inwentaryzacji zasobow
informatycznych, ktéra zawierataby petne i aktualne informacje dotyczace
wiasnego sprzetu informatycznego i oprogramowania oraz jego konfiguracji.

(akta kontroli: tom | str. 177, 230-242)

Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, w zwigzku z nawatem pracy i probleméow
zwigzanych z pandemig w 2020 r. polityka bezpieczenstwa Przychodni nie byta
aktualizowana na biezaco i w zwigzku z tym zagadnienia dotyczace udzielania
Swiadczen zdrowotnych w formie teleporad nie zostaty tam okreslone. Jezeli
chodzi o niezapewnienie w Przychodni inwentaryzacji zasobéw informatycznych
i oprogramowania, to obowigzek ten nie byt wykonywany formalnie, tzn. nie ma
stosownych dokumentow — Przychodnia jest niewielkg instytucjq i dane te sg
znane Informatykowi i Kierownikowi Przychodni.

(akta kontroli: tom | str. 370)

2) W przeprowadzonym postepowaniu 0 udzielenie zamoéwienia publicznego
w trybie przetargu nieograniczonego pn. Dostawa specjalistycznego sprzetu
medycznego dla Centrum Medycznego dla regionu Chojnowa, o wartosci
zamdwienia wigkszej niz kwoty okreslone w przepisach wydanych na podstawie
art. 11 ust. 8 Pzp:

a) powotano® Komisje przetargowa?!, jednak nie okreslono jej trybu pracy oraz
zakresu obowigzkdw poszczegoinych cztonkéw komisji przetargowej, co byto
niezgodne z art. 21 ust. 3 Pzp;

b) przed udzieleniem zamowienia wezwano wykonawce, ktorego oferta zostata

najwyzej oceniona, do zlozenia w wyznaczonym terminie dokumentéw,
tj. odpisu z wiasciwego rejestru (KRS), ktore to dokumenty mozna byto

5 Dz. U. 22017 r. poz. 2247.

60 Zarzadzenie Kierownika Przychodni z dnia 16 listopada 2018 r.

61 Sktadajaca sie z pieciu 0sdb, w tym: Przewodniczacego, 3 cztonkow i sekretarza.
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uzyska¢ za pomocqg bezptatnych i ogdéinodostepnych baz danych, co byto
niezgodne z art. 26 ust. 6 Pzp;

c) nieprawidtowo, w tym m.in. niezgodnie z dokumentami Zzrodtowymi,
sporzadzono protokdt postepowania, tj.: btednie wypetniono pkt 6.3 protokotu
- Ogtoszenie o zamodwieniu (btedna data zamieszczenia ogtoszenia
0 zamowieniu na stronie internetowej: jest 19 listopada 2018 r., powinno by¢:
21 listopada 2018 r.) oraz nie wypetniono pkt 26.1 protokotu — Udzielenie
zamowienia (brak umowy z wykonawca, ktorego oferta zostata wybrana jako
najkorzystniejsza), co byto niezgodne z art. 96 ust. 1 Pzp.

(akta kontroli: tom | str. 243-260, 253, 293, 298-299)

Jak wyjasnit Kierownik Przychodni, odno$nie: a) Komisja przetargowa zostata
powotana tylko do tego jednego postepowania i wydawato sie, ze ich zakres
obowigzkow przekazany ustnie bedzie wystarczajacy; b) i c¢) procedure
przetargowg prowadzit podmiot zewnetrzny, ktérego pracownicy dbali
0 zgodno$¢ dokumentacji z przepisami Pzp.

NIK wskazuje, ze zgodnie z art. 18 ust. 1 Pzp, za przygotowanie
| przeprowadzenie postepowania o udzielenie zamowienia odpowiada kierownik
zamawiajgcego. Je$li zamawiajacy powierzyt przeprowadzenie postepowania
osobie trzeciej, ktora dziatata w imieniu i bezposrednio na rzecz zamawiajgcego,
to podjete przez nig dziatania byly wigzace dla zamawiajacego i sg traktowane
jako dziatania samego zamawiajgcego.

(akta kontroli: tom | str. 370)

Przychodnia byta wyposazona w niezbedne narzedzia informatyczne wspierajace
proces udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, adekwatnie do liczby
miejsc udzielania Swiadczen, gabinetéw oraz personelu. Jednak nie zapewniono
w Przychodni inwentaryzacji zasobdw informatycznych, ktéra zawierataby petne
i aktualne  informacje  dotyczace  wilasnego  sprzetu  informatycznego
i oprogramowania oraz jego konfiguracji. Systemy informatyczne Przychodni nie
stanowity jednego zintegrowanego systemu i nie wspdipracowaly ze sobg
bezposrednio, pomiedzy czeSciq biatg a szarg. Dokumentacja medyczna byta
prowadzona w Przychodni w formie elektronicznej w ograniczonym zakresie,
pomimo spetiania warunkdw organizacyjno-technicznych  umozliwiajacych
prowadzenie tej dokumentacji w postaci elektronicznej. Wdrozono w Przychodni
,Polityke Bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych”, jednak nie byta ona
na biezaco aktualizowana. Nie wykorzystano mozliwo$ci odcigzenia pracy lekarzy
od czynnosci biurokratycznych poprzez nadanie uprawnien tzw. asystentom
medycznym do wypisywania w imieniu lekarzy e-zwolnien i e-recept.

IV. Wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia
nastepujace wnioski:

1) OkreSlenie w Regulaminie organizacyjnym Przychodni wszystkich zasad
organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym w formie
teleporady.

2) Podjecie dziatan zmierzajacych do uaktualnienia danych w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza w taki sposob, aby odzwierciedlat
faktyczny stan organizacyjny Przychodni.

3) Zaktualizowanie  wdrozonego  dokumentu  ,Polityka  Bezpieczenstwa
przetwarzania danych osobowych”’, w szczegolnosci w zwigzku z nowg
organizacjg udzielania $wiadczen zdrowotnych w formie teleporad.
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4) Zapewnienie w Przychodni inwentaryzacji zasobow informatycznych, ktora
zawierataby petne i aktualne informacje dotyczace wykorzystywanego sprzetu
informatycznego i oprogramowania oraz jego konfiguracii.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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 zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK we Wroctawiu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Wroctaw, dnia grudnia 2020 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Kontroler: p.o. Dyrektor

Mariusz Orawczak

Specjalista kontroli parstwowe; Marcin Kalinski
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