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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Ryszard Lewinski, Gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLO/34/2017 z dnia 11 wrze$nia 2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 1)

Szpital Wojewodzki im. Jana Pawla Il w Belchatowie, zwany dalej ,Szpitalem”.

Pawet Skoczylas, Dyrektor Szpitala od 1 grudnia 2015 r.; wezesniej: Wanda Golec od
6 maja 2015 r. do 30 listopada 2015 r., Mirostaw Leszczynski od 10 lipca 2008 r. do
5 maja 2015r.

(dowod: akta kontroii sfr. 2-7)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Przepisy wewnetrzne Szpitala okre$lajace organizacje, procedury udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz obowigzki personelu medycznego uwzglednialy prawo
pacjenta do poszanowania intymnosci i godno$ci przystugujace na mocy ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art.20
ust.1)1. Ustanowiono reguly postepowania dotyczace obowigzku uzyskiwania zgody
pacjenta na udzielanie $wiadczen oraz wprowadzono zasady regulujace odwiedziny
pacjentow.

Warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych - w wiekszo$ci kontrolowanych
oddziatéw Szpitala — umozliwialy realizacje prawa pacjenta do prywatnosci. Ochrone
swojej prywatnosci pozytywnie ocenito 80.7% ankietowanych pacjentéw Szpitala.
Zdania przeciwnego bylo 14,1% pacjentéw udzielajacych odpowiedzi, a 5,2%
pacjentéw nie pamietato czy spotkali si¢ z naruszeniem prywatnos$ci.

Zagrozenie naruszenia prawa do prywatnosci w czasie udzielania $wiadczen
zdrowotnych wynikalo z nieoznaczenia pomieszczen odpowiednimi informacjami
zakazujacymi  wejscia do pomieszczen innym osobom, jak rowniez
niezabezpieczenia warunkéw do zachowania godnoéci i intymno$ci pacjentow
podczas udzielania $wiadczen w salach wieloosobowych.

System monitoringu wizyjnego Szpitala petnit przede wszystkim funkcje
prewencyjng (obraz z kamer nie byt obserwowany w czasie rzeczywistym) i byt
wykorzystywany do analizy zarejestrowanych zdarzen niepozadanych. Informacje
o stosowaniu monitoringu byly umieszczone na terenie Szpitala i w oddziatach
podlegajacych monitorowaniu.

Ustalone zasady funkcjonowania w Szpitalu monitoringu wizyjnego nie w pelni
zabezpieczaly poszanowanie prawa do prywatnosci. Wprawdzie dostep do nagran
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Opis stanu
faktycznego

z monitoringu mieli tylko upowaznieni pracownicy Szpitala, nie zabezpieczono
jednak dostepu os6b nieuprawnionych do obrazéw z kamer, przekazywanych
W czasie rzeczywistym z monitoringu oddziatéw psychiatrii. Lokalizacja monitora
z obrazami z kamer w tych oddziatach, stwarzata mozliwo$¢ ogladania obrazow
przez przypadkowe osoby. Zgodnie z art. 37 ustawy o ochronie danych osobowych?
do przetwarzania danych moga by¢ dopuszczone wytgcznie osoby posiadajace
upowaznienie nadane przez administratora danych.

W latach 2015-2017 Policja podjeta na terenie Szpitala 377 interwencji. Nagrania z
monitoringu w 8 przypadkach przekazane zostaty podmiotom uprawnionym, w celu
wyjasnienia okolicznodci i uczestnikéw zdarzen niepozadanych. Szpital nie
przeprowadzat analizy skutecznosci funkcjonowania systemow inie podejmowat
dziatai na rzecz efektywnego wykorzystania tej formy ochrony bezpieczenstwa.

W dokumentacji okre$lajacej funkcjonowanie monitoringu Szpital nie okreslit
poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych z monitoringu
wizyjnego. Stosowane $rodki bezpieczenstwa do przetwarzanych danych
osobowych z monitoringu  wizyjnego, wiaéciwe dla podstawowego poziomu
bezpieczenstwa, byly wystarczajace dla ochrony tych danych.

Dokument okreslajacy polityke bezpieczenstwa Szpitala, nie byt kompletny, bowiem
nie zawierat niektorych, wymaganych § 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
przetwarzania danych osobowych3, informacji, w tym dotyczacych m.in. zbiorow
danych osobowych z monitoringu, wraz ze wskazaniem programéw zastosowanych
do przetwarzania tych danych.

W kontrolowanym okresie (do marca 2017 r.) mimo zlecenia firmie zewnetrznej
monitoringu wizyjnego, nie zawarto z tg firmg - wymaganej przepisem art. 31 ust. 1
ustawy o ochronie danych osobowych — umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.0rganizacja i warunki udzielania $wiadczen
zdrowotnych

1.1, Szpital jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca, prowadzonym
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, ktory dziata na
podstawie ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej*. W regulacjach
wewnetrznych Szpitala zawarto m.in. obowiazek przestrzegania, przez personel
szpitala, w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych, praw pacjentow.
W Regulaminie organizacyjnym szpitala zawarto obowigzek przestrzegania praw
pacjenta okreslonych w ,Karcie praw i obowigzkow pacjenta's, oraz przestrzegania
przepisow o ochronie danych osobowych. W ww. regulaminie wskazano réwniez,
iz wszystkie czynno$ci i zabiegi dotyczace pacjenta nie mogg narusza¢ praw
pacjenta.

Karta praw i obowigzkéw pacjenta zawiera:

- Wykaz przepisow ogdlnie obwigzujacych, w ktorych zawarte byty prawa pacjenta;

2 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2016 r. poz. 922, zwana dalej ustawa o ochronie
danych osobowych '

% Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych | Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji
przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i
systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych Dz. U. Nr 100 poz. 1024, zwane dalej rozporzadzeniem
w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych

4Dz U. 22016 1. poz. 1638 (tekst jednolity) ze zm.

8 Karta praw i obowiazkéw pacjenta” jest zalacznikiem do procedury ,Informowanie pacjenta o przystugujacych mu prawach i
obowigzkach”,
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- zestawienie praw przystugujacych pacjentowi, w tym prawo do intymnosci
i poszanowania godnosci osobistej w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych;

- wskazanie instytucji6, w ktérych mozna uzyska¢ szczegdlowe informacje
0 prawach pacjenta;

- cze$C szczegoOlowa praw pacjenta zawierajgcq: Prawa pacjenta w leczeniu
szpitalnym, Prawa pacjenta w podstawowej opiece zdrowotnej i ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej, Prawa pacjenta w opiece psychiatrycznej, Prawa
dziecka w szpitalu;

- wykaz obowigzkdw pacjenta.

W Szpitalu wdroZzono do stosowania ,Karfe zasad etycznych’, ktéra stanowita zbior

wartosci i zasad, ktérymi powinni kierowa¢ sie pracownicy Szpitala podczas

wykonywania zadan stuzbowych w miejscu pracy, a takze poza nim. W karcie tej
zawarte jest m.in. wskazanie, ze pracownicy Szpitala wykonujac swojg prace
powinni mie¢ zawsze na wzgledzie szacunek i poszanowanie godnosci pacjentow

i ich rodzin oraz wspdtpracownikdw, wykorzystujac w maksymalnym stopniu swojg

wiedze i doSwiadczenie.

