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P/12/125 - Informatyzacja Szpitali

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Poznaniu

Grzegorz Wojtasz, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 83418 z dnia 1 pazdziernika 2012.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Jézefa Strusia z Zaktadem Opiekunczo
Leczniczym, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Szwajcarska 3,

61-285 Poznan, zwany dalej Szpitalem.

Barttomiej Gruszka, Dyrektor Szpitala
(dowdod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

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

Szpital, na dzien zakoriczenia kontroli, posiadat zintegrowany system informatyczny,
mozliwo$ci techniczne i wyposazony byt w odpowiedni sprzet diagnostyczny,
niezbedne do cyfrowego przekazywania wynikébw badan. Dzieki ucyfrowieniu
pracowni RTG Szpital zyskat mozliwoS¢ przetwarzania na postaC cyfrowq
wszystkich  zdje¢ (takze wykonywanych aparatami RTG nieposiadajgcymi
mozliwosci zapisu zdje¢ w formie cyfrowej). Pracownicy Szpitala brali udziat
w szkoleniach z obstugi zintegrowanego systemu informatycznego, a sam system
przygotowany byt do prowadzenia dokumentacji medycznej w formie cyfrowej.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Wyposazenie Szpitala w aparature diagnostyczna
z mozliwoscia cyfrowego zapisu wynikéw oraz w sprzet
komputerowy

Szpital sktadat sie z 79 jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego, w tym z 21
poradni i 19 oddziatow, posiadat facznie 624 t6zka, a zatrudnionych w nim byto 270
lekarzy i 558 pielegniarek.

(dowod: akta kontroli str. 17, 23-25)

Sposrod 14 urzadzen laboratoryjno-diagnostycznych Szpitala, posiadajacych
mozliwo$¢ cyfrowego zapisu wynikéw?, 13 znajdowato sie w jego wewnetrznej sieci
komputerowe;.

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

2 W tym: biochemiczne analizatory wieloparametrowe (5 szt.), tomografy komputerowe (2 szt,), ultrasonografy kardiologiczne
(2 szt.), aparat RTG (1 szt), aparat do rezonansu magnetycznego (1 szt.) i angiografy (3 szt.).
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Kierownik Zespotu Technikow Rentgenowskich Marek Nowicki poinformowat, ze
w wyniku ucyfrowienia pracowni RTG Szpitala, zdjecia wykonywane na wszystkich
analogowych aparatach RTG w Szpitalu sg przeksztatcane w forme cyfrowa.

(dowdd: akta kontroli str. 18, 38-46, 50-52, 141)

Pracownicy Szpitala korzystali z 519 zestawéw komputerowych3, z ktérych 286
posiadato dostep do internetu.

(dowdd: akta kontroli str. 18-19, 37, 57)

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

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

Zakupiony w 2010 r., zintegrowany system informatyczny (CLININET) zapewnia
obstuge czesci medycznej dziatalnosci Szpitala. Zintegrowany jest on z programem
ksiegowym (SIMPLE) i systemem funkcjonujgcym w pracowni Endoskopii
Pokarmowej (ENDOBASE |lI).

Funkcjonalno$¢ ww. systemu pozwala na rejestrowanie i analize dziatan
podejmowanych wobec pacjenta od momentu przyjecia go do Szpitala, zaréwno
w sferze medycznej jak i ekonomicznej (kalkulacje kosztow leczenia), oraz wymiane
danych z NFZ.

W 2011 r. Szpital zawart umowe na ucyfrowienie pracowni RTG, dostarczenie
oprogramowania i rozwigzan technicznych (m.in. serwerdw i urzadzen)
umozliwiajagcych  wykonywanie,  archiwizowanie i przesytanie  obrazow
diagnostycznych oraz integracje dostarczonych rozwigzan z funkcjonujgcym
w Szpitalu systemem informatycznym. Dane obrazowe przekazywane byly
wewnatrz Szpitala w formacie diagnostycznym DICOM oraz JPG.

