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|. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer i tytut kontroli  P/12/125 — Informatyzacja szpitali

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Poznaniu
kontrole

Kontroler Piotr Kret, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 83417
z dnia 4.10.2012r.

[dowdd: akta kontroli str. 1-2]

Jednostka Szpital Specjalistyczny im. Stanistawa Staszica w Pile ul Ludwika Rydygera 1
kontrolowana

64-920 Pita (zwany dalej Szpitalem).

Kierownik jednostki  Teresa Kwiecinska-Kozminska, Dyrektor
kontrolowanej , .
[dowdd: akta kontroli str. 3-9]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie! dziatalnos¢ Szpitala w latach 2011-
Ocena ogdlna ‘ 2012 w zbadanym zakresie. Poziom zaawansowania szpitalnego systemu

informatycznego (zwanego dalej Systemem) stwarza szanse na udziat Szpitala
w Systemie Informacji Medycznej (SIM) i na prowadzenie od 1 sierpnia 2014 r.
dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej, pod warunkiem zabezpieczenia na
ten cel odpowiednich srodkéw finansowych.

NIK zauwaza jednoczesnie, ze System ten nie zapewniat peinej realizacji zadan
wynikajacych z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia? zwanej dalej ,ustawg o systemie informacji”. W szczegoInoSci nie pozwalat
na wymiang danych zjednostkami zewnetrznymi i elektroniczng autoryzacje
dokumentow cyfrowych. Wymaog ten bedzie obowigzywat od dnia 1 sierpnia 2014 r.

Uzasadnienie
oceny ogdlnej Formutujac powyzszg ocene Najwyzsza Izba Kontroli wzigta, w szczegélnosci pod

uwage:
1) stan wyposazenia Szpitala w Pile w aparature diagnostyczng z mozliwoscig
cyfrowego zapisu wynikdw, sprzet komputerowy i sie¢ komputerowa,

2) aktualny stan dostosowania Systemu do wymogéw ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia, w tym m.in.:

» spetnianie przez Szpital szczegdlnych wymagan, dotyczacych dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej, o ktérych mowa w § 80
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania® zwanego dalej ,rozporzadzeniem w sprawie dokumentac;i”,

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

2Dz, U. Nr 113, poz. 657 ze zm.
3Dz. U. Nr 252, poz. 1697 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

e mozliwos¢ tworzenia dokumentacji medycznej szpitala w formie
elektronicznej,
» dziatania Szpitala w celu dostosowania Systemu do obstugi SIM.

3) prawidtowo$¢ wybranych postepowan o udzielenie zamoéwien publicznych.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Wyposazenie Szpitala w aparature diagnostyczna
z mozliwoscia cyfrowego zapisu wynikow

Szpital sktadat sie z 81 jednostek organizacyjnych, w tym z 20 oddziatéw,
19 poradni i 7 zaktaddéw diagnostycznych oraz posiadat 636 tozek. Zatrudniat 187
lekarzy i 484 pielegniarki.

[Dowdd: akta kontroli str.6-14]

Sposrod 15 urzadzen diagnostycznych objetych szczegotowa kontrola, stwierdzono,
ze 13 umozliwia cyfryzacje wynikow badan diagnostycznych i dziata w wewnetrznej
sieci komputerowej*. Wszystkie urzadzenia cyfrowe z dostepem do sieci posiadaty
paszporty techniczne z terminowo dokonywanymi wpisami potwierdzajacymi fakt
dokonania przegladéw i napraw przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje.
W opinii Dyrektora liczba tych urzadzen jest wystarczajaca dla dostosowania
Szpitala do wymogdw ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

[Dowod: akta kontroli str. 82-87, 156-163]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

2.System informatyczny Szpitala oraz dzialania
zmierzajace do jego dostosowania do wymogow ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r o systemie informacji
w ochronie zdrowia

