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|. Dane identyfikacyjne kontroli.

P/17/103 — Ochrona intymnosci i godnosci pacjentdw w szpitalach

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Witold Wilk, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienia do kontroli
nr: LKA/237/2017 z 15 wrze$nia 2017 r. i LKA/317/2017 z 8 grudnia 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1 —4)

Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
w Dabrowie Gomiczej!, ul. Szpitalna 13, 41— 300 Dabrowa Goérnicza

Zbigniew Grzywnowicz, p.o. Dyrektora Szpitala2
(dowdd: akta kontroli str. 5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci.

Warunki i rozwigzania organizacyjne obowigzujace w Szpitalu w okresie objetym
kontrolg (lata 20152017 do dnia zakonczenia kontroli) nie w petni gwarantowaty
przestrzeganie praw pacjenta do prywatnosci w czasie udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

W Szpitalu wdrozono wewnetrzne regulacje, uwzgledniajace prawo pacjenta
do poszanowania jego intymnos$ci i godno$ci, jednakze nie okreslono formy w jakiej
nalezy uzyskaC zgode pacjenta na obecno$C osob trzecich przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych. W czeSci pomieszczen stworzono warunki organizacyjno-
techniczne, zapewniajgce pacjentom prawo do prywatnosci i zachowania
intymno$ci, niemniej jednak warunki w salach wieloosobowych bez weztow
sanitarno-higienicznych nie sprzyjaty zapewnieniu w petni tego prawa. Sposob
rozmieszczenia kamer wchodzacych w sktad systemu monitoringu wizyjnego nie
zakiocat pacjentom korzystania z prawa do prywatnosci. Zapewniono $rodki
techniczne i organizacyjne w celu ochrony przetwarzanych danych z monitoringu
wizyjnego. W latach 2015-2016 Srodki te nie byly jednak wystarczajace, gdyz nie
uwzgledniono w polityce bezpieczenstwa zbioru danych osobowych z monitoringu
wizyjnego, jak rowniez nie zapewniono kontroli nad przekazaniem tych danych,
a regulacje wewnetrzne dotyczace funkcjonowania monitoringu  wizyjnego
wprowadzono dopiero 3 stycznia 2017 .

1 Zwane dalej ,Szpitalem”.
2 Zwany dalej ,Dyrektorem Szpitala”.



Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego.

1.Organizacja i warunki udzielania  Swiadczen
zdrowotnych

1.1. W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala® uwzgledniono zagadnienia zwigzane
z poszanowaniem prawa do prywatno$ci i godnosci pacjenta. Zgodnie z § 68
Regulaminu, pacjent miat prawo do poszanowania intymno$ci i godnosci,
w szczegolnoSci w czasie udzielania mu Swiadczenn zdrowotnych. Prawo
do poszanowania godnosci obejmowato takze prawo do umierania w spokoju
i godnosci. Stosownie do postanowien § 69 Regulaminu, przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych mogta by¢ obecna osoba bliska, przy czym osoba wykonujgca zawod
medyczny udzielajgca $wiadczen zdrowotnych mogta odmowié pacjentowi
skorzystania z tego prawa w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia
zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta.

Postanowienia Regulaminu zobowigzywaty osoby wykonujace zawdd medyczny do
postepowania w sposob zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta, a osoby wykonujgce zawdd medyczny, inne niz udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych, mogty uczestniczy¢ przy udzielaniu tych $wiadczen tylko wtedy, gdy
bylo to niezbedne ze wzgledu na rodzaj Swiadczenia. Uczestnictwo, a takze
obecnos$¢ innych oséb, wymagaty zgody pacjenta i osoby wykonujacej zawod
medyczny udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego (§ 70 Regulaminu).

Ponadto, w procedurach dotyczacych: przyjecia pacjenta do szpitala w trybie
planowym i nagtym, postepowania wobec ofiar przemocy lub zaniedbania i oséb pod
wptywem substancji psychotropowych, zasad pobytu pacjentdbw w stanach
terminalnych* zawarto postanowienie, iz podczas przeprowadzania wywiadu
(zbierania informacji od chorego) nalezy stworzy¢ warunki intymno$ci.

(dowod: akta kontroli str. 128, 170 — 171, 189, 195, 199)

W wewnetrznych regulacjach nie okre$lono zasad odnoszacych sie do
poszanowania prawa pacjenta do prywatno$ci w trakcie udzielania $wiadczen
medycznych, w tym miejsca isposobu udzielania Swiadczen oraz zachowania
lekarza w czasie tzw. obchodu. Administrator Bezpieczenstwa Informacji®
i Starszy Inspektor w Dziale Kontraktowania i Statystyki Medyczneje, dziatajacy
z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili, ze sposéb udzielania $wiadczen
zdrowotnych z poszanowaniem intymno$ci, prywatno$ci i godno$ci pacjenta wynika
z powszechnie obowigzujacych przepisbw prawa’, a takze z deontologii
zawodowych, np. kodeks etyki lekarskiej, a zatem tworzenie kolejnych procedur

3 Zarzadzenia Dyrektora Szpitala: nr 44/2014 z 18 sierpnia 2014 r. w sprawie wprowadzenia zmian
do Regulaminu organizacyjnego oraz zatwierdzenia tekstu jednolitego Regulaminu
organizacyjnego wyd. VII; nr 12/2017 z 22 lutego 2017 r. w sprawie wprowadzenia zmian do
Regulaminu organizacyjnego oraz zatwierdzenia tekstu jednolitego Regulaminu organizacyjnego
wyd. XII; nr 62/2017 z 19 pazdziernika 2017 r. w sprawie wprowadzenia zmian do Regulaminu
Organizacyjnego i zatwierdzenia tekstu jednolitego Regulaminu organizacyjnego wyd. XIII.