(dowod: akta kontroli str. 24-28, 125-136, 261-269)

Elementem czynno$ci kontrolnych bylo przeprowadzenie anonimowej ankiety wsréd
pacjentow. Kontroler wreczyt 124 pacjentom ankiety i odebrat 102 ankiety’.
Z analizy ankiet wynikalo, iz brak naruszenia prywatnosci wskazalo 80,7%
odpowiedzié, na naruszenie prywatnosci — 14,1% odpowiedzi, a 5,2% odpowiedzi
zawieralo wskazanie ,nie pamietam”. Uzyskanie informacji o prawach
przystugujacych pacjentom potwierdzito 68,2% osob ankietowanych, brak takich
informacji wskazalo 21,6%, a 10,2% pacjentébw nie pamietalo takiego faktu.
W zakresie warunkéw sanitarno-higienicznych zapewniajgcych poczucie intymnosci
i godnosci 82,0% pacjentéw wyrazito si¢ pozytywnie, 9,0% negatywnie, a 9,0% nie
miato zdania lub wskazato odpowiedz nie pamietam. Na arogancki, nieuprzejmy
sposdb traktowania pacjentow, przez personel medyczny i obstugowy wskazato
14,8% pacjentow, 83,0% pacjentow bylo przeciwnego zdania, a 2,2% nie pamigtato
czy akie zdarzenie mialo miejsce. Potrzebe zainstalowania kamer w szpitalu
wyrazito 46,6% pacjentow, przeciwnego zdania bylo 25,0% pacjentéw, a 28,4% nie
miato zdania.

(dowod: akta kontroli str. 758-759)

W regulaminach oddziatow szpitalnych® nie wskazano, jakie Swiadczenia medyczne
nalezy przeprowadza¢ w odrebnych gabinetach, bez obecnosci oséb trzecich.
(dowod: akta kontroli str. 216-248)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz ,w celu zapewnienia maksymalnej ochrony praw
pacjenta, gfdwnie do godnosci i intymnosci, personel medyczny, wszystkie rodzaje
$wiadczen zdrowotnych i czynnosci pielegnacyjne przy pacjencie, wykonuje
w gabinetach zabiegowych, salach opatrunkowych, w pokojach badan czy innych
pomieszczeniach zlokalizowanych w oddziafach. W czynnoSciach tych bierze udziat
wylqcznie personel udzielajgcy $wiadczenia i pacjent, chyba, Ze zazgdat on
obecnosci wskazanej przez siebie osoby i personel medyczny wyrazif na to zgode,
co gwarantuje pacjentowi art. 21 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

8 Instytucje: Biuro Rzecznika Praw Pacjenta, Pefnomocnika do spraw praw pacjenta Szpitala Wojewodzkiego im. Jana Pawia I
w Belchatowie, Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w Betchatowie.

7 Podstawa, wyliczen udziatow procentowych poszczegoinych rodzajow odpowiedzi byly 102 ankiety.

8 Przez odpowiedzi nale2y rozumie¢ ilos¢ odpowiedzi danego rodzaju (tak, nie, nie pamieta, brak odpowiedzi} uzyskanych
w nastepujacych kwestiach: przeprowadzanie wywiadu przy innych osobach/pacjentach, udzielania informacji na temat
zdrowia w obecno$ci 0sdb trzecich, niezabezpieczenie gabinetéw, w ktérych udzielano $wiadczett zdrowotnych, przed
dostepem 0sob trzecich, udzielanie $wiadczen zdrowotnych na wieloosobowych salach chorych bez uzycia parawanéw.

9 Kontroler przeanalizowat regulaminy oddziatéw szpitalnych: wewnetrzny |, wewnetrzny I, SOR, kardiologiczny,
ginekologiczno-polozniczy, chirurgii urazowo ortopedyczne;.



Pacjenta. W przypadku pacjentow lezgcych, jeZeli nie jest mozliwe wykonanie
Swiadczenia w odrebnym gabinecie jest ono wykonywane w sali chorych
z maksymalng ochrong prawa do godnos$ci i intymno$ci np. poprzez zastosowanie
parawandw. Poniewaz kazdy pacjent wymaga ustalenia indywidualnego planu
leczenia i oddzielnego podejécia personelu medycznego, a rodzaj wykonywanych
czynnosci jest bardzo réznorodny, nie jest moZliwe okreslenie w regulaminach
organizacyjnych rodzajéw $wiadczen zdrowotnych, ktére nalezy przeprowadzac
w odrebnych gabinetach bez obecnosci 0séb trzecich’.

(dowod: akta kontroli str. 347-364)

W Szpitalu w regulacjach wewnetrznych okreslono kwestie dotyczace prawa

pacjenta do poszanowania intymno$ci i godnosci w sposéb nastepujacy:

W procedurze -~ Karta zasad etycznych szpitala’®, w zasadach etycznego
dziatania wskazano m.in., iz ,pracownicy wykonujgac swojg prace powinni mie¢
zawsze na wzgledzie szacunek i poszanowanie godno$ci pacjentéw’,

- w procedurze - Informowanie pacjenta o przystugujgcych mu prawach
i obowigzkach w Karcie praw i obowiazkéw pacjenta wskazano, iz ,pacjent ma
prawo do intymnoSci i poszanowania godno$ci osobistej w czasie udzielania
Swiadczen zdrowotnych’.

(dowdd: akta kontroli str. 125-136, 261-269)

W Regulaminie odwiedzin, ani w innych przepisach wewnetrznych obowigzujacych
w Szpitalu, nie uregulowano zagadnien zwigzanych z odwiedzinami pacjentow
w zakresie okre$lenia liczby os6b odwiedzajgcych jednoczesnie pacjentéw w salach
wieloosobowych. W Regulaminie odwiedzin wskazano m.in., iz odwiedziny moga
odbywac sie we wszystkie dni tygodnia z wylaczeniem godzin ciszy nocnej (22:00 -
6:00).

(dowod: akta kontroli str. 110-111)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz ,w art. 33 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta ustawodawca zagwarantowat pacjentowi m.in. prawo do kontaktu z innymi
osobami nie wprowadzajgc Zadnych ograniczen w tym zakresie. Gdyby Szpital
wprowadzit ograniczenia, co do liczby 0s6b odwiedzajgcych pacjenta lub wprowadzit
ograniczenia czasowe odwiedzin, mogtby spotkaC si¢ z zarzutem ograniczenia
pacjentom praw do kontaktu osobistego z innymi osobamf".

(dowdd: akta kontroli str. 347-349)

W regulacjach wewnetrznych Szpitala nie okre$lono rodzaju $wiadczen, ktérych nie
mozna wykonywa¢ w salach chorych.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz ,nie jest mozliwe okreSlenia w przepisach
wewnetrznych rodzajow $wiadczen zdrowotnych, ktérych nie mozna wykonywaé
w wieloosobowych salach chorych w obecnosci innych chorych. Kazdy oddziat
posiada wtasng specyfike i inny katalog wykonywania $wiadczen zdrowotnych, na
ktory sklada sie szereg czynno$ci medycznych wykonywanych przez personel
medyczny. Kazdy pacjent ma ustalony wiasny plan leczenia, ktéry jest opracowany
w oparciu o stan zdrowia chorego. Zakres czynno$ci wykonywanych w ramach
wdrozonego procesu  diagnostyczno-terapeutycznego  jest bardzo  szeroki
I zroZnicowany’.