21. Szpital wykorzystuje w dziatalnoSci medycznej zintegrowany system
informatyczny Eskulap®, ktérego autorem jest Instytut Informatyki Politechniki
Poznanskiej. W zakresie obstugi laboratorium Szpital wykorzystuje system
Infomedica, ktérego producentem jest firma ASSECO. System laboratoryjny jak i
obstuga danych obrazowych z zaktadu RTG sq zintegrowane z systemem Eskulap
z wykorzystaniem protokotu HL7. Dane obrazowe sg przekazywane miedzy
Szpitalem a innymi podmiotami w formacie DICOM. Gtéwne elementy systemu
Eskulap to: obstuga ruchu chorych, tworzenie dokumentacji medycznej, rejestracja
pacjentow, gospodarka lekami, ordynacja lekow na pacjenta (apteczka oddziatowa)
oraz prowadzenie list oczekujacych na udzielenie Swiadczen.

[Dowdd: akta kontroli str.120-123]

4 W tym.: 10 biochemicznych analizatoréw wieloparametrowych, tomograf komputerowy, cyfrowy aparat do rezonansu i
cyfrowy angiograf do badan naczyniowych.

5 W ramach umowy z 2011 r. nastapito funkcjonalne rozszerzenie systemu informatycznego Eskulap, w czesci medycznej,
oraz systemu Simple, w czg$ci administracyjne;.



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

Wszystkie dane medyczne byly zintegrowane we wspolnej bazie, ktéra stanowita
jednoczesnie repozytorium i hurtownie danych. System umozliwiat automatyczne
tworzenie i prowadzenie dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. wsprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Pozwalat takze na
prze$ledzenie epizoddw zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu poczawszy od
przyjecia na SOR, danych pobytowych (obserwacja, wywiady, badania laboratoryjne
i diagnostyczne), danych wypisowych (skierowanie do poradni specjalistycznej lub
oddziatu Szpitala itp.) oraz na wygenerowanie i wydruk dokumentacji medycznej dla
pacjenta (m.in. dokumentacji pielegniarskiej, karty informacyjnej, historii choroby,
kwalifikacji, podanie lekéw na pacjenta, karty ztoszenia nowotworu, karty
statystycznej szpitala ogdlnego, karty zgonu). Dane zawarte w dokumentacji
medycznej prowadzonej w formie elektronicznej, archiwizowane w Systemie, byly
dostepne tylko dla lekarzy lub oséb upowaznionych. Kazde zlecenie badania lub
podania leku bylo rejestrowane w Systemie i nie byto mozliwosci wystawienia
Zlecenia jedynie w formie papierowej, poza Systemem.

Kazdy pacjent, ktory zgtosi sie do Szpitala musi by¢ zarejestrowany w SOR,
gdzie po uzyskaniu porady lekarskiej zapada decyzja, czy moze uda¢ sie on do
domu, czy bedzie skierowany na inny oddziat szpitalny. Podczas rejestracii
elektronicznej kazdego pacjenta, uzyskiwano informacje, o ktorej godzinie zostat on
zarejestrowany, kto tego dokonat, kto udzielit porady lekarskiej oraz, o ktorej
godzinie pacjent zostat skierowany na inny oddziat szpitalny. W przypadku zlecenia
dodatkowych badan, analiz, pobranych probek czy wykonanych zdje¢
rentgenowskich wszystkie wyniki dodawane byty do karty pacjenta, w odpowiednich
modutach. Podczas sporzadzania przyktadowego zlecenia na badania,
w 0znaczeniu osoby udzielajgcej Swiadczenia kierujgcej na badania znajdowato sie:
nazwisko iimie, tytut zawodowy oraz numer prawa wykonywania zawodu (nr
statystyczny), brak byto natomiast wskazania specjalizacji lekarza. Z dokumentacji
prowadzonej w systemie elektronicznym mozna sporzadzi¢ wydruk papierowy, ktory
zawiera ponumerowane strony. Imi¢ i nazwisko pacjenta podano tylko na pierwszej
stronie dokumentu.