4 Procedura QP-06-PL - Przyjecie pacjenta do Szpitala w trybie planowym i naglym oraz
identyfikacja z 10 wrze$nia 2015 r., procedura QP-23-PL — Postepowanie wobec ofiar przemocy
lub zaniedbania oraz oséb pod wptywem substancji psychotropowych z 10 wrze$nia 2015 r.,
procedura QS-39-PL - Zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych z 23 lutego 2012 r.

5 Zwana dalej ,ABI".

6 Zwany dalej ,Starszym Inspektorem”.

T'W szczegdlno$ci z przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r., poz. 1318 ze. zm.) i ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r., poz. 125 ze zm.).
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wewnetrznych i recypowanie w nich przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcych
nie jest celowe i prowadzitoby do nadmiernej regulacji procedur wewnetrznych.
Odnoszac sie do nieokreslenia rodzajow $wiadczen, ktorych nie mozna wykonywac
w salach chorych, wskazali, ze w procedurach mozna ujmowac sytuacje typowe
i powtarzalne a proces diagnostyczno-terapeutyczny przebiega w sposéb
dynamiczny i czesto nie mozna przewidzie¢ jak zmieni sie stan zdrowia pacjenta.
Wyjasnili, iz oczywistym jest, Zze w przypadku nagtego zatrzymania krgzenia
czynno$ci resuscytacyjne bedg prowadzone réwniez w sali wieloosobowej, gdyz
ratowanie zycia ludzkiego jest dobrem nadrzednym nad prawem do prywatnosci.
Ponadto, kazdy oddziat szpitalny ma swojg specyfike i nie jest mozliwe jednolite
unormowanie tych kwestii, przyktadem moze by¢ Oddziat Intensywnej Opieki
Medycznej, na ktorym nie jest mozliwe transportowanie pacjenta podtaczonego
do aparatury medycznej podtrzymujace] zycie na kazda iniekcje do gabinetu
zabiegowego.

(dowdd: akta kontroli str. 439 — 445)

W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala okre$lono réwniez czas i miejsce
odwiedzin pacjentow (codziennie w godzinach 11900 — 200, w wyjgtkowych
sytuacjach, za zgodg ordynatora lub lekarza dyzurnego, odwiedziny mogty odby¢ sie
poza wyznaczonymi godzinami). W uzasadnionych przypadkach (np. zagrozenie
epidemiczne, bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow) dostepnos¢ odwiedzin mogta
by¢ ograniczona w catym Szpitalu lub na poszczegdinych jego oddziatach. W sali
chorych jednego pacjenta mogty odwiedzi¢ jednoczes$nie nie wigcej niz dwie osoby.

(dowod: akta kontroli str. 124 — 125, 167)

1.2. Zgodnie z § 59 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, informacje o prawach
pacjenta winny by¢ udostepnione w formie pisemnej, poprzez ich zamieszczenie
w Szpitalu w miejscu ogoinodostepnym. W przypadku pacjenta niemogacego sie
porusza¢, informacje o prawach pacjenta winny by¢ udostepnione w sposéb
umozliwiajacy zapoznanie sie z nimi w pomieszczeniu, w ktorym pacjent przebywa.

ABI i Starszy Inspektor, dziatajacy z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili,
ze pacjenci niemogacy porusza¢ sie majg mozliwo$¢ zapoznania sie z informacjg
o prawach pacjenta, gdyz kazdy oddziat szpitalny posiada ,mobilng” wersje
informacji (w formie broszury). Podali, ze fakt zapoznania si¢ z informacjq
0 prawach pacjenta zostaje odnotowany w karcie pacjenta.

Procedury wewnetrzne obowigzujace w Szpitalu nie precyzowaty w jakiej formie
nalezy uzyskaC zgode pacjenta na obecno$¢ osdb trzecich przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

ABI i Starszy Inspektor, dziatajacy z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili,
ze w przypadku udzielania $wiadczen w obecnosSci osob trzecich, pacjent pytany
jest 0 zgode, ktorg wyraza ustnie, gdyz obowigzujace przepisy nie wymagajg zgody
pacjenta udzielonej w formie pisemnej, jak rowniez dokumentowania takiej zgody
w karcie pacjenta. Wskazali, ze przy udzielaniu $wiadczern medycznych sg obecne,
za zgoda pacjenta, osoby odbywajace praktyki w Szpitalu.

W wyniku przeprowadzonych ogledzin pieciu oddziatéw szpitalnych® ustalono,
ze na tablicach informacyjnych znajdujacych sie na korytarzach tych oddziatow byta
zamieszczona informacja o prawach pacjenta. Ponadto, informacja o prawach
pacjenta w formie broszury dostepna byta w dyzurkach pielegniarek.

8 Byly to nastepujace oddziaty szpitalne: Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddziat Onkologii
Klinicznej, Oddziat Wewnetrzny, Oddziat Diabetologii i Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
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Na podstawie przegladu dokumentacji medycznej 75 pacjentdw (teczek pacjentow)?,
ustalono, Ze ztozyli oni pisemne oSwiadczenia 0 zapoznaniu si¢ z prawami pacjenta.
Stwierdzono réwniez, ze w dokumentaciji tej brak byto informacji o wyrazeniu albo
niewyrazeniu przez pacjentdw zgody na obecno$¢ osob trzecich przy udzielaniu
$wiadczen medycznych.

W wyniku badania ankietowego, przeprowadzonego w toku niniejszej kontroli wsrod
pacientéw Szpitala®, 72% pytanych potwierdzito, a 5% zaprzeczyto, iz zostali
poinformowani o prawach pacjenta, natomiast 23% nie pamigtato czy takie dziatanie
miafo miejsce.