(dowod: akta kontroli str. 347-349)
1.2 Pacjenci byli informowani przez pielegniarki lub potozne o przystugujacych im
prawach, w momencie przyjmowania pacjentéw na poszczegdlne oddzialy szpitalne.
Pacjent potwierdzat przekazanie informacji o przystugujacych mu prawach poprzez
Ztozenie podpisu na formularzu Historia choroby’ pod adnotacjg o tresci:

10.0d 28.02.2017 r. w procedurze ,Rozwigzywanie zagadnie etycznych"
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,O8wiadczam, Ze zostalem zapoznany z Kartg praw i obowigzkoéw pacjenta”
wypetnianego podczas przyjecia na oddziat przez pielegniarke lub potozng.
Podobne oswiadczenie swoim podpisem pacjent potwierdzat na formularzu ,Historia
pielegnowania pacjenta’. Powyzsze dokumenty po zakonczeniu leczenia byly
przekazywane, jako skiadnik dokumentacji medycznej do archiwum Szpitala.
Obowigzek informowania pacjentéw o ich prawach wynikat zregulaminéw
poszczegolnych oddziatow szpitainych! i byl réowniez zawarty w zakresie
obowigzkéw pracowniczych pielegniarek i potoznych. Na poszczegoinych
oddziatach szpitalnych na dyzurkach pielegniarek byta dostepna ,Karta praw
i obowigzkdéw pacjenta’ a na tablicach ogloszen poszczegéinych oddziatéw byla
informacja wskazujaca, iz karta ta jest dostepna: na dyzurce pielegniarek, na tablicy
w holu gtownym, na stronie internetowej Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 112-124, 329-331)

1.3 W ramach czynno$ci kontrolnych zostaly przeprowadzone ogledziny w szesciu
oddziatach szpitalnych'2 w zakresie identyfikacji warunkéw organizacyjno-
technicznych  spefniajgcych warunki dla przestrzegania prawa pacjenta
do intymnosci. W wyniku ogledzin ustalono, iz: na salach chorych znajdowaly sie
od jednego do osmiu t6zek i z wyjatkiem dwéch oddziatow, na oddziatach
znajdowaly sie wigcej niz dwa przeno$ne parawany umozliwiajgce zachowanie
intymnosci podczas zabiegéw przeprowadzanych w salach chorych, z co najmniej
trzema tbzkami. Na korytarzach nie bylo umieszczonych t6zek z pacjentami.
W oddziatach nie byto pokoi przeznaczonych wytacznie do odwiedzin. W zakresie
zachowania intymno$ci podczas korzystania z toalet i prysznicow'3 zastosowano
dwa rozwigzania, w jednym na klamkach od drzwi do pomieszczen, w ktdrych byly
toalety i prysznice byly powieszone tabliczki (lub zalaminowane kartki) z napisem na
jednej stronie kartki ,wolne” na drugiej stronie ,zajete”. W drugim rozwigzaniu na
drzwiach byt umieszczony napis ,Prosze puka¢’. Drzwi do pomieszczen, w ktérych
znajdowaly sie toalety i prysznice przeznaczone dla pacjentdw nie posiadaly
(w wiekszosci przypadkow) mozliwosci zamkniecia od wewnafrz.

Lokalizacja stanowiska przyjmowania i rejestracji pacjentow Szpitala, zabezpieczata
ochrone przed dostepem osob trzecich do informacji przekazywanych podczas
rejestracii.

Na oddziale wewnetrznym | i wewnetrznym [l byto po jednym parawanie
przeno$nym, o czym szczegblowo napisano w czesci Ustalone nieprawidfowosci
pkt 2. Na drzwiach do gabinetoéw zabiegowych, na wszystkich oddziatach, w ktérych
przeprowadzono ogledziny, nie byto informacji o tym, czy dany gabinet jest wolny
czy zajety — patrz Ustalone nieprawidfowosci pkt 1.

(dowdd: akta kontroli str. 321-328, 332-335)

1.4 Przestrzeganie praw pacjentéw do intymnosci i godnosci nie bylo przedmiotem
audytébw wewnetrznych i kontroli zewnetrznych przeprowadzanych w Szpitalu
w okresie objetym kontrola.

(dowdd: akta kontroli str. 81, 347-364)

1t Kontroler przeanalizowat pod tym katem regulaminy oddzialow: wewnetrzny |, wewnetrzny I, SOR, ginekologiczno-
pofozniczy, kardiologiczny, ortopedyczny.

12 QOddzialy w ktérych przeprowadzono ogledziny. wewnetrzny |, wewnetrzny I, SOR, kardiologiczny, ginekologiczno-
potozniczy, chirurgii urazowo-ortopedycznej.

13 Oddziat wewnetrzny | — 5 toalet, wewnetrzny Il — 5 toalet, SOR - 4 toalety, ginekologiczno-potoZniczy — 10 toalet,
kardiologiczny — 5 toalet, chirurgii urazowo- ortopedycznej — 5 toalet
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Pracownicy Szpitala przeprowadzali badanie poziomu satysfakcji pacjenta poprzez
anonimowe ankiety wreczane pacjentom. Zraportéw'4 z tych badan wynikato,
iz przedmiotem badania byly:
- w roku 2015: pytanie | obejmowato swym zakresem przyjecie pacjenta do szpitala,
pytanie It — pobyt w oddziale szpitalnym, warunki lokalowe/ samopoczucie podczas
pobytu w oddziale, opieka lekarska, opieka pielegniarska, sprzataczki, oraz pytanie
jak ocenia Pan/Pani pobyt w Szpitalu.
- w roku 2016 i 2017 ankieta ulegta modyfikacji i zawierata nastepujace moduty:
informacje socjodemograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie), przyjecie do szpitala,
przyjecie do oddzialu szpitalnego, ocena personelu lekarskiego, ocena personelu
pielegniarskiego/potozniczego, ocena opieki sprawowanej przez rehabilitanta lub
logopede, ocena oferowanych w Szpitalu positkéw, ocena innych aspektow
(czystoS¢ w salach chorych, czystos¢ w toaletach, czystosé bielizny poscielowej,
identyfikowalno$¢ personelu), ocena pracownikow firmy utrzymujacej czystosé
w Szpitalu, ocena podsumowujaca caty pobyt.

(dowod: akta kontroli str. 166-215)

Jak wynika z raportéw z marca i z wrze$nia 2016 r. oraz z kwietnia 2017 r. udziat
procentowy pacjentow, ktorzy otrzymali ankiety w stosunku do ogolnej liczby
pacjentow bedacych w tym czasie w Szpitalu wynosit odpowiednio: 78,4%, 76,4%
153,2%. Natomiast udziat pacjentéw, ktérzy oddali ankiety w ogdlnej liczbie
pacjentow wynosit odpowiednio: 27,0%, 29,3%, 25,6%, a udziat pacjentéw
oddajacych ankiety do ogdtu pacjentéw, ktorzy otrzymali ankiety wynosit
odpowiednio: 34,5%, 38,3%, 48,2%. W raportach z marca i kwietnia 2016 r. oraz
z kwietnia 2017 r., wskazano na wzrost pozytywnych ocen dotyczacych poczucia
intymnosci podczas przyjecia do Szpitala, sposobu informowanie o przystugujacych
prawach i cigzacych obowiazkach, a takze o obowigzujacym trybie sktadania skarg.
Ponadto w marcu i wrzesniu 2016 r. wskazano na poprawe jakosci oferowanego
wyzywienia, awmarcu 2016r. dodatkowo na zwigkszenie uwagi na aspekt
dotyczacy przekazywania informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz
proponowanego i prowadzonego aktualnie leczenia, ryzyka zwigzanego z tym
leczeniem, a takze skutkéw ubocznych stosowanych lekarstw.