[Dowod: akta kontroli str. 120-123]

NIK zwraca uwage na to, ze zgodnie z § 10 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji, dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ oznaczenie o0soby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub
leczenie w tym: nazwisko i imie, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania
zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej oraz uzyskane specjalizacije.
Zgodnie z § 6 powyzszego rozporzadzenia, w przypadku sporzadzania wydruku
z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, kazda strone
wydruku oznacza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.
Kierownik Dziatu Informatyki Szpitala w wyjasnieniach podat, ze nieprawidtowos¢
zwigzana z brakiem danych osobowych pacjenta na wszystkich stronach karty
wypisowej, zostata rozwigzana poprzez umieszczenie danych osobowych pacjenta
(imig i nazwisko i data urodzenia) w stopce wydruku tego dokumentu, natomiast
nieprawidtowo$¢ zwigzana z brakiem informacji o posiadanych specjalizacjach przez
lekarza wystawiajgcego zlecenie, wymaga zmian w raporcie dotyczacym wydruku
skierowan i zostanie niezwiocznie rozwigzana.

[Dowdd: akta kontroli str.168]

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie elektronicznej, spetniata wymogi

okreslone w § 80 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji a w szczegélnosci:

* Dbyta zabezpieczona przed uszkodzeniem lub utratg poprzez wykonywanie kopii
bezpieczenstwa na wyodrebnionym, zewnetrznym dysku twardym, kopie
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badanej dziatalnosci

z poszczegblnych dni podlegajg archiwizacji w okresie jednego tygodnia, po
czym zastepowane sg kolejnymi kopiami;

» ustalono staly dostep dla osob uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem o0s6b nieuprawnionych; zgodnie z ,Polityka Bezpieczenstwa
Informacji” z dnia 15 maja 2008 r., staty dostep do Systemu posiadajg jedynie
osoby, ktore wypetnity wniosek i zlozyty oSwiadczenie; dysponowaty one
unikatowym loginem i hastem; modut administracyjny pozwalat na identyfikacje
osoby uprawnionej, ktéra weszta do Systemu, a takze rejestrowat wykonywane
czynnosci;

» udostepnianie (w tym eksport) elektronicznej dokumentacji medycznej lub jej
czesci mozliwy byt w formatach okre$lonych w ww. rozporzadzeniu, ;.
w formacie XML lub PDF;

» udostepnianie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej nie byto
stosowane z uwagi na brak mozliwosci jej autoryzacji (brak podpisu
elektronicznego), dokumentacja medyczna wydawana byta w formie papierowe;j,
jedynie w przypadku radiografii przekazywano zdjecia w formacie DICOM na
informatycznym nosniku cyfrowym.

[Dowdd: akta kontroli str. 120-123]

NIK zwraca uwage, ze procedura zabezpieczenia dokumentacji prowadzone;
w formie elektronicznej nie byta kompletna, gdyz nie dokonywano systematycznie
analizy zagrozen, czym naruszono § 86 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji.
Kierownik Dziatu Informatyki Artur Rachuba podat, ze Szpital nie prowadzi
systematycznej analizy zagrozen ze wzgledu na poczatkowy etap wdrazania
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Stwierdzit, ze w ramach drugiego
etapu budowy sieci logicznej planowany jest zakup odpowiednich urzadzen klasy
UTM (np. FortiGate, FortiAnalyzer, FortiManager), co pozwoli stworzy¢
zintegrowang_ platforme bezpieczeristwa nowej generacji poprzez ochrone przed
wtamaniami, atakami, wirusami, spamem lub wyciekiem danych poufnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 115-119]

Szpital nie przeprowadzit testow, o ktdrych mowa w rozporzadzeniu Ministra Nauki
i Informatyzacji z dnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie testdw akceptacyjnych
oraz badania oprogramowania interfejsowego i weryfikacji tego badania®. Odnoszac
sic do braku ww. testdw Kierownik Dziatu Informatycznego podat, ze system
Eskulap nie mégt by¢ poddany testom wynikajacym z powyzszego rozporzadzenia
z uwagi na brak specyfikacji testow, ktore bytyby udostepnione przez odpowiednie
instytucje publiczne.