W umowach, zarébwno na dostawe i wdrozenie zintegrowanego systemu
informatycznego, jak i na ucyfrowienie pracowni RTG, Szpital zawart zapisy
zobowigzujace dostawce, w okresie obstugi serwisowej, do aktualizacji i modyfikacii
zastosowanych rozwigzan do wymaganych zmian, w tym wynikajacych ze zmiany
przepisow prawa lub wskazéwek jednostek zewnetrznych (np. Ministerstwo Zdrowia,
NFZ, organ zatozycielski).

System informatyczny Szpitala w badanym okresie nie faczyt sie automatycznie
z systemami zewnetrznymi (np. NFZ, Ministerstwa Zdrowia).

(dowod: akta kontroli str. 19-20, 47-48, 59-131, 138-140)

Szpital nie przeprowadzit testow akceptacyjnych, o ktérych mowa w art. 21 ust 1
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow
realizujgcych zadania publiczne®, gdyz jak wyjasnit Kierownik Sekcji ds. Obstugi
Informatycznej Maciej Domaniski, nie byto potrzeby wymiany danych z podmiotami
nie bedacymi organami administracji rzadowe.

(dowdod: akta kontroli str. 147-148)

3 Stan na dzien 7 listopada 2012 r.
4Dz.U. Nr 113, poz 657 ze zm.
5Dz.U. Nr 64, poz. 565 ze zm.



Na podstawie umowy z dnia 15 grudnia 2005 r. zawartej z Poznanskim Centrum
Superkomputerowo Sieciowym, kontrolowana jednostka korzystata w badanym
okresie z tacza Swiattowodowego, o przepustowosci powyzej 10 Mb/s, w ramach
sieci naukowej POZMAN.

Sie¢ wewnetrzna, sprzet komputerowy oraz strona www nadzorowane byty przez
informatykéw zatrudnionych przez Szpital. W 2011 r. byto to 7 oséb, a w 2012 r.
nadzor taki sprawowato 5 0sob (z ktérych 4 posiadaty wyksztatcenie informatyczne,
a jedna elektryczne).

Szpital nie wykorzystywat internetu do kontaktu z pacjentami (rejestracja,
elektroniczna skrzynka podawcza). Spowodowane to byto, jak wyjasnit Zastepca
Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych Jan Sawicz, brakiem $rodkow
finansowych na remont pomieszczen rejestracji, w zwigzku z tym nie organizowano
stanowisk rejestraciji do poradni ogéinych. Ponadto wyjasnit, ze cyfrowa platforma e-
PUAP nie byta dostosowana do potrzeb podmiotdw leczniczych. Poinformowat
takze, ze w czasie trwania kontroli NIK, Szpital ztozyt wniosek do Ministra
Administracji i Cyfryzacji, o aktywowanie funkcjonalnosci elektronicznej platformy
ustug administracji publicznej e-PUAP.

Podpisy elektroniczne (17) uzywane byty tylko w czesSci administracyjnej Szpitala.
Nieuzywanie takich podpisbw w cze$ci medycznej, Zastepca Dyrektora ds.
Ekonomiczno-Administracyjnych Jan Sawicz ttumaczyt wysokim rocznym kosztem
uzytkowania takiego podpisu, ktéry w przypadku Szpitala wynidstby 87,5 tys. zt.

W latach 2011 - 2012, w ramach zawartych uméw na dostawe i wdrozenie
zintegrowanego systemu informatycznego oraz na ucyfrowienie pracowni RTG,
dostawcy przeprowadzili szkolenia w zakresie obstugi ww. rozwigzan facznie dla
286 o0so6b. W ramach rozszerzenia funkcjonalno$ci systemu o modut rejestracii
przeszkolono 20 pracownikow rejestracji, zas w ramach ucyfrowienia pracowni RTG
przeszkolono 250 lekarzy i 16 technikow rentgenowskich (w zakresie aplikacji do
dystrybucji obrazéw IMPAX).