(dowdd: akta kontroli str. 166-215, 760-761)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz wszystkie negatywne oceny dotyczace funkcjonowania
Szpitala, jego organizacji, zachowania personelu, itp. s omawiane na biezaco
z Zastgpca  Dyrektora ds. Medycznych lub z  Zastepcg Dyrektora
ds. Administracyjno-Technicznych w obecnosci oséb odpowiedzialnych za opisane
nieprawidtowosci. Na tych spotkaniach podejmowane sg decyzje dotyczace
dalszych dziatari naprawczych. Dyrektor nie, wskazal, jakie dziatania naprawcze
zostaly podjete.

(dowod: akta kontroli str. 750-754)

Do Szpitala, w okresie objetym kontrolg, zostalo zgloszonych 13 skarg, ktérych
przedmiotem bylo naruszenie prywatnosci pacjentéw. Dziewie¢ z nich zostato
uznanych za zasadne i dotyczylo: nietaktownego i lekcewazacego zachowania
lekarza's, podczas udzielania porady lekarz przegladat strony aukcji telefonow
komorkowych'8, braku profesjonalizmu i lekcewazacej obstugi', lekcewazacego
zachowanie lekarza'®, upokorzenia pacjentki przez lekarza, ktory w sposob glosny

1 Kontroler otrzymat raporty: z maja i z wrzesnia 2015 ., z marca i z wrzesnia 2016 r., i z kwietnia 2017 r,
15 Rejestr skarg 2 2015 1. poz. 2.

16 Rejestr skarg z 2015 1. poz. 5.

17 Rejestr skarg z 2015 r. poz. 31.

18 Rejestr skarg z 2016 r. poz. 1.



Ustalone
nieprawidlowosci

i arogancki zasugerowat jej leczenie psychiatryczne's, niestosownego, opryskliwego
zachowania lekarza w czasie udzielania porady ambulatoryjnej?°, opryskliwego
zachowanie lekarza w czasie udzielania konsultacjiz!, braku profesjonalizmu
i aroganciji2, niewlasciwego zachowania pielegniarek podczas przyjmowania
pacientki do szpitala?. W pieciu przypadkach Szpital wystat listy zawierajace
przeprosiny, w dwoch przypadkach kierownictwo przeprowadzito rozmowy
dyscyplinujace lekarza i zespdt pielegniarski zobowigzujace do dofoZenia nalezytej
starannosci w wykonywaniu obowigzkéw stuzbowych i w jednym przypadku wystano
pismo wyjasniajace.

(dowod: akta kontroli str. 659-739)

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

1. Gabinety zabiegowe nie byly wystarczajaco zabezpieczone przed dostepem

0s6b nieuprawnionych, w frakcie udzielania $wiadczen. Stanowito to realne
zagrozenie dla naruszenia prawa pacjenta do intymnosci podczas zabiegow.
W wyniku przeprowadzonych ogledzin kontroler stwierdzi, iz na drzwiach
do gabinetow zabiegowych, na oddziatach, w ktérych przeprowadzono ogledziny,
nie bylo informacji o tym, czy dany gabinet jest wolny czy zajety. Ponadto
podczas ogledzin, w dwéch przypadkach (w oddziatach: ginekologiczno-
potozniczym oraz chirurgii urazowe;j i ortopedycznej), w czasie, gdy w gabinecie
byt przeprowadzany zabieg, drzwi do tych gabinetéw nie byly zamknigte
i zostaly bez przeszkdd otworzone przez pielegniarke oddziatowa.

(dowdd: akta kontroli str. 321-328, 332-335)

Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego im. Jana Pawla Il o$wiadczyt, iz niezwlocznie
zostang podjete dziatania w celu wprowadzenia w Oddziatach szpitalnych
jednolitych regulacji, dotyczacych zabezpieczenia przed dostepem oséb
nieuprawnionych do gabinetow diagnostyczno-terapeutycznych, w trakcie
udzielania w nich $wiadczen zdrowotnych.

(dowdd: akta kontroli str. 740-743)

2. W wyniku ogledzin oddzialu wewnetrznego 124 i wewnetrznego 1125 kontroler
stwierdzit, iz na kazdym z tych oddziatéw byt tylko jeden przenosny parawan,
stuzacy do zapewnienia intymnoéci pacjentow w czasie udzielania $wiadczen
zdrowotnych w wieloosobowej sali chorych. W ocenie NIK nie zabezpieczalo to
ochrony intymno$ci osob hospitalizowanych na tych oddziatach.

(dowdd: akta kontroli str. 321-324)

Dyrektor wyjasnit, iz ,Oddziat wewnetrzny | i Oddziat wewnetrzny Il posiada
faktycznie po jednym parawanie. Jednak pacjenci z licznymi schorzeniami,
wymagajacy zabiegdw uwzgledniajacych szczegdine zachowanie intymnosci,
przebywajg w sali wzmozonego nadzoru, gdzie kazde stanowisko jest
zabezpieczone parawanami stalymi. W ftrakcie naglej sytuacji, gdy zabieg
dotyczy pacjenta na sali ogélnej, a sq tam wytacznie chorzy lezacy, pacjent ten
zostaje przewozony do gabinetu zabiegowego, ktdry jest zabezpieczony
zamkiem szyfrowym u drzwi wejsciowych. Nie ma wiec mozliwosci, aby osoby

19 Rejestr skarg 2 2016 r. poz. 6.

2 Rejestr skarg 2 2016 r. poz. 16.

2 Rejestr skarg z 2016 1. poz. 21.

22 Rejestr skarg z 2016 r. poz. 26.

2 Rejestr skarg z 2017 r. poz. 16.

# Pelna nazwa oddzialu; Oddziat chordb wewnetrznych |
%5 Pelna nazwa oddziatu; Oddziat choréb wewnetrznych Il



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

(!

z zewnafrz, za wyjatkiem personelu, mogty wejs¢ do gabinetu podczas zabiegu.
Ponadto rzadko zdarza sie, ze wszyscy pacjenci na sali lezg. W przypadku
np. badania EKG u danej osoby prosimy o chwilowe opuszczenie sali przez
pozostatych chorych. W oddziale jest rowniez pracownia wewnatrzoddziatowa,
gdzie takze mozna wykona¢ cze$¢ badan typu zatozZenie holtera, badanie EKG,
badanie USG. Pomieszczenie to wykorzystywane jest réwniez do rozméw
z pacjentami i ich rodzinami, a takze do wykonywania konsultacji przez lekarzy
innych specjalnosci.

(dowod: akta kontroli str. 740-743)

W ocenie NIK jeden parawan przeno$ny na oddziale nawet teoretycznie nie
zapewnia ochrony intymnosci pacjentéw.

Wskazane przez Dyrektora (jako moZliwe w razie potrzeb do zastosowania)
opuszczanie sali przez innych pacjentéw, na czas wykonywania zabiegow -
zdaniem NIK - stanowi brak poszanowania godno$ci tych pacjentow.

NIK nie moze uznaé rowniez wskazanych przez Dyrektora argumentéw
dotyczacych zabezpieczenia gabinetdw podczas wykonywania zbiegow.
Jak wykazaty ogledziny, pomimo tego, iz drzwi do gabinetow posiadajg zamki,
to zabezpieczenia te nie sg wykorzystywane.