(dowod: akta kontroli str. 6, 127, 170, 201 — 212, 439 — 445, 446 - 452)

1.3. W wyniku przeprowadzonych 13 pazdziernika 2017 r. ogledzin pieciu
oddziatéw!! ustalono, ze sale chorych liczyty od jednego do szesciu tozek (nie
stwierdzono pacjentéw umieszczonych na korytarzach). Cze$¢ tych sal byta
wyposazona w wezty higieniczno-sanitarne, a w pozostatych przypadkach wezly
higieniczno-sanitarne byty dostepne z korytarza. Oddziaty szpitalne wyposazono
w parawany. Gabinety zabiegowe i wezly higieniczno-sanitarne zabezpieczono
przed dostepem o0sob trzecich (drzwi zamykane od wewnatrz, wywieszka o tresci:
,Zajete/wolne”, matowe szyby lub rolety w oknach), a, jak poinformowaty pielegniarki
oddziatowe, w gabinetach lekarskich nie udziela sie Swiadczen medycznych.
W oddziatach szpitalnych poddanych ogledzinom zainstalowano po jednej kamerze
(przy wejsciu na oddziat), ktéra rejestrowata jedynie obraz cze$ci korytarza.
Informacja o funkcjonowaniu monitoringu wizyjnego znajdowata sie przy wejsciu
do oddziatu (piktogram — obrazek kamery z napisem obiekt monitorowany).

Przeprowadzone w toku niniejszej kontroli badanie ankietowe wykazato, ze 90%
pacjentow uwazato, iz warunki pobytu oraz higieniczno-sanitarne byty odpowiednie,
tj. uwzgledniaty prywatnos$¢ oraz zapewniaty poczucie intymno$ci i godnosci, a 8%
pacjentéw nie miato zdania na ten temat.

(dowdd: akta kontroli str. 6, 201 — 205)

W dniu 29 pazdziernika 2012 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Dabrowie Gorniczej zaopiniowat pozytywnie program dostosowania Szpitala do
wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg'?, wyrazajac jednoczesnie zgode na
czasowe odstepstwa od wymogdw, ktére pod wzgledem sanitarnym nie spowodujg
zagrozenia dla zycia i zdrowia pacjentéw i pracownikéw Szpitala. W programie tym
wymieniono 23 odstepstwa, z ktorych do 13 pazdziernika 2017 r. wyeliminowano 12,
Pozostatych 11 nie usunigto’3. Zgodnie z art. 207 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .

9 Doboru proby do badania dokonano w sposdb losowy, wybierajac po pie¢ teczek z kazdego
Z ww. pieciu oddziatow szpitalnych, z kazdego roku objetego kontrolg (2015r., 2016 r. 12017 r.).

10 Badanie ankietowe przeprowadzono wsrdd pacjentéw, ktérym w trakcie niniejszej kontroli
udzielono $wiadczen zdrowotnych w ww. pieciu oddziatach szpitalnych (tacznie wypetniono 39
ankiet).

1 Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddziatu
Onkologii Klinicznej, Oddziatu Wewnetrznego i Oddziatu Diabetologii.

12Dz, U. poz. 739, zwanego dalej ,rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 2012 r.”

13 Byly to nastepujace odstepstwa: 1) Oddziat Pediatryczny - izolatka, brak wentylacji wymuszone;j
dziatajacej na zasadzie podci$nienia w taki sposob, Zze ci$nienie w izolatce jest nizsze niz na
korytarzu i w $luzie; 2) Oddziat Onkologii Klinicznej — sale t6zkowe, brak wentylacji nawiewno-
wywiewnej lub klimatyzacji zapewniajacej parametry jakosci powietrza dostosowane do funkcii
pomieszczeh przeznaczonych dla pacjentéw o obnizonej odpornosci; 3) Szpitalny Oddziat
Ratunkowy — izba przyje¢ dzieci, brak pomieszczenia higieniczno-sanitarnego przystosowanego
dla dzieci na izbie przyje¢ SOR; 4) Brudowniki w Szpitalu, brak ptuczek - dezynfektoréw lub
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0 dziatalno$ci leczniczej'4, Szpital winien dostosowa¢ pomieszczenia i urzadzenia
do obowigzujacych wymagan do 31 grudnia 2017 r. ABI i Starszy Inspektor,
dziatajagcy z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili, Ze odstepstwa sg
systematycznie likwidowane w miare posiadanych srodkéw, a termin usuniecia
wszystkich odstepstw jest zalezny od sytuacji finansowej Szpitala. Dodali, ze
ostateczny termin dostosowania infrastruktury szpitali do wymogoéw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 2012 r. byt juz kilkakrotnie prolongowany.

(dowod: akta str. 213 — 222, 446 - 452)

1.4. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono w poszczegdinych
komérkach ~organizacyjnych (oddziaty, zaktady, przychodnie) 10 audytow
wewnetrznych w zakresie $wiadczenia ustug medycznych. W Liscie pytan
audytowych zamieszczono pytanie czy zapewniona jest intymnos¢ pacjentow.
Audytorzy odpowiadajgc na to pytanie wskazywali, ze w oddziatach uzywa
sie parawandw, w oknach pokojow zabiegowych znajdujq sie rolety/zaluzje
oraz ze w razie potrzeby wypraszane byly osoby trzecie. Nie stwierdzono
nieprawidtowo$ci w zakresie zapewnienia pacjentom prywatnosci.

