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NIK: lekarze tracq czas
na prowadzenie dokumentacji medycznej,
ale IT moze pomac

NIK zbadata efektywnosc wykorzystania czasu przeznaczanego na pomoc stricte lekarska dla pacjentow.

Ustalenia kontroli pokazujg, ze blisko jedng trzecig czasu porady lekarskiej zajmuje prowadzenie dokumentacji

medycznej oraz wykonywanie czynnosci administracyjnych. Jednym z powodow jest to, ze kierujaey placowkami
medycznymi nie zapewniajg petnego wykorzystania dostepnych narzedzi, zwtaszcza informatycznych, wspiera-
jacych prace personelu medycznego w wykonywaniu czynnoSci administracyjnych.

W ogromnej wiekszosci (86%) skontro-
lowanych podmiotéw nie wykorzysta-
no mozliwosci odciazenia pracy lekarzy
poprzez nadanie asystentom medycznym
odpowiednich uprawnien do wystawia-
nia e-zwolnien, e-recept i e-skierowan.
Niewykorzystywana byla rowniez moz-
liwos$¢ zlecania pielegniarkom i potoz-
nym samodzielnej kontynuacji leczenia

OSOZ Polska
10/2021

pacjentdéw, w sytuacji speiniania przez
nie wymaganych kwalifikacji.
Sekretarki medyczne, rejestratorki
i statystycy medyczni, majacy w zatoze-
niu wspiera¢ personel medyczny w pra-
cy administracyjnej, zatrudniani byli
w ograniczonym wymiarze. Rejestrator-
ki medyczne stanowily 6% zatrudnio-
nych w skontrolowanych jednostkach,

sekretarki medyczne — 0,4%, a statystycy
medyczni — 0,3% zatrudnionych. Reje-
stratorek nie zatrudniano w ogéle w 9%
placowek, sekretarek medycznych —
w 68%, a statystykéw — w 73% placo-
wek. W efekcie personel medyczny ob-
ciazony byl wykonywaniem czynno$ci
administracyjnych, takze sprawozdaw-
czo$cia oraz rejestracja pacjentow.



W 91% skontrolowanych placéwek
ochrony zdrowia personelowi medyczne-
mu, zwlaszcza pielegniarkom, ale takze
lekarzom powierzano obowiazki admi-
nistracyjne polegajace na sporzadzaniu
sprawozdan statystycznych oraz doty-
czacych realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen zawartych z NFZ. Zdaniem
NIK ograniczato to mozliwo$¢ spraw-
nego i efektywnego Swiadczenia pomo-
cy medycznej i $wiadczyto o niewtasci-
wym zarzadzaniu personelem w placéw-
kach ochrony zdrowia.

Podmioty medyczne maja do
dyspozycji systemy informatyczne

o szerokich mozliwosciach, ale ich
nie wykorzystuja nalezycie

Systeméw IT nie zintegrowano z syste-
mami do obstugi diagnostyki laborato-
ryjnej (w 59% skontrolowanych pod-
miotéw) i obrazowej (82%). Nie byty
rowniez bezposrednio zasilane wynika-
mi takich badan. Ponadto, w 23% pla-

coéwek ochrony zdrowia nie zapewniono
takze przeptywu danych pomiedzy po-
szczeg6lnymi ich lokalizacjami (oddzia-
tami). Ograniczato to mozliwos¢ spraw-
nego uzyskiwania danych medycznych
koniecznych do podejmowania decyzji
w ambulatoryjnym leczeniu pacjentow.

W wiekszosci skontrolowanych pod-
miotéw nie spetniono wszystkich wyma-
gan lub warunkéw organizacyjno-tech-
nicznych do prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, a to
z powodu m.in. nieufno$ci wobec narze-
dzi informatycznych, braku mobilnych
urzadzen do ewidencji danych medycz-
nych lub braku niezbednych modutéw
w uzytkowanych systemach informa-
tycznych.

W polowie skontrolowanych placé-
wek nie prowadzono elektronicznej re-
jestracji wizyty, za$ w 41% brakowato
oprogramowania umozliwiajacego wy-
sytke powiadomien pacjentowi i aktu-
alizacji statusu wizyty (w formie sms
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lub e-mail). Natomiast w 23% podmio-
toéw nie wykorzystywano wszystkich za-
kupionych modutéw i funkcjonalnosci
systemu informatycznego, przez co pra-
ca personelu medycznego ambulatoriow
nie zostata usprawniona.

Dokumentacja medyczna prowadzo-
na byla czesto w formie papierowej, co
jest praktyka czasochtonna, utrudniajaca
dostep do danych. Dokumentacje prowa-
dzono réwniez hybrydowo (tj. na papie-
rze i w formie elektronicznej), co wia-
zalo sie jednak z ryzykiem niespéjnosci
i niejednolitosci tych samych dokumen-
tow wytworzonych w obydwu formach.