[Dowdd: akta kontroli str. 67-73]

System obstugiwato pieciu pracownikow Dziatu Informatyki Szpitala, z tego trzech
z wyksztatceniem informatycznym.  Dwéch  pracownikéw  nieposiadajacych
wyksztatcenia informatycznego (posiadali oni wyksztatcenie wyzsze techniczne -
inzynieria biomedyczna) byto zatrudnionych na 7z etatu.
W latach 2011 - 2012, dostawca Systemu przeszkolit piecu pracownikow Dziatu
Informatyki Szpitala w zakresie jego obstugi. Pracownicy Dziatu Informatyki
przeszkolili z kolei ogdtem 150 lekarzy i 470 pielegniarek w zakresie
funkcjonowania systemu w r6znych modutach (Izba Przyje¢, Bakterologia, Gabinet,
Histopatologia, Historia choroby, Pogotowie ratunkowe, Pracownia diagnostyki,
Rozliczenia, Apteka).

[Dowdd: akta kontroli str. 67-73, 147-155, 168]

6Dz. U. Nr217, poz. 1836.
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2.2, Szpital posiada przewodowy dostep do internetu, oparty na technologii
DOCSIS 3.0, o predkosci przy pobieraniu do 100 Mb/s oraz przy wysytaniu — do
5 Mb/s, do ktdrego dostep mieli pracownicy administracji, lekarze i pielegniarki.
Kontrolowana jednostka posiada poczte elektroniczng (wszpila@pi.onet.pl) oraz
strone internetowg (www.szpitalpila.pl). Szpital nie wykorzystywat swojej strony
internetowej do kontaktow z pacjentami, w tym do ich rejestracji i ustalania terminu
przyjecia oraz nie udostepniat mozliwosci sprawdzenia wynikow badan
diagnostycznych albo uméwienia sie lub odwotania wizyty.

Wedtug Kierownika Dziatu Informatyki Szpitala Artura Rachuby, posiadana sie¢
komputerowa wymaga dodatkowych naktadow finansowych na realizacje zadan
w celu osiggniecia wszystkich wymagan okre$lonych w ustawie o systemie
informacji. W 2013 r. planowana jest przebudowa sieci poziomej w oparciu o kabel
FTP kategorii 6 z mozliwoscig transmisji danych z szybko$cig 1000 Mbps oraz
budowa sieci bezprzewodowej dla potrzeb wdrozenia elektronicznej dokumentacii
medycznej — tablety.

[Dowod: akta kontroli str.115-119 ]

NIK zwraca uwage, ze obowigzujaca umowa z dostawcy internetu dotyczy pakietu
NET Turbo w cenie 149 zt brutto, natomiast od listopada 2011 r. Szpital korzystat
| ptacit za pakiet NET Turbo Max w cenie 299 zt brutto. Zgodnie z zawartg umowg
wszelkie jej zmiany powinny byC sporzadzane w formie pisemnej. Zastepca
Dyrektora podat, ze Szpital w pazdzierniku 2011 r. wystapit 0 zmiang abonamentu i
otrzymat do testéw na okres 12 miesiecy, rozszerzony pakiet ustugi internetowej o
nazwie NET Turbo Max w cenie 299 zt miesigcznie brutto, a pomy$inie zakonczony
12 miesieczny okres testowy, daje mozliwo$¢ podpisania, z dniem 31 pazdziernika
2012 r., stosownego aneksu do przedmiotowej umowy, o ktory to aneks Szpital
wystapit.
[Dowdd: akta kontroli str. 15-37]
23. W Szpitalu nie stosowano podpisu elektronicznego i nie korzystano
z elektronicznej platformy ustug administracji publicznej (e-PUAP), o ktorej mowa
w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 27 kwietnia
2011 r. w sprawie zakresu i warunkow korzystania z tej platformy?.
Odnoszac sie do powyzszego tematu Kierownik Dziatu Informatycznego podat, ze
Szpital nie wykorzystuje elektronicznej platformy ustug administracji publicznej (e-
PUAP) w zakresie udzielanych $wiadczen zdrowotnych, gtownie ze wzgledu na brak
stosowanych aktow wykonawczych, ktére umozliwig praktyczne wprowadzenie w
zycie ,profilu zaufanego®, w jednostkach stuzby zdrowia. Szpital nie dysponuje
aktualnie wystarczajagcym poziomem zabezpieczenia danych medycznych pacjenta
w formie elektronicznej, dlatego jedyng stosowang formg udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentowi badz osobom przez niego upowaznionym jest
forma pisemna, po ztozeniu i rozpatrzeniu odpowiedniego wniosku.
[Dowdd: akta kontroli str.115-119]