W regulacjach wewnetrznych Szpitala nie okreslono jednoznacznie sposobu
uzyskiwana zgody pacjenta na obecnos¢ osob ftrzecich przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

(dowod: akta kontroli str. 646-658)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz ,Kwestie zwigzane z uzyskiwaniem zgody pacjenta
(pisemnej lub ustnej) na przyjecie do szpitala, leczenie i diagnostyke reguluje
procedura $wiadomej zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna prawnego na przyjecie, leczenie i diagnostyke — P4B3y/PBs.s.
W zatgczniku Z; do procedury wskazano, Ze ustna zgoda pacjenta jest
wymagana miedzy innymi na badania wymagajgqce zachowania intymno&ci.
Oznacza fo, ze w udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi, moga
uczestniczyc inne osoby trzecie w tym praktykujgcy studenci tylko wowczas, gdy
pacjent wyrazi ustng zgode na ich obecnos¢’.

(dowod: akta kontroli str. 347-364, 658)

Zdaniem NIK powyzszy sposob uregulowania wyrazenia zgody przez pacjenta
na obecno$¢ osdb trzecich podczas wykonywania $wiadczent zdrowotnych nie
jest precyzyjny i nie wypelia dyspozycji art. 22 ust. 2 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. oprawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta?
Zagwarantowanie prawa pacjenta do intymno$ci wymagane jest w kazdej
sytuaciji i nie moze by¢ okreslone w sposob domysiny i niejednoznaczny.

NIK dostrzegajac dziatania Szpitala podejmowane w celu wyeliminowania
przypadkdw naruszania prawa pacjentow do intymnosci i godnosci
stwierdzonych w wyniku analizy ankiet satysfakcji oraz skarg wplywajacych do
szpitala zwraca uwage, ze ankieta przeprowadzona w toku kontroli wykazata, ze
nadal kilkanascie procent pacjentéw odczuwa dyskomfort spowodowany
wkraczaniem w sfere ich intymnoéci i godnosci przy udzielaniu $wiadczen

% Art. 22 ust. 2 stanowi: Osoby wykonujace zawdd medyczny, inne niz udzielajace $wiadczen zdrowotnych, uczestnicza przy
udzielaniu tych $wiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj $wiadczenia lub wykonywanie czynnosci
kontrolnych na podstawie przepiséw o dzialalnosci leczniczej. Uczestnictwo, a takze obecnos¢ innych oséb wymaga zgody
pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyraZenia
zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawdéd medyczny, udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego.
Dz. U. 22017 r. poz. 1318 (tekst jednolity) ze zm.
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i Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

zdrowotnych. 12% pacjentéw wskazuje na naruszenie prywatnosci i na arogancki
sposob zachowania personelu Szpitala.

Przepisy wewnetrzne Szpitala okreslajace organizacje, procedury udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz obowigzki personelu medycznego uwzgledniaty prawo
pacjenta do poszanowania intymno$ci i godnosci przystugujace na mocy ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art.20
ust.1)%”. Ustanowiono reguty postepowania dotyczace obowigzku uzyskiwania zgody
pacjenta na udzielanie Swiadczer oraz wprowadzono zasady regulujace odwiedziny
pacjentow.

Warunki udzielania $wiadczert zdrowotnych - w wigkszosci kontrolowanych
oddziatow Szpitala — umoZliwialy realizacje prawa pacjenta do prywatnosci. Ocene
te potwierdzaja wyniki anonimowej ankiety, w ktérej 80,7% udzielonych odpowiedzi
pozytywnie ocenito ochrone prywatnosci w czasie hospitalizacji. Zagrozenie tego
prawa w czasie udzielania Swiadczen zdrowotnych wynikalo z nieoznaczenia
pomieszczen odpowiednimi informacjami zakazujacymi wejécia do pomieszczen
innym osobom, jak réwniez niezabezpieczenia warunkéw do zachowania godnosci i
intymnosci pacjentéw podczas udzielania $wiadczen w salach wieloosobowych.
Wystepowanie takich sytuacji potwierdzili pacjenci w anonimowych ankietach oraz
ztozonych skargach.

2.Organizacja i funkcjonowanie systemu monitoringu
wizyjnego oraz rejestracji rozméw miedzy pacjentami
i lekarzami, w tym telefonicznych (monitoring glosowy).

2.1. Cele zainstalowania monitoringu wizyjnego? okreslone zostaly w metrykach
funkcjonujacych w Szpitalu systeméw. W dokumentaciji wszystkich systemoéw, jako
cele wskazano: bezpieczenstwo pacjentow, bezpieczenstwo w miejscu pracy,
nadzorowanie nalezytego wykonywania obowigzkéw przez pracownikéw, nadzor
przestrzegania przepisow BHP przez pracownikow, zapewnienie przejrzystosci
dziatan w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych. Wskazang w metrykach
podstawg prawng dla wprowadzenia monitoringu wizyjnego byly: rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26.06.2012r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza, Zatacznik nr 1 pkt VIl ust. 6 pkt 2 lit. h (Psychiatria IA i IB),
ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych art. 23 ust. 1 pkt 5
(Psychiatria 1A i B, SOR, OLAZAZ23, monitoring zlecony firmie zewnetrznej*0). Liczba
i sposob rozmieszczenia kamer w poszczegoinych oddziatach (lub miejscach
umieszczenia tych kamer) byly uzgadniane z kierownictwem tych komorek.

(dowdd: akta kontroli str. 568-645)

Szpital nie przeprowadzit analiz kosztow wdrozenia i funkcjonowania monitoringu
wizyjnego. Roczne koszty monitoringu wizyjnego zainstalowanego w oddziatach
szpitalnych wyniosty: w2015r. - 742,00z, w 2016r. — 214517zt i w 2017 r. -
338,99 zt. Koszty te dotyczyt wymiany zuzytych elementéw systemu monitoringu
wizyjnego (np. kamer, zasilacza). Natomiast roczne koszty umoéw zawartych

27 Dz, U. 2017, poz.1318

2 Monitoring wizyjny zainstalowany byt w pieciu miejscach i obraz z kamer w tych miejscach nagrywany byt odrebnie dia
kazdego migjsca.

2 Oddziat Leczenia Alkoholowych Zespolow Abstynencyjnych.

% QObrazy z 6 kamer monitoringu wizyjnego nadzorowanego przez firme zewnetrzng, obejmowal widok: na hol przy rejestracii
gtéwnej, wejscie do zakladu diagnostyki laboratoryjnej, parking platny przed wejsciem giownym do szpitala, na budynek
kotlowni, plac wyladunkowy. We wszystkich ww. miejscach zamieszczona byla réwniez informacja o istniejacym monitoringu
wizyjnym. Rejestrator nagrywajacy obraz z kamer znajdowal sig w wydzielonym pomieszczeniu tuz przy wjezdzie w tzw.
strozowce, W strozowcee, podczas ogledzin byt pracownik firmy zewnetrznej.
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z firmami  zewnetrznymi dotyczacych ochrony osob i mienia, ktorych jednym
z elementow byt monitoring wizyjny wyniosty: w 2015+, — 117.038,88 zi, w 2016 1. -
147.289,51 i do wrzesnia 2017 r. — 166.914,19 zt. Miesieczne koszty brutto tych
umow wzrastaty sukcesywnie i wynosity: w 2015r. - 9.753,24 zZB', w 2016r. -
12.398,40 P32 12.541,08 i3 i w 2017 r. — 19 849,37 =i,

(dowdd: akta kontroli str. 382-449, 568-645)

Wzrost kosztow z tytutu realizacji tych uméw podyktowany byt regulacjami prawnymi
zwigzanymi ze wzrostem wynagrodzen poprzez podwyzszenie ptacy minimalnej
i stawki godzinowej, obcigzenie skltadka ZUS uméw-zlecen oraz wprowadzeniem
obowigzku wyptacania dodatku za prace w godzinach nocnych.