(dowad: akta kontroli str. 223 — 281)

Przeprowadzone w Szpitalu w 2015 r. i w 2016 r. ankietowe badania satysfakcii
pacjentow Szpitala'> wykazaty, ze:

— zapewnienie intymnosci w Szpitalu 44%-58% pacjentéw oceniato bardzo
dobrze, a 35%-40% dobrze;

- 72%-78% ankietowanych stwierdzito, ze poinformowano ich o prawach
pacjenta;

- 91%-97% ankietowanych stwierdzito, Zze nigdy nie zdarzyto sie, aby kto$
z personelu lekarskiego lub pielegniarskiego zwracat sie do nich lub innych
pacjentow w sposob obrazliwy, oSmieszajacy czy upokarzajacy;

- 82%-95% pacjentow uznato, ze zawsze zapewniono im dyskrecje i intymnos¢
ze strony personelu lekarskiego i pielegniarskiego podczas badan, zabiegow,
wizyt i procesow pielegnacyjnych;

— 89%-93% ankietowanych byto zadowolonych z udostepnionych mozliwosci
i warunkéw odwiedzin, majac na uwadze poszanowanie stanu zdrowia,
prywatno$ci i komfortu swojego, jak réwniez innych pacjentow.

urzadzen do dekontaminacji oraz utylizacji wktadéw jednorazowych wraz z zawarto$cia, ktére
powinny by¢ zainstalowane w sposob eliminujacy zagrozenie dla pacjentdw — w przypadku
stosowania basendw i kaczek jednorazowych (z wyjatkiem Oddziatu Intensywnej Opieki
Medycznej, Oddziatu Udarowego, Oddziatu Neurologicznego, Oddziatu Pediatrycznego, Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego, Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego); 5) Oddziat Pediatryczny, brak
$luzy umywalkowo-fartuchowej w odcinku dzieci mtodszych; 6) Oddziat Psychiatryczny, w pokojach
tozkowych drzwi otwierajg sie do wewnatrz, a ich konstrukcja uniemozliwia otwarcie w przypadku
zablokowania od wewnatrz pomieszczenia; 7) Centralna sterylizatornia, brak ubikacji przy $luzie
miedzy strong czystq i brudng; 8) Centralna sterylizatornia, brak odrebnego pomieszczenia
do suszenia mytych dezynfekowanych manualnie sprzetéw transportowych; 9) Poradnia
specjalistyczna proktologiczna, brak pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposazonego
w bidet w poradni proktologicznej potaczonej bezpo$rednio z gabinetem badan; 10) Zaktad
Rehabilitacji, brak zabezpieczenia przed szkodliwym oddziatywaniem na otoczenia diatermii
krétkofalowej; 11) Zaktad Rehabilitacji, brak natrysku w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym.

14Dz.U.z2016r., poz. 1638 ze zm.

5 Badanie satysfakcji pacjentow w 2017 r. realizowane bylo w trakcie niniejszej kontroli.
Do 22 grudnia 2017 r. nie sporzadzono jeszcze raportu koAcowego.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoSci

Ocena czastkowa

Przeprowadzone w toku niniejszej kontroli badanie ankietowe wykazato, ze 97%
pacjentow nie doznato aroganckiego, nieuprzejmego traktowania przez personel
medyczny i niemedyczny, a 3% nie pamietato, czy takie zdarzenie miato miejsce.
Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow stwierdzita, ze nie naruszono w Szpitalu ich
prywatno$ci, w zwigzku z:

— przeprowadzaniem wywiadu przy innych osobach (97% ankietowanych);

— niezabezpieczeniem gabinetéw zabiegowych, w ktorych udzielano im $wiadczen
zdrowotnych przed dostepem oséb trzecich (92% ankietowanych);

— udzielaniem informacji na temat stanu zdrowia w obecnosci osob trzecich,
np. podczas obchodu (90% ankietowanych);

— udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w wieloosobowych salach chorych bez
uzycia parawandw (81% ankietowanych).

Odpowiednio 3%, 3%, 5% i 14% ankietowanych stwierdzito, ze w ww. sytuacjach
naruszono ich prywatnos¢, a pozostali nie pamietali takich sytuacji lub udzielili
odpowiedzi niejasnych.

(dowdd: akta kontroli str. 6, 282 — 305)

W latach 2015-2017 (do 30 wrze$nia) do Szpitala wptyneta (27 kwietnia 2017 r.)
jedna skarga, w ktorej podnoszone zarzuty zwigzane byly z ochrong prawa
do prywatnoci pacjentdw. Skarzgca podniosta, ze w dziennym Zakiadzie
Rehabilitacji brak byto przebieralni i pacjenci byli zmuszeni do korzystania z toalety
z niesprawnym zamkiem w drzwiach. Zdaniem skarzacej takie warunki nie
zapewniaty ochrony intymnosci pacjentow w trakcie przebierania sie. W ramach
prowadzonego postepowania wyjasniajacego Kierownik Zaktadu Rehabilitacji
wskazata, Ze istnieje wydzielone miejsce stuzace jako przebieralnia, a drugim takim
miejscem jest toaleta przystosowana do o0s6b niepetnosprawnych, w ktérej znajduje
sie tawka. Wyjasnita, ze zepsuty w ostatnim czasie zamek w drzwiach do toalety
zostat naprawiony. Zarzuty podnoszone w skardze zostaty czesciowo uwzglednione.
Skarzacej udzielono odpowiedzi pismem z dnia 12 maja 2017 r., w ktbrym
przeproszono za niedogodnosci zwigzane z brakiem oczekiwanych przez nig
warunkow realizacji $wiadczen zdrowotnych.

(dowdod: akta kontroli str. 306 — 313)

NIK zwraca uwage, ze wystepowanie w Szpitalu wieloosobowych sal chorych nie
sprzyjato zapewnieniu w petni prawa do prywatno$ci, w sytuacji przeprowadzania
wywiadéw w trakcie obchodéw lekarskich lub braku mozliwosci udzielenia
Swiadczenia w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym (pacjent nieporuszajacy sie).
Ponadto, poczucie dyskomfortu mdgt wywotywa¢ u pacjentdw brak przy salach
chorych weztow sanitarno-higienicznych. Stwarzato to zagrozenie naruszenia
godnosci pacjenta i jego prawa do zachowania intymnosci. Na zasadno$¢
sformutowania uwagi NIK wskazujg réwniez wyniki badania ankietowego, w ktérym
5% ankietowanych pacjentow stwierdzito, ze naruszono w Szpitalu ich prywatnosc,
W zwigzku z udzieleniem informacji na temat stanu zdrowia w obecno$ci osob
trzecich, np. podczas obchodu, a w przypadku 14% ankietowanych — w zwigzku
z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych w wieloosobowych salach chorych bez
uzycia parawanow.