Do systemu informatycznego
wprowadzane byty przede wszystkim
dane potrzebne do rozliczen z NFZ
Wedtug opinii uzyskanej z ankiet prze-
prowadzonych wsrdd personelu medycz-
nego skontrolowanych podmiotéw, sy-
stemy informatyczne wykorzystywane
przy udzielaniu ambulatoryjnych $wiad-

Dziatania’proponowanejprzezaNIK

Ministerstwo Zdrowia 2

>

* Przeanalizowanie zakresu
obowigzkow administracyjnych
personelu medycznego
i ograniczenie ich do
niezbednego minimum:

Przyspieszenie procesu
informatyzacji oraz
automatyzacji obiegu'informac;ji

W systemie ochrony zdrowia.
4

& Placowki medyczne}

« Petrie wykorzystanie moz
narzedzi informatycznych™
i wdrozenie odpowiednich'
rozwigzan wspierajacych prace &
personelu medycznego ochron
zdrowia.

Wprowadzenie jednolitydh
zasad prowadzenia
dokumentacji medycznej

W postaci elektronicznej oraz
wyeliminowanie nieefektywnych
praktyk tworzenia tego

samego dokumentu'w postaci
elektronicznej i papierowej,

W Cc€lu zapewnienia spojnosci

i usprawnienia obiegu informacji
pomiedzy poszczegolnymi &
jednostkami organizacyjnym
podmiotu leczniczego.

VA G ERE
wykorzystywanych systemow
b informatycznych z systemami
laboratoryjnymi i diagnostyki
obrazowej - w celuich
bezposredniego zasilenia
wynikami badan.

Wdrozenie'systemow ‘
elektronicznej rejestracji wizy
ambulatoryjnych, Z mozliwoscig
wysytki powiadomien

i aktualizacji statusu wizyty

(w formie e-mail lub’sms)

y w celu udostepnienialeka
informacji o zapisanych
pacjentach oraz ograniczenia &
liczby przypadkow, kiedy
pacjent zapisuje sie ha wizyte"
i'o'hiej zapomina.
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Udziat $redniego czasu przeznaczonego na prowadzenie dokumentacji medycznej
oraz wykonywanie czynnosci administracyjnych w srednim czasie trwania porady lekarskiej
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czen zdrowotnych byly pomocne i intui-
cyjne. Wiekszo$¢ (89%) personelu zosta-
ta przeszkolona w obstudze tych syste-
modw, a 61% ankietowanych obstugiwato
je samodzielnie.

Z badan NIK wynika, Ze zastosowa-
nie cyfryzacji oznacza znacznie nizsza
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czasochtonno$¢. Na przyklad, czas wy-
stawiania skierowania papierowego na
diagnostyke obrazowa trwa przecietnie
0 33% dhuzej niz w wypadku e-skierowa-
nia, na badania laboratoryjne — o prawie
26%, a skierowania do szpitala — o pra-
wie 41%.

W okresie epidemii COVID-19,
w siedmiu spos$réd 22 skontrolowanych
placowek (32%) stwierdzono przypad-
ki czasowego ograniczenia dostepnosci
Swiadczen poprzez zawieszenie dzia-
talno$ci niektérych poradni i niezgod-
nosci udzielania $wiadczen z przyje-
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Poréwnanie czasu wypetnienia dokumentacji medycznej w postaci papierowej i elektronicznej

[ Sredni czas wypetnienia wersji papierowej (w sekundach)

Rodzaj dokumentu

Skierowanie na badania —33% @
diagnostyczne obrazowe ©
Skierowanie na
— O,
badania laboratoryjne - 26/0 @
Skierowanie do
— o)
Informacja dla lekarza 5% @
P0Z/lekarza kierujgcego ©
Zaswiadczanie lekarskie o
(réznego rodzaju) +8% @
Skierowanie
do szpitala 1% @
/lecenie
4 +2% (@
/lecenie na zaopatrzenie
s [ ©
Skierowanie - o
do sanatorium _56/° @

tym harmonogramem. W 14% podmio-
téw czasowo ograniczono dzialalno$¢
do wykonywania tylko $§wiadczen ra-
tujacych zycie i dla pacjentow skiero-
wanych w trybie pilnym. Jak wyjasnio-
no, zmiany te braly sie z zalecen NFZ
w zakresie zapobiegania, przeciwdzia-

lania i zwalczania epidemii koronawi-
rusa.

Teleporada jako nowa forma Swiad-
czenia pomocy medycznej stanowi-
ta w I pétroczu 2020 r. jedna czwar-
ta wszystkich udzielonych porad le-

[ Sredni czas wypetnienia wersji elektronicznej (w sekundach)

0Oszczednos$é czasu dla dokumentacji
elektronicznej wzgledem papierowej

karskich. W poréwnaniu do I péirocza
2019 r. liczba porad udzielonych w skon-
trolowanych podmiotach leczniczych
byta mniejsza o 15% w POZ oraz 0 26%
wAOS. e
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