(dowod: akta kontroli str. 750-754)

2.2. W regulacjach wewnetrznych Szpitala w Szczegdfowej polityce bezpieczenstwa
informacji w pkt. 7 Monitoring wizyjny okreslono zasady zaktadania, stosowania
i zabezpieczenia monitoringu wizyjnego w Szpitalu. W zasadach tych okreslono
m.in.. zasady ochrony fizycznej danych, wskazanie zabezpieczen sprzetowych
infrastruktury informatycznej i teleinformatycznej, $rodki ochrony w ramach narzedzi
programowych i baz danych, Srodki organizacyjne w celu ochrony danych
osobowych, w tym sposéb udostepnienia danych z monitoringu.

(dowdd: akta kontroli str. 545-645)

Dla kazdego oddziatu szpitalnego lub miejsca, w ktdrych prowadzony byt monitoring
w Metryce monitoringu wizyjnego okreslono: komoérke organizacyjng, w ktorej
zainstalowano monitoring, podstawe prawng, cel nagrywania, szczegolowy wykaz
pomieszczen, w ktorych zainstalowano kamery, liczbe tych pomieszczen, forme
monitoringu34, zakres monitoringu®, osoby uprawnione do wgladu w obraz kamer,
osoby uprawnione do dostepu do nagrar z kamer, miejsce przechowywania nagran,
formg zapisu nagran, czas przechowywania nagran, sposob zabezpieczenia
monitoringu wizyjnego przed dostepem oséb nieupowaznionych. Cele monitoringu
dla kazdego miejsca, w kidrym byt on zainstalowany byly takie same i dotyczyly
zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentow i bezpieczefistwa w miejscu pracy,
nadzorowanie  nalezytego wykonania obowigzkow przez  pracownikdw,
nadzorowanie przestrzegania przepiséw BHP przez pracownikow oraz zapewnienie
przejrzystosci dziatah w procesie udzielania $wiadczen. Pracownicy, ktorzy mieli
dostep do nagraf z monitoringu otrzymali upowaznienia do przetwarzania danych
osobowych oraz ztozyli odwiadczenia zobowigzujace ich do zachowania tajemnicy
danych osobowych, do ktérych mieli dostep.

(dowdd: akta kontroli str. 365-381, 545-569)

2.3. Monitoring wizyjny w Szpitalu byt prowadzony w czterech oddziatach
szpitalnych: psychiatria 1A%, psychiatria IB37, Szpitalny Oddziale Ratunkowy, oddziat

3t Umowa GZP/3801/156/2015 2 01.06.2015 r.
% Umowa GZP/3801/18/2016 z 28.01.2016 1.
* Umowa GZP/3801/50/2016 2 22.02.2016 .

* Forma monitoringu okreslala czy nagrania sa wykonywane w okreslonych godzinach lub w trybie 24 godzinnym lub w wyniku
dziatania czujnika ruchu.

% Zakres monitoringu oznacza czy nagrywany jest obraz, czy obraz z dzwigkiem.

% W sklad monitoringu wchodzito 13 kamer, monitor, na ktorym wyswietlany byt obraz z kamer i rejestrator. Kamery
umieszczone byly w salach chorych oraz na korytarzach oddzialu. Monitor i rejestrator — dla zabezpieczenia dostepu oraz
bezpieczenstwa urzadzeli — zostaly zlokalizowane w portierni budynku. Podglad obrazéw z kamer na monitorze nie nalezal
obowigzkéw pracownika portierni.

% W skiad monitoringu wchodzito 13 kamer, monitor, na kiérym wyswietlany by} obraz z kamer i rejestrator. Kamery
umieszczone byly w salach chorych oraz na korytarzach oddzialu. Monitor i rejestrator znajdowat sie na portiem
Zlokalizowanej przy wejsciu do budynku w tym samym miejscu, co monitor z oddziatu psychiatria IA.
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leczenia alkoholowych zespotow  abstynencyjnych® oraz  w obszarach
zewnetrznych, wejs¢ gtobwnych oraz ciggdw komunikacyjnych Szpitala.
Monitorowanie terenu Szpitala prowadzone bylo na podstawie umowy zawartej
z firmg zewnetrzng, Przedmiotem tej umowy byla ochrona oséb i mienia, a takze
zainstalowanie i obstuge monitoringu wizyjnego®®.

(dowdd: akta kontroli str. 336-337)

Ogotem w sktad monitoringu wizyjnego zainstalowanego w Szpitalu w pieciu
obszarach wchodzito 40 kamer z tego 6 kamer bylo zainstalowanych na zewnetrz
budynkow Szpitala, 5 kamer zainstalowano w ciggach komunikacyjnych, w tym
w poczekalni SOR, 3 kamery w salach chorych na oddziale OLAZA oraz po
13 kamer w oddziatach psychiatria |A i IB.
W skitad monitoringu SOR wchodzity 4 kamery, monitor irejestrator.
Monitorowaniem objete byly obszary: poczekalnia (wejscie na oddziat, pacjenci
oczekujacy oraz dokonujacy rejestracii), korytarz, wzdiuz ktérego byty usytuowane
boksy do badan przyjmowanych pacjentéw, wjazd i wyjazd dla karetek, wejscie na
SOR. W obszarach monitorowanych znajdowaly sie tablice zinformacjg
o istniejagcym monitoringu wizyjnym. Rejestrator obrazéw z kamer znajdowat sie
w czesci SOR przeznaczonej dla personelu medycznego i byt zabezpieczony przed
dostepem 0sdb nieupowaznionych.

(dowdd: akta kontroli str. 336-337)

Lacznie na terenie Szpitala bylo zainstalowanych 40 kamer. System monitoringu
wizyjnego nie posiadat funkcji ,stref prywatnosci0. Funkcjonowanie monitoringu
wizyjnego polegalo na tym, iz obraz z kamer rejestrowany byt na odrebnych, dla
kazdego oddzialu, rejestratorach zabezpieczonych przed dostepem o0séb
nieupowaznionych. Dla systemu monitoringu obstugiwanego przez firme zewnetrzng
rejestrator znajdowat fsie w budynku strozowki.

: (dowod: akta kontroli str. 336-337)

Informacje o istniejacym monitoringu wizyjnym znajdowaly sie we wszystkich
monitorowanych obszarach. Tablice informacyjne umieszczone byly m.in.:
na drzwiach wejsciowych do SOR oraz na drzwiach do cze$ci pomieszczen, w ktorej
znajdowaly sie boksy do badan dla pacjentéw na SOR, na drzwiach wejsciowych na
oddziat OLAZA, na drzwiach wejsciowych do sal chorych na oddziale OLAZA,
w ktorych zainstalowane byly kamery, na drzwiach wejSciowych do budynku
szpitalnego, w ktorym znajdowaly sie oddzialy psychiatryczny 1A i IB.
Tablice informacyjne dotyczace monitoringu, ktorym zarzadzaly firmy zewnetrze,
umieszczone byly na $cianie holu przy rejestracji gléwnej, na Scianie przed
wejsciem do zaktadu diagnostyki laboratoryjnej, przed wejSciem gldwnym do
szpitala, na budynku kottowni.