W regulacjach wewnetrznych, dotyczacych organizacji i procesu udzielania
Swiadczenn  zdrowotnych, uwzgledniono prawo pacjentow do poszanowania
intymno$ci i godno$ci, jednakze nie okre$lono sposobu jego zapewnienia
podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych. Pacjenci byli informowani
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Opis stanu
faktycznego

0 przystugujacych im prawach. W Szpitalu nie posiadano dokumentow
stwierdzajgcych wyrazenie/niewyrazenie zgody przez pacjenta na obecno$¢ osob
trzecich przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, co nie jest réwnoznaczne
z brakiem takiej zgody, bowiem stanowisko w tej sprawie pacjenci mogli wyrazi¢
ustnie. Podjeto dziatania w celu dostosowania pomieszczen i urzadzen Szpitala
do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 2012 r. Stworzone
warunki organizacyjno-techniczne nie sprzyjaty jednak zapewnieniu prawa do
prywatno$ci i zachowania intymnosSci pacjentom przebywajacym w salach
wieloosobowych bez weztdéw sanitarno-higienicznych.

2.Organizacja i funkcjonowanie systemu monitoringu
wizyjnego

2.1. System monitoringu wizyjnego funkcjonowat od 2008 r. Jak wyjasnity ABI
i Naczelna Pielegniarka, dziatajgce z upowaznienia Dyrektora Szpitala, system ten
zostat wprowadzony, aby podnie$¢ poziom bezpieczenstwa, zapewni¢ bezpieczne
korzystanie z infrastruktury Szpitala. Wyjasnity dalej, ze system monitoringu
wizyjnego ma dziatanie prewencyjne, pomaga zapobiega¢ aktom wandalizmu
| wykroczeniom.

Wprowadzenie systemu monitoringu wizyjnego byto poprzedzone zgtoszeniami
incydentow naruszajacych standardy bezpieczenstwa (od 1997 r. do 2008 r.
zanotowano 10 przypadkéw aktéw wandalizmu lub kradziezy). Przed wdrozeniem
systemu monitoringu wizyjnego, dodatkowy pracownik dozoru dokonywat obchodéw
oddziatow szpitalnych, klatek schodowych i pomieszczen socjalnych. W zwigzku
z rozlegtg zabudowg Szpitala i rozlegtym terenem przekazanym do dozoru, obchody
okazaly sie niewystarczajace, by skutecznie sprawowac kontrole nad przekazanym
mieniem, dlatego podjeto decyzje o sukcesywnym wprowadzaniu monitoringu
wizyjnego.

(dowdd: akta kontroli str. 431 — 445)

Jak wyjasnity ABI i Naczelna Pielegniarka, przed zainstalowaniem kamer zostata
przeprowadzona doktadna analiza terenu Szpitala, ktéra wskazata newralgiczne
punkty. Jako$¢ obrazu zostata dostosowana do technologii urzadzen dostepnych na
rynku w okresie uruchamiania monitoringu wizyjnego (system analogowy). Koszt
zainstalowania monitoringu wyniost 19,5tys.zt i po przeprowadzonej analizie
stwierdzono, ze kwota ta byla nizsza niz koszt zatrudnienia dodatkowych
os6b dozoru (montaz i biezgca obstuga systemu monitoringu byta prowadzona
przez pracownikow stuzb technicznych Szpitala). Jak wskazaty dalej, szacowane
zatrudnienie  dodatkowych pieciu pracownikbw dozoru podniostoby koszty
0 11,7 tys. zt brutto miesigcznie (140,4 tys. zt brutto w skali roku).

(dowdd: akta kontroli str. 431 — 438)

2.2. W Szpitalu, z dniem 3 stycznia 2017 r, wprowadzono regulacje wewnetrzne
dotyczace funkcjonowania monitoringu wizyjnego, tj. Instrukcje zarzgdzania
systemem monitoringu wizyjnego, w ktérej odniesiono sie do kwestii zwigzanych
z ochrong prywatno$ci pacjentéw i ochrong danych osobowych pozyskanych
z monitoringu wizyjnego przy ich przetwarzaniu, jak rowniez do organizacji i zasad
obstugi systemu. Uregulowano w niej m.in. obowigzki uzytkownikéw systemu
monitoringu wizyjnego oraz zasady nadawania, zmiany lub usuwania uprawnien
do systemu; rejestracji obrazoéw; monitorowania, przegladu i konserwacji systemu,
a takze przetwarzania danych poza obszarem systemu.
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ABI i Starszy Inspektor, dziatajacy z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili,
Ze sposob postepowania w przypadku wystapienia i ujawnienia przez monitoring
wizyjny zdarzen niepozadanych jest taki sam, jak sposob postepowania podczas
ujawnienia czy zaobserwowania zdarzen oraz incydentow niepozadanych i zostat
uregulowany w procedurach ogdlnoszpitalnych's.

(dowdd akta kontroli str. 314 — 328, 446 — 452)

2.3. Sposdéb rozmieszczenia kamer wchodzacych w sktad monitoringu wizyjnego
w Szpitalu zapewniat pacjentom poszanowanie prawa do prywatnosci. Kamery
(nieobrotowe, bez funkcji nagrywania gtosu i funkcji ,stref prywatnosci”), wechodzace
w sktad monitoringu wizyjnego w liczbie 32 (dwa zestawy po 16 kamer i jednym
rejestratorze), obejmowaty ogéinodostepne obszary Szpitala, tj.: korytarze, hole,
windy, szatnie. Nie zainstalowano kamer w salach chorych, weztach higieniczno-
sanitarnych, gabinetach diagnostyczno-zabiegowych czy gabinetach lekarskich.

W wyniku przeprowadzonych ogledzin w pieciu oddziatach szpitalnych'?, ustalono,
ze kamery zainstalowane przy wejsciu na dany oddziat obejmowaty czes¢ korytarza.