(dowod: akta kontroli str. 4-16, 19, 26-36, 54-56, 58, 132-137, 210-220, 277-281)

System informatyczny umozliwiat automatyczne tworzenie i prowadzenie
dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania®, zardbwno w formie elektronicznej, jak rowniez
papierowej. Badanie systemu wykazato, ze pozwala on przesledzi¢ histori¢ pobytu
pacienta w Szpitalu ze szczegbtowoscig dotyczacq takich aspektow jak:
rozpoznanie podczas przyjecia, zlecone badania oraz wyniki tych badan, a takze
stosowane leki wraz z historig ich podawania.

Stosownie do postanowien § 80 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, dokumentacja medyczna prowadzona w formie elektronicznej miata
zabezpieczong integralno$¢ i wiarygodno$¢. Byta ona rowniez zabezpieczona przed
uszkodzeniem lub utratg poprzez okresowg archiwizacje. Dostep do niej miaty
jedynie osoby uprawnione, posiadajgce nadang nazwe uzytkownika i hasto do
systemu. System umozliwiat wydrukowanie dokumentacji w formach wymaganych
w ww. rozporzadzeniu i eksport dokumentacji do formatu XML7 i PDF.

System umozliwiat udostepnianie dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci
elektronicznej w formach przewidzianych w § 83 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii

6Dz. U. Nr 252, poz. 1697 ze zm.
7 Extensible Markup Language - rozszerzalny jezyk znacznikéw, tworzacy unikalny format dokumentéw, ktéry moze by¢
odczytywany za pomocg dowolnego edytora tekstu.

3
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medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, tj poprzez elektroniczng transmisje
dokumentacji, przekazanie nosnika danych z zapisang dokumentacjg lub
wydrukowanie wersji papierowej dokumentacji.

(dowdd: akta kontroli str. 49, 149-181, 271-281)

W toku kontroli stwierdzono jednak, ze dokumentacja prowadzona w formie
elektronicznej nie zapewniata petnej identyfikowalnoSci osob udzielajacych
Swiadczenn zdrowotnych i rejestrowanych przez nie zmian. W dokumentach
elektronicznych  generowanych przez system (karta informacyjna leczenia
szpitalnego, skierowania do diagnostyki) nie byto informacji na temat uzyskanych
specjalizacji kierujgcego na badania oraz jego numeru prawa wykonywania zawodu,
pomimo, ze w systemie funkcjonowata baza danych pracownikéw medycznych,
w ktorej ww. dane byty dostepne.
Ponadto, system nie pozwalat na eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb
zapewniajagcy mozliwo$¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie
teleinformatycznym.
Kierownik Sekcji ds. Obstugi Informatycznej Maciej Domanski wyjasnit, Ze
w Szpitalu trwajg prace nad wdrozeniem elektronicznej wersji dokumentacii
medycznej i ocenia, ze okoto 25 % dokumentacji medycznej posiada juz wersje
elektroniczng. Podat takze, ze nie ma technicznych przeszkdd dla eksportu i importu
catodci dokumentacji, pod warunkiem opracowania powszechnie obowigzujacych
standardéw wymiany danych medycznych dla formatu XML, ktére obecnie nie
istnieja. Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych Jan Sawicz
poinformowat, ze Szpital wdraza system w celu spetnienia wymagan ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, a przej$cie Szpitala na
dokumentacje prowadzong i udostepniang w formie elektronicznej nastapi z dniem
1 sierpnia 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 49, 149-158, 271-281)

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

3.Zrédta finansowania zakupéw informatycznych oraz
cyfrowych urzadzen diagnostycznych

Szpital w badanym okresie nie korzystat ze Srodkéw regionalnych programéw
operacyjnych w celu sfinansowania projektéw informatycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 20-21, 281)

W okresie objetym kontrolg Szpital wydatkowat tacznie 3.263,1 tys. zt na zakup
oprogramowania, ucyfrowienie RTG, adaptacje angiografu oraz zakup serwera,
urzadzen komputerowych i pamieci masowych, z czego 3.171,0 tys. zt pochodzito
ze $rodkdw organu zatozycielskiego, a 92,1 tys. zt pochodzito ze Srodkéw wiasnych.