(dowdd: akta kontroli str. 336-337)

Dyrektor Szpitala wprowadzit do stosowania Polityke Bezpieczenstwa Danych
Osobowych (dalej: Polityka), ktorej skiadnikiem byta Instrukcja Zarzadzania
Systemem Informatycznym przetwarzajacym dane osobowy. W Polityce okreslono
m.in. obowigzki Administratora Bezpieczerstwa Informacji (dalej: ABI), system
zabezpieczen danych osobowych (Srodki techniczne i organizacyjne), postepowanie

% W skiad monitoringu wchodzity 4 kamery, monitor na ktérym byt wyswietlany obraz z kamer i rejestrator. Obraz z pierwszej
kamery obejmowat korytarz oddzialu, trzy nastepne kamery zainstalowane byly w trzech salach. Na drzwiach wejsciowych do
tych sal byty zamieszczone informacje © istniejagcym monitoringu wizyjnym. Obraz z kazdej z tych trzech kamer obejmowat
swym zakresem odpowiednio wszystkie 162ka znajdujace sig w danej Sall.

3 W sktad tego monitoringu wchodzito 6 kamer, monitor i rejestrator.

“ Strefa prywatnosci — to dowolne konfigurowanie przez uzytkownika obszaru obrazu, na kitory nakladana jest maska
powodujaca wylaczenie ich spod monitoringu. Dzigki strefom prywatnosci moZliiwe jest nagrywanie fragmentow obrazu
z poszanowanicm prawa do prywatnosci.
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w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych. Dyrektor wyznaczyt ABI oraz
okreslt mu obowigzki. Trzej pracownicy Szpitala zostali upowaznieni
do przetwarzania wszystkich danych osobowych, w tym danych uzyskanych
z monitoringu  wizyjnego. Ww. pracownicy ziozyli o$wiadczenia o zachowaniu
w tajemnicy informacji, o innych osobach, pozyskanych w zwigzku z wykonywanymi
czynnosciami stuzbowymi na terenie szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 82-93, 370-381, 450-469)

Dla danych z monitoringu wizyjnego zastosowano zabezpieczenia fizyczne
i organizacyjne. Zabezpieczenie fizyczne obejmowato: skrzynki uniemoZliwiajace
dostep do rejestratoréw monitoringu osobom nieupowaznionym, hasta dostepu dla
poszczegoinych rejestratorow, lokalizacje rejestratorow w miejscach dozorowanych
przez personel, brak podigczenia rejestratorow do sieci. W ramach rozwiazan
organizacyjnych udzielono upowaznien pracownikom do zarzadzania nagraniami
z monitoringu, wymagano od tych pracownikéw os$wiadczen o zachowaniu
w tajemnicy uzyskanych informacji. W dniu 03.03.2017 r. zawarto umowe na
powierzenie danych z monitoringu wizyjnego zarzadzanego przez firme zewnetrzna.

(dowad: akta kontroli str. 336-337, 750-754)

Dyrektor zawart wdniu 3.03.2017 r. umowe powierzenia przetwarzania danych
osobowych podmiotowi zewnetrznemu w zwiazku z umowa*!, ktorej przedmiotem
byta ochrona oséb i mienia obejmujaca swym zakresem réwniez ustuge monitoringu
wizyjnego. Monitoring wizyjny nadzorowany przez firme zewnetrzng obejmowat
widok: na hol przy rejestracji gtownej, wejécie do zaktadu diagnostyki laboratoryjnej,
parking platny przed wejsciem gtéwnym do szpitala, budynek kottowni, plac
wyladunkowy. Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych zawierata
wszystkie elementy*2 okreslone w art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych.
Administrator Bezpieczenstwa Informacji nie: przeprowadzat kontroli zgodnosci z
przepisami prawa przetwarzania danych osobowych przed pomiot zewnetrzny.
(dowdd: akta kontroli str. 382-449,740-749)

Szpital prowadzit ewidencie oséb upowaznionych do przetwarzania danych

osobowych. Trzech pracownikéw Sekgji informatyki sprzedazy usfug i marketingu

zostato upowaznionych do przetwarzania danych osobowych z monitoringu

wizyjnego, w zakresie zbierania, utrwalania, przechowywania, opracowywania,

zmieniania, udostepniania, usuwania i kopiowania tych danych. Ww. pracownicy

zostali zobowigzani do zachowania tajemnicy danych poprzez zloZenie podpisu na

formularzu ,Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych’, ktory zawierat

m.in.;

- o$wiadczenie, iz znana jest definicja danych osobowych,

- zobowigzanie do zachowania w tajemnicy danych osobowych,

- informacje o przyjeciu do wiadomosci, ze w przypadku udostepnienia danych
osobowych osobom nieupowaznionym podlega sankcjg okreslonym w art. 4943,
5144 5245 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych.

41 Nr umowy GZP/3801/52 z dnia 3.03.2017 r.

“2 Elementy te to: okreslenie celu i zakresu przetwarzania danych, postanowienia dotyczace danych i no$nikoéw danych po
zakonczeniu realizacji umowy, zobowiazanie podmiotu, ktéremu powierza sig przetwarzanie danych, do przestrzegania zasad
ochrony danych osobowych wynikajacych z przepisow prawa, do podjecia srodkow zabezpieczajacych dane oraz zapewnienie
administratorowi danych mozliwosci kontroli przetwarzania danych przez podmiot, ktéremu powierzono dane pod wzgledem
zgodno$ci z przepisami prawa.

3 Art. 49, Ust. 1 stanowi: Kio przetwarza w zbiorze dane osobowe, chot¢ ich przetwarzanie nie jest dopuszczalne albo do
ktorych przetwarzania nie jest uprawniony, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.
Ust. 2 stanowi: JeZeli czyn okreslony w ust. 1 dotyczy danych ujawniajacych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady
polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przynalezno$¢ wyznaniowa, partyjna lub zwigzkowa, dane o stanie zdrowia,
kodzie genetycznym, nalogach lub Zyciu seksualnym, sprawca podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci lub
pozbawienia wolnosci do lat 3.
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Formularz zawierat rowniez: nazwe administratora danych, nazwisko i imie osoby
upowaznionej, stanowisko stuzbowe, date nadania uprawnien do przetwarzania
danych osobowych, zakres uprawnienl, zakres lub rodzaj danych, nr w rejestrze,
podpisy wraz datami ich ztozenia: kierownika komérki organizacyjnej, Administratora
Bezpieczenistwa Osobowego, Administratora Danych Osobowych.

(dowod: akta kontroli str. 370-381)

Dyrektor wyjasnit, iz w celu zapewnienia rzetelnej i skutecznej kontroli nad
przekazywaniem osobom/instytucjom nagrai z monitoringu wizyjnego, niezbedne
informacje ustalane sg nastepujgco:

- data pierwszego wprowadzenia danych - okre$lona jest na poczatku sekwencii
zapisu w momencie uruchomienia rejestratora i jest widoczna w zapisie obrazu
z kamery,

- identyfikator uzytkownika wprowadzajacego dane osobowe do systemu — nie
obowigzuje, gdyz nagranie z kamer jest wprowadzane przez kamery z pominigciem
0s6b fizycznych

- zrodto danych — nr kamery monitorujacej okreslony obszar,

- informacje o odbiorcach, ktorym dane osobowe zostaly udostepnione sg zawarte
w,Rejestrze  udostepnionych nagran  z  monitoringu  wizyjnego  Szpitala,
prowadzonym przez pracownikow Sekcji informatyki, sprzedazy ustug i marketingu.