Dostep do nagran z tych kamer posiadali upowaznieni pracownicy Szpitala,
natomiast podglad w czasie rzeczywistym — osoby wykonujace ustugi dozoru
i ochrony mienia.

Ponadto, w pomieszczeniu rezonansu magnetycznego oraz na bokach bunkrow
akceleratorow umieszczono osiem kamer umozliwiajgcych biezacq obserwacje
(bez funkcji nagrywania) pacjenta podczas badania wykonanego przy uzyciu
rezonansu oraz w trakcie seansu radioterapii. Zainstalowanie tych kamer
podyktowane byto zapewnieniem bezpieczenstwa pacjenta podczas udzielania
$wiadczen medycznych. Podglad w czasie rzeczywistym byt wykonywany przez
personel medyczny.

(dowod: akta kontroli str. 201 — 207, 314 — 328, 379 - 407, 431 - 438, 446 — 452)

2.4. Przy wejsciach do Szpitala oraz na korytarzach umieszczono informacje
o funkcjonujgcym monitoringu wizyjnym (piktogram — obrazek kamery z napisem
obiekt monitorowany).

(dowdod: akta kontroli str. 201 — 207)

Zgodnie z art. 36 ust. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych'8 oraz § 3 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
zdnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkdw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny
odpowiadaC urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania
danych osobowych'®, w Szpitalu obowigzywaty Polityka bezpieczenstwa informacji

16 |nstrukcja QI-08-O — Reagowanie kryzysowe Szpitala na wypadek wystapienia zdarzerh mnogich,
masowych i katastrof, w tym zdarzen zwigzanych z zagrozeniem incydentem bombowym oraz
atakiem terrorystycznym, Instrukcja QI-04-O — Instrukcja bezpieczeristwa pozarowego dla obiektu
uzytecznosci publicznej, Instrukcja QI-11-O — Instrukcja bezpieczeristwa pozarowego dla Oddziatu
Psychiatrycznego, Instrukcja QI-02-B — Postepowanie w przypadku uwolnienia preparatu
chemicznego do $rodowiska, Standard QS-07-O - Plan ewakuacji oddziatdw szpitalnych na
wypadek pozaru oraz zdarzen nadzwyczajnych na terenie Szpitala, Procedura QP-35-O -
Nadzorowanie dokumentacji prowadzonej w formie elekironicznej oraz zasady postepowania
w sytuacjach krytycznych dotyczace informacji medycznej, Procedura QP-45-O — Postepowanie
w przypadkach awarii technicznej, Procedura QP-01-B — Zapobieganie wypadkom i urazom.

7 QOddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddziale Wewnetrznym, Oddziale Diabetologii,
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Oddziale Onkologii Kliniczne;.

18 Dz. U. 22016 r., poz. 922, zwanej dalej ,ustawg o ochronie danych osobowych”.

9 Dz. U. Nr 100, poz. 1024, zwanym dalej ,rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z 2004 r.”



| Instrukcja zarzadzania systemami informatycznymi w zakresie wymogow
bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych, ktore zawieraty elementy
okre$lone odpowiednio w §4 i 5 ww. rozporzadzenia. W pierwszym z ww.
dokumentow, stosownie do § 6 ust. 1 pkt 3 i ust. 4 rozporzadzenia Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z 2004 r., ustalono wysoki poziom bezpieczenstwa
przetwarzania danych osobowych. W dokumentach tych nie uwzgledniono jednakze
przetwarzania danych osobowych pozyskanych z systemu monitoringu wizyjnego,
CO opisano ponizej w sekcji Ustalone nieprawidtowoSci.

(dowdd: akta kontroli str. 329 — 378)

Zgodnie z art. 39 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych, ABI prowadzita
ewidencje o0séb upowaznionych do przetwarzania danych osobowych, ktéra
zawierata wymagane elementy, t. imie i nazwisko osoby upowaznionej,
identyfikator, date nadania i ustania oraz zakres upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych. Do przetwarzania danych osobowych z monitoringu wizyjnego
upowaznione zostaty dwie osoby, ktore, stosownie do art. 39 ust. 2 ww. ustawy,
ztozyly pisemne o$wiadczenia o zachowaniu w tajemnicy danych pozyskanych
z monitoringu wizyjnego. Osoby te zostaty ujete w powyzszej ewidencii.

(dowdd: akta kontroli str. 393 — 407)

W Szpitalu nie powierzono przetwarzania danych z monitoringu wizyjnego
podmiotom zewnetrznym.

(dowod: akta kontroli str. 206 — 207, 379 — 392, 446 - 452)

W Szpitalu pisma wychodzace i przychodzace, w tym dotyczace przekazanych
danych osobowych, rejestrowane bylty w dzienniku korespondencyjnym oraz
w elektronicznym obiegu dokumentéw. Jak wskazata ABI, dziatajac z upowaznienia
Dyrektora Szpitala, pisma wychodzace dotyczace danych osobowych sg
ewidencjonowane w ww. rejestrach z adnotacjg co zawierajg, np. ptyta CD-R
Z nagraniem z monitoringu.

(dowdd: akta kontroli str. 458 — 460)

Z informacji otrzymanych od Komendanta Miejskiego Policji w Dabrowie Gorniczej
wynika, ze w latach 2015-2017 (do 30 wrze$nia) w dwdch przypadkach
udostepniono Policji dane z monitoringu wizyjnego zainstalowanego w Szpitalu
(obydwa przypadki miaty miejsce w 2016 r.). Dane te przekazano w zwigzku
z prowadzonymi postepowaniami w sprawie wyludzenia pieniedzy (wszczete
w zwigzku z zawiadomieniem ztozonym przez Dyrektora Szpitala) oraz w sprawie
kradziezy portfela i dokumentdbw na terenie Szpitala (wszczete na wniosek
poszkodowanego).