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

7Dz. U. Nr 93, poz. 546
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3. Zrodta finansowania zakupéw informatycznych oraz
cyfrowych urzadzen diagnostycznych

3.1. W okresie objetym kontrolg Szpital zakupit sprzet komputerowy o wartoSci
181,5 tys. zt oraz oprogramowanie o wartosci 1.155,6 tys zt. Ponadto, Szpital
zakupit cyfrowe urzadzenia diagnostyczne o tgcznej warto$ci 954,7 tys. zt. W wyniku
przeprowadzonych dwdch postepowan w trybie przetargu nieograniczonego do
konca roku 2012, Szpital zakupi jeszcze kardioangiograf za kwote 2.282,6 tys. zt
oraz tomograf komputerowy za kwote 2.840,5 tys. zt. Przy zakupie kardioangiografu
Szpitat korzystat ze $Srodkow wiasnych, natomiast przy zakupie tomografu
komputerowego 15% zakupu Szpital sfinansowat ze $rodkow wiasnych, a pozostatg
czes¢ stanowita dotacja Ministerstwa Zdrowia.

[Dowdd: akta kontroli str. 74, 141-146]

Szpital, w badanym okresie, nie korzystat ze Srodkdw regionalnych programéw
operacyjnych w celu sfinansowania projektow informatycznych.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2007-2013 nie byto przewidzianych srodkéw, z ktorych Szpital
mogtby skorzysta¢ w celu dofinansowania projektow informatycznych. Podmiot
tworzacy (organ zatozycielski) nie przekazat Szpitalowi zadnych $rodkéw na cele
informatyczne. Wszystkie inwestycje w tym zakresie Szpital realizowat przy
wytacznym udziale srodkéw wiasnych. Ponadto, Dyrektor dodata, ze Szpital w
latach 2008-2012 nie aplikowat o $rodki finansowe na informatyzacje z uwagi na
brak dostepnych zrddet finansowania projektow informatycznych. Ostatnim
wnioskiem o dofinansowanie byt wniosek ztozony do Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w 2008 roku, ktéry nie otrzymat dofinansowania.
[dowdd: akta kontroli str. 82-87, 141-146]

3.2. Szpital, jak wynika z wyjasnien Pani Dyrektor, na biezaco przeprowadzat
analizy zwigzane z kosztami wprowadzanych kolejnych etapéw szeroko pojetej
informatyzacji stuzby zdrowia. W trakcie kontroli NIK oszacowano, ze koszty
dostosowania Systemu do wymogéw ustawy o systemie informacji, wyniosg 6.500
tys. zt. Wyliczone koszty dotyczyly rozszerzenia licencji na posiadane moduty
systemu Eskulap do nielimitowane] ilosci stanowisk — licencia OPEN oraz
rozszerzenia zintegrowanego systemu informatycznego o nowe mozliwosci, zakupu
sprzetu komputerowego wraz z wymaganym oprogramowaniem oraz wykonanie
sieci bezprzewodowej. Jak wynika z przeprowadzonej ankiety Szpital bedzie miat
trudnosci ze sfinansowaniem tych wszystkich przedsiewziec.
Kierownik Dziatu Informatyki Szpitala wyjasnit, ze w celu realizacji ustawy o
systemie informacji niezbedne jest wprowadzenie w eksploatowanym systemie
Eskulap podpisu elektronicznego oraz archiwum dokumentéw cyfrowych. Innym
rownie waznym zagadnieniem jest zapewnienie odpowiedniej ergonomii pracy
w systemie pozwalajgcym na prace na urzadzeniach przeno$nych typu tablet.
Producent systemu Eskulap pracuje aktualnie nad tym zagadnieniem.