(dowad: akta kontroli str. 20, 221-269)

Szpital posiada system informatyczny, ktory po odpowiednim skonfigurowaniu
umozliwi prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. W celu
zrealizowania zapisbw prawnych niezbedne jest jeszcze wyposazenie personelu
lekarskiego w podpisy elektroniczne, ktérych koszt Szpital szacuje na 87,5 tys. zt
rocznie. Planowane jest wyposazenie personelu medycznego w bezprzewodowy
sprzet komputerowy (tablety) oraz budowa niezbednej do tego celu wewnetrznej
sieci bezprzewodowej. Koszt takiego przedsiewzigcia oszacowano w Szpitalu na
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195,0 tys. zt, jednak jednostka nie dysponuje Srodkami, ktore pozwolityby
zrealizowaC ww. zamierzenia.
(dowdd: akta kontroli str. 270)

Szpital nie wspotpracowat z Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
i nie uczestniczyt w szkoleniach organizowanych przez ww. jednostke. Brak
aktywnos$ci w ww. zakresie Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych
Jan Sawicz ttumaczyt tym, Zze Szpital nie byt informowany izapraszany do
wspotpracy i szkolenia pracownikéw przez Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia.

W lutym 2012 r. Szpital zgtaszat uwagi do trzech projektéw rozporzadzen Ministra
Zdrowia, dotyczacych ustawy z dnia z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia.

(dowdod: akta kontroli str. 142-146)

Badanie trzech postepowan o udzielenie zaméwienia publicznego o tacznej wartoSci
3.529,0 tys. zt, (w tym dwa prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego: na
przebudowe i ucyfrowienie pracowni RTG o wartosci 3.062,0 tys. zt i dostawe
oprogramowania kadrowo-pfacowego o wartosci 412,0 tys. zt oraz jedno
postepowanie prowadzone w trybie z wolnej reki o wartosci 55,0 tys. zt na
dostarczenie rozszerzenia funkcjonujgcego w Szpitalu systemu) nie wykazato
nieprawidtowos$ci przy stosowaniu procedur ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zambwien publicznychs.

(dowdod: akta kontroli str. 182-209)

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

IV. Uwagi

W ocenie NIK, wykorzystywany przez Szpital zintegrowany system informatyczny
nie zapewnia jeszcze petnej interoperacyjnosci z systemami innych podmiotow
funkcjonujacych w ramach opieki zdrowotnej, umozliwiajacej elektroniczng wymiane
wynikéw badan diagnostycznych i przesytania dokumentacji medycznej. Od dnia
1 sierpnia 2014 r., bedzie to wymagane art. 11, w zwigzku z art. 56 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Stwierdzone podczas
kontroli braki w systemie, zwigzane gtownie z brakiem wytycznych od instytucii
zewnetrznych co do technicznej strony poszczegdlnych formatow wymiany danych,
nie stanowig — w ocenie NIK - zagrozenia dla dostosowania go w terminie, do
wymogow ww. ustawy. Niemniej jednak, zdaniem NIK, aktywna wspotpraca Szpitala
z Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia moze sprzyja¢
przyspieszeniu tempa prac dostosowawczych.

Ponadto, ilo$¢ sprzetu elektronicznego i oprogramowania posiadanego przez Szpital
oraz skala przysztych zmian w zakresie elektronicznego przetwarzania i przesytania
dokumentacji medycznej wskazujg na znaczaca role obstugi informatycznej Szpitala
oraz na konieczno$¢ ponoszenia naktadoéw finansowych, w celu zapewnienia
obstugi informatycznej posiadanych zasobéw.

W zwigzku z pozytywng oceng badanych obszardéw, NIK nie formutuje wnioskow
I nie oczekuje odpowiedzi na wystapienie pokontrolne.

8Dz.U.z2010r. Nr 113, poz. 759 ze zm.



V. Pozostate informacje i pouczenia

Prawo zgtoszenia Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
zastrzezen  kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.
Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu.

Poznan, dnia listopada 2012 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Grzegorz Wojtasz Jan Kottun
starszy inspektor kontroli pafistwowe;