Odnosnie do pierwszego postepowania, zawiadomienie 0 popetnieniu przestepstwa
Dyrektor Szpitala ztozyt 16 grudnia 2016 r., zataczajac na ptycie CD-R nagranie
z monitoringu wizyjnego. Przekazana dokumentacja zostata zarejestrowana
w dzienniku korespondencyjnym. Na okolicznos¢ przekazania dokumentacii
funkcjonariusz Policji sporzadzit 24 stycznia 2017 r. spis rzeczy. Nastepnie,
postanowieniem w przedmiocie dowodow rzeczowych z 31 marca 2017 r. podjeto
decyzje o przechowywaniu dowodow rzeczowych w aktach sprawy.

Natomiast w odniesieniu do drugiego postepowania w toku niniejszej kontroli
nie przedtozono zadnej dokumentacji stwierdzajacej okolicznosSci przekazania
(w szczegodlnosci kto, kiedy, w jakiej formie) Policji danych z monitoringu wizyjnego,
CO opisano ponizej w sekcji Ustalone nieprawidfowoSci.

(dowaod: akta kontroli str. 409 - 420)
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W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynety wnioski pacjentow
0 udostepnienie ich danych z monitoringu wizyjnego, jak réwniez nie wystapity
przypadki kontroli przez pacjentow przetwarzania danych z monitoringu wizyjnego.

(dowod: akta kontroli str. 439 — 445)

2.5. Stosownie do art. 26 ust. 1 pkt 4 ustawy o ochronie danych osobowych,
w Szpitalu zapewniono aby okres przechowywania zarejestrowanych obrazéw
zdarzen z monitoringu wizyjnego nie byt dtuzszy niz jest to niezbedne do osiggniecia
celu przetwarzania danych. W wyniku przeprowadzonych 19 grudnia 2017 r.
ogledzin dwoch rejestratorow ustalono, ze przechowywaty one zarejestrowany obraz
przez okres wskazany w Instrukcji zarzadzania systemem monitoringu wizyjnego,
tj. jeden rejestrator przez dziewig¢, a drugi — 12 dni. Dostep do rejestratorow
zabezpieczony byt loginem i hastem. ABI i Starszy Inspektor, dziatajacy
z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnili, ze okres przechowywania danych
na rejestratorach podyktowany jest wiasciwosciami technicznymi urzadzen.
W okresie funkcjonowania systemu monitoringu wizyjnego nie stwierdzono, aby
okres przechowywania danych byt niewystarczajacy.

(dowdd: akta kontroli str. 206 — 207, 323, 446 — 452)

2.6. W sprawie skutecznosci systemu monitoringu wizyjnego ABI, dziatajac
z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnita, ze system petnit role prewencyjna,
ti. zapobiegat wystepowaniu zdarzen niepozadanych. Nie posiadata jednak
informacji w ilu przypadkach system zapobiegt aktom wandalizmu, kradziezy
czy innym przestepstwom/wykroczeniom. Dodata, ze rozmieszczenie kamer
monitoringu w ciggach komunikacyjnych nie moze wyeliminowa¢ wszystkich
zdarzen niepozadanych, do ktérych moze dochodzi¢ réwniez na oddziatach, w tym
w salach chorych, gdzie zainstalowanie kamer jest niemozliwe ze wzgledu na
ochrone prywatno$ci pacjentow.

Przeprowadzone w trakcie niniejszej kontroli badanie ankietowe wykazato,
ze instalowanie kamer w Szpitalu w ocenie 58% pacjentow jest potrzebne,
3% — niepotrzebne, a 39% pacjentéw nie miato na ten temat zdania.

(dowdd: akta kontroli str. 6, 453 — 457)

27. W Sgzpitalu nie rejestrowano rozméw prowadzonych miedzy lekarzami
a pacjentami.

(dowdd: akta kontroli str. 453 — 457)

2.8. Funkcjonowanie systemu monitoringu wizyjnego nie byto przedmiotem innych
kontroli i audytéw. Zarzuty jakie podnoszono w skargach, ktore wptynety do Szpitala
w okresie objetym kontrola, nie dotyczyty monitoringu wizyjnego.

(dowaod: akta kontroli str. 306 — 307)

2.9. Jak wyjasnili ABI i Starszy Inspektor, dziatajgcy z upowaznienia Dyrektora
Szpitala, w celu wdrozenia od 25 maja 2018 r. rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE20,
analizowane sg formularze/druki dokumentéw stuzacych gromadzeniu danych pod
katem ich zgodnosci z wymogami ww. rozporzadzenia. W dalszej kolejnosci,
do wymogéw RODO zostanie dostosowana dokumentacja ochrony danych

2 Dz. Urz. UE L 119 2 4.5.2016 r., zwanego dalej ,RODO”.
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Ustalone
nieprawidtowosci

osobowych, w tym Polityka bezpieczenstwa informacji i Instrukcja zarzadzania
systemami informatycznymi, ktdra zostanie uzupetniona m.in. o instrukcje
postepowania w sytuacjach naruszenia ochrony danych osobowych.

Ponadto, 12-16 grudnia 2016 r.2' oraz 1-2 marca 2017 r.22 ABI uczestniczyta
w dwéch szkoleniach dotyczacych zagadnien zwigzanych z postanowieniami
RODO, a nastepnie, 30 marca 2017 r., przeprowadzita w tym zakresie szkolenie
wsrod kierownikow komarek organizacyjnych Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 421 — 427, 439 - 445)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. W obowigzujacej w okresie objetym kontrolg polityce bezpieczenstwa nie
uwzgledniono zbioru danych osobowych z monitoringu wizyjnego, w sytuacji gdy,
zgodnie z § 4 pkt 2 i 3 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
z 2004 r., polityka bezpieczenstwa zawiera w szczegolno$ci wykaz zbioréw danych
osobowych wraz ze wskazaniem programoéw zastosowanych do przetwarzania tych
danych oraz opis struktury zbioréw danych wskazujacy zawartos¢ poszczegdinych
pél informacyjnych i powigzania migedzy nimi. Dopiero z dniem 3 stycznia
2017 r. wprowadzono regulacje wewnetrzne dotyczace funkcjonowania monitoringu
wizyjnego (Instrukcja zarzadzania systemem monitoringu wizyjnego), w ktorych
odniesiono sie do kwestii zwigzanych z ochrong danych osobowych pozyskanych
z monitoringu wizyjnego oraz organizacji i zasad obstugi systemu.