[Dowdd: akta kontroli str. 115-119, 140]

3.3. Szpital nie wspotpracowat bezposrednio z Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia m.in. przy opiniowaniu rozwigzan zwigzanych z informatyzacjg
systemu ochrony zdrowia. Nie uczestniczyt tez, w tym zakresie, w szkoleniach,
organizowanych przez CSIOZ. W ramach projektow informatyzacji w stuzbie
zdrowia w pracach CSIOZ aktywnie uczestniczy producent oprogramowania
Eskulap.

[Dowdd: akta kontroli str. 82-86]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.
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4. Wybrane postepowania o udzielenie zamdwienia
publicznego dla Szpitala.

Badaniem objeto 5 postepowan o udzielenie zamowienia publicznego w 2011
12012 r. o facznej wartosci 6.106,6 tys. zt brutto, w tym 2 postepowania na zakup
cyfrowej aparatury medycznej o wartosci 5.123,1 tys.zt (na dostawe kardiografu
i tomagrafu  komputerowego) i 3 postepowania na dostarczenie sprzetu
i oprogramowania komputerowego dla Szpitala, o wartosci 983,4 tys.zt (z tego,
jedno na funkcjonalne rozszerzenie systemu informatycznego Eskulap/Simple oraz
dwa na dostarczenie sprzetu komputerowego). Zamdwienia te, w ocenie NIK,
przeprowadzono zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamowien publicznych (zwanej dalej ustawg Pzp)8.

[Dowdd: akta kontroli str.164-167, 179-240]

NIK zwraca uwage, ze ogtoszenie o udzieleniu zamdwienia na dostawe
tomografu komputerowego zostato przekazane Urzedowi Oficjalnych Publikacii
WspdInot Europejskich po 10 dniach od zawarcia umowy. Zgodnie z art. 95 ust. 2
ustawy Pzp, jezeli warto§¢ zamdwienia albo umowy ramowej jest réwna lub
przekracza warto$¢ kwoty okreslonej w przepisach, zamawiajagcy ma obowigzek
przekazywania ogtoszen Urzedowi Oficjalnych Publikacji Wspdlnot Europejskich
niezwtocznie po zawarciu umowy w sprawie zamowienia publicznego albo umowy
ramowe;.

[Dowdd: akta kontroli str. 179-200]

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

IV. Uwagi i wnioski

W ocenie NIK, wykorzystywany obecnie system informatyczny Szpitala nie
zapewnia m.in. petnej interoperacyjnosci z systemami innych Swiadczeniodawcéw,
umozliwiajacej elektroniczng  wymiang  wynikdw badan  diagnostycznych
i przesytania dokumentacji medycznej. Wymdg taki od dnia 1 sierpnia 2014 r.,
naktada¢ bedzie na Szpital art. 11 w zwigzku z art. 56 ustawy o systemie informacii
w ochronie zdrowia.

Zdaniem NIK, z uwagi na zakres i znaczenie prac zwigzanych z procesem
dostosowania Szpitala do wymogéw ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia zasadnym wydaje sie podjecie wspotpracy z Centrum Systemoéw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Ponadto, skala przysztych zmian w zakresie
elektronicznego przetwarzania i przesytania dokumentacji medycznej wskazujg na
konieczno$¢ ponoszenia dalszych naktadow finansowych oraz znaczacg role
obstugi informatycznej Szpitala.

W zwigzku z pozytywng oceng badanych obszaréw, uwzgledniajac to, ze system
informatyczny Szpitala jest aktualnie w fazie dostosowywania do wymogdéw ustawy
o systemie informacji, za$ zaistniate braki w tym zakresie zostaly zasygnalizowane
w postaci odpowiednich uwag, NIK nie formutuje wnioskéw inie oczekuje
odpowiedzi na wystgpienie pokontrolne.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

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 w Poznaniu.

Poznan, dnia 5 grudnia 2012 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor

Piotr Kret z up. Grzegorz Malesinski
st. inspektor k. p. wicedyrektor