ABI, dziatajac z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnita, ze dane osobowe
z monitoringu  wizyjnego stanowig integraing cze$¢ danych osobowych
pozyskiwanych w Szpitalu i obligatoryjnie podlegajg obowigzujacej polityce
bezpieczenstwa i instrukcji zarzadzania systemem informatycznym stuzacym do
przetwarzania danych osobowych. Wyjasnita ponadto, ze Instrukcja zarzadzania
systemem monitoringu wizyjnego zostata wprowadzona w 2017 r. w zwigzku
z wdrazaniem RODO.

NIK zauwaza, Zze zgodnie z art. 36 ust. 2 i art. 39a ustawy o ochronie danych
osobowych, administrator danych osobowych winien prowadzi¢ dokumentacje,
opisujacg sposob przetwarzania danych osobowych oraz Srodki techniczne
| organizacyjne zapewniajgce ochrone przetwarzanych danych osobowych,
w zakresie okreSlonym w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z 2004 r. Skoro, jak wyjasnita ABI, dane osobowe z monitoringu
wizyjnego podlegaty obowigzujacej polityce bezpieczeristwa, nie powinna ona
pomija¢ tego zbioru danych i dotyczacych go informacji, wymaganych w §4
rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z 2004 r.

(dowdd: akta kontroli str. 314 — 377, 446 — 457)

2. W Sgzpitalu nie posiadano dokumentéw dotyczacych jednego z dwdch
przypadkéw przekazania w okresie objetym kontrolg danych osobowych

21 Szkolenie i warsztaty z RODO oraz ochrony danych osobowych dla administratoréw danych
osobowych i administratorow bezpieczenstwa informacji (organizowane przez Krajowe
Stowarzyszenie Ochrony Informacji Niejawnych).

22 Nowa rola administratoréw bezpieczefistwa informacji w sektorze ochrony zdrowia w $wietle
krajowych i unijnych przepiséw o ochronie danych osobowych (szkolenie organizowane przez
Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych).
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Ocena czastkowa

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

z monitoringu wizyjnego do Komendy Miejskiej Policji w Dabrowie Gorniczej,
co Swiadczy o braku wystarczajacej kontroli nad przekazywaniem tych danych,
ktéra, w mysl art. 38 ustawy o ochronie danych osobowych, winna by¢ zapewniona
przez administratora danych osobowych.

ABI, dziatajac z upowaznienia Dyrektora Szpitala, wyjasnita, Zze nie posiada
wiedzy na temat zdarzenia kradziezy, jak rowniez przekazanych Policji danych
z monitoringu wizyjnego. Wskazata, ze do Szpitala nie wptynefo zadne
pismo/wniosek w tej sprawie, nie stwierdzono réwniez skargi od poszkodowanego.
Podata, ze w tym okresie jedynym pracownikiem poza ABI i Dyrektorem Szpitala
upowaznionym do przetwarzania danych z monitoringu wizyjnego byt Starszy
Inspektor w Sekcji Utrzymania Obiektu.

Starszy Inspektor w Sekcji Utrzymania Obiektu wyjasnit, ze nie pamieta, czy
w 2016 r. przekazat funkcjonariuszom Policji dane z monitoringu wizyjnego,
w zwigzku z brakiem dokumentéw na te okoliczno$¢ przypuszcza jednak, ze tego
nie zrobit. Wyjasnit ponadto, Zze przekazanie danych z monitoringu wizyjnego
nastepuje wylgcznie po uzyskaniu zgody Dyrektora Szpitala.

NIK wskazuje, ze z informacji uzyskanych w toku niniejszej kontroli z Komendy
Miejskiej Policji w Dabrowie Gorniczej wynika jednoznacznie, ze przekazanie
danych osobowych z monitoringu wizyjnego miato miejsce. Funkcjonariusze Policji
uzyskali te dane w wyniku czynno$ci przeprowadzonych w Szpitalu w dniu
25 wrzesnia 2016 r., w zwigzku ze zgtoszeniem kradziezy portfela i dokumentéw,
ktéra miata miejsce 23 wrze$nia 2016 r.

(dowod: akta kontroli str. 409 — 420, 458 - 463)

Sposob rozmieszczenia kamer wchodzacych w sktad monitoringu  wizyjnego
zapewniat pacjentom poszanowanie prawa do prywatnosci. W obiekcie
umieszczono informacje o jego funkcjonowaniu. W celu zapewnienia ochrony
danych osobowych, dostep do rejestratoréw obrazu byt zabezpieczony loginem
I hastem. Prowadzono ewidencje 0s6b upowaznionych do przetwarzania danych
osobowych (w tym danych osobowych z monitoringu wizyjnego), zawierajacq
wymagane elementy. Okres przechowywania zarejestrowanych obrazéw zdarzen
nie byt diuzszy niz jest to niezbedne do osiggniecia celu przetwarzania danych.
Nagrania te byly udostepnione wytacznie Policji, jednakze nie zapewniono
wystarczajacej kontroli nad ich przekazaniem. W polityce bezpieczenstwa nie
uwzgledniono ponadto zbioru danych osobowych z monitoringu wizyjnego, a zasady
funkcjonowania monitoringu wizyjnego uregulowano dopiero 3 stycznia 2017 r.

IV. 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 z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2®
kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia na pi$mie

23 Dz. U. 22017 r. poz. 524.
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umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie 21 dni
od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do Dyrektora Delegatury NIK

w Katowicach.
Katowice, dnia 15 stycznia 2018 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach
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