Sprzeciw wobec udostepnienia danych nie zostaje odnotowywany, gdyz dane
przetwarzane sg tylko w celu zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentow
i bezpieczenstwa miejsca pracy, nadzorowanie nalezytego wykonywania
obowigzkéw przez pracownikéw, nadzorowanie przestrzegania przepiséw BHP
przez pracownikéw oraz zapewnienie przejrzystosci dziatan w procesie udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Ponadto Szpital nie przeprowadzi identyfikacji osob
zarejestrowanych przez kamery z monitoringu wizyjnego.

(dowod: akta kontroli str. 365-369, 740-743)

W okresie objetym kontrolg osiem nagran z monitoringu wizyjnego zostalo
udostepnionych: Komendzie Powiatowej Policji — 5, Prokuraturze Okregowej —
2 i Rzecznikowi Praw Pacjentdw - 1 nagranie. Szpital nie udostepniat danych
z monitoringu  wizyjnego innym instytucjom lub osobom oprécz wskazanych
powyzej. Nie wystapily rowniez przypadki kontroli przetwarzania danych przez
pacjentow. :

(dowdd: akta kontroli str. 568-645)

Okres przechowywania danych z monitoringu wizyjnego zostat okreslony
w formularzach ,Metryka monitoringu wizyjnego" odrebnie dla kazdego systemu na
oddziatach szpitainych. Wynosit on w poszczegélnych oddziatach: SOR - 25 dni,
OLAZA - 25 dni, psychiatria 1A - 18 dni i psychiatria IB — 6 dni. W przypadku
monitoringu  wizyjnego  zarzadzanego przez firme  zewnetrzng  okres
przechowywania wynosit 30 dni.

(dowod: akta kontroli str. 365-369)

24, Dyrektor wyjasnit, iz nie przeprowadzano analiz dotyczacych skutecznoéci
funkcjonowania systemu monitoringu wizyjnego w kontekscie osiggniecia celu,
w jakim zainstalowano ten system. Dyrektor wskazal, iz wartos¢ i zasadnosé

44 Art, 51 ust. 1 stanowi: Kto administrujac zbiorem danych lub bedac obowiazany do ochrony danych osobowych udostgpnia
je lub umozliwia dostep do nich osobom nieupowaznionym, podlega karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci
do lat 2. Ust. 2 stanowi: Jezeli sprawca dziala nieumysinie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci lub pozbawienia
wolnosci do roku.

45 Art., 52 stanowi: Kto administrujac danymi narusza chocby nieumysinie obowigzek zabezpieczenia ich przed zabraniem
przez osobg nieuprawniona, uszkodzeniem lub zniszczeniem, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawicnia wolno6ci do roku.

14



systemu monitoringu oparto na zgloszeniach o udzielenie zapisu monitoringu
wizyjnego otrzymanych od Policji i Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Dyrektor
wskazal, iz monitoring wizyjny w obszarach monitdrowania dziata prewencyjnie
na zachowanie personelu, zapewnia zwigkszenie bezpieczernstwa oséb i mienia
Szpitala oraz jest wykorzystywany przy wyjasnianiu skarg na zig jako$¢ swiadczen
medycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 568-645)

W okresie objetym kontrolg Policja podejmowata iacznie 377 interwenciji, w tym 92
w2015r, 169 w 2016r. i 116 w 2017 r. Przedmiotem interwencji byly muin.
zgloszenia dotyczace: oddalenia sie pacjentow (53 przypadki), agresywnego
zachowania pacjentéw (38), pacjentow pod wplywem dopalaczy/srodkow
odurzajacych (35), kolizji parkingowych (29), asysty przy nietrzezwym pacjencie
(27), nieporozumien migdzy pacjentami (25), kradziezy (19), zatrzymania
poszukiwanych (12) oraz podejrzanych obrazen u pacjentéw (11).

Zdaniem NIK znaczna ilo$¢ interwencji podejmowanych przez Policje wskazuje na
zasadnosC stosowania monitoringu jako narzedzia wspomagajacego ochrone
bezpieczenstwa pacjentéw i personelu. Jednocze$nie NIK zauwaza, Ze ilosé
zdarzen niepozadanych nie ulega zmniejszeniu, Moze to by¢ efektem braku analiz
skuteczno$ci dziatania systemu i w efekcie braku dziatan dostosowujacych system
do rzeczywistych potrzeb ochrony bezpieczeristwa pacjentow i personelu.

(dowdd: akta kontroli str. 755-757)

2.5. W Szpitalu zainstalowano trzy linie telefoniczne rejestrujace potaczenia
telefoniczne pacjentow do Szpitala, zgodnie z wymogami Ministra Zdrowia i Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacymi realizacji $wiadczen z zakresu nocnej
| Swigtecznej opieki medycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 568-645)

Funkcjonowanie monitoringu wizyjnego nie byto przedmiotem kontroli wewnetrznej
i zewnetrznej za wyjatkiem monitoringu na SOR. Kontrole przeprowadzito w 2016 r.
Biuro Audytu Urzedu Marszatkowskiego w todzi. W wyniku kontroli stwierdzono
m.in.: brak wymaganej dokumentaciji, w tym metryki monitoringu oraz nieokreslenie
czasu przechowywania nagraf z monitoringu. Wskazane nieprawidtowos$ci zostaty
usuniete.

(dowdd: akta kontroli str. 568-645, 81)

Dyrektor wyjasnif, iz w zwigzku z obowigzywaniem od 25 maja 2018r.
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE wystat ABI na szkolenie organizowane przez
Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych o tematyce ,Nowa rola
administratorow bezpieczenstwa informacji w sektorze ochrony zdrowia w $wietle
krajowych i unijnych przepiséw o ochronie danych osobowych” w dniu 01.03.2017 .
Dodatkowo ABI zostat wystany na kurs ,Warsztaty opracowania polityki ochrony
danych osobowych zgodnie z RODO" zorganizowany w dniu 05.06.2017 r. Szpital
planuje w najblizszej przysztosci oddelegowanie ABI na szczegblowe szkolenie
.Certyfikowane warsztaty Analiza ryzyka (oceny skutkéw) i stosowania
zabezpieczen zgodnie z RODQ', aby rzetelnie identyfikowaé rodzaje ryzyka
zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych a takze rzetelnie szacowaé
prawdopodobienstwo | wage tych ryzyk w przysziym roku.

(dowdd: akta kontroli str, 347-364)
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~ Ustalone W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
nieprawidlowosci  stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. W obowigzujacych w Szpitalu: Polityce Bezpieczenstwa Danych Osobowych,
Instrukcji Zarzadzania Systemem Informatycznym Przetwarzajgcym Dane
Osobowe oraz Szczegdtowej Polityce Bezpieczenstwa Informaciji nie okreslono
zastosowanego poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych
z monitoringu wizyjnego.

Zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji przetwarzania
danych osobowych uwzgledniajac kategorie przetwarzanych danych oraz
zagrozenia wprowadza sig poziomy bezpieczefistwa przetwarzania danych
osobowych w systemie informatycznym: podstawowy, podwyzszony, wysoki.
W zaleznosci od ustalonego poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych
osobowych wprowadza sie odpowiednie, Srodki bezpieczenstwa, ktore sg
okreslone w zalaczniku do rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
przetwarzania danych.

W Szpitalu podjeto $rodki bezpieczenstwa odpowiadajace poziomowi
podstawowemu polegajace na tym, iz uniemozliwiono dostep do rejestratoréw
monitoringu osobom nieupowaznionym, poprzez umieszczenie ich w miejscach
dozorowanych przez personel oraz w zamykanych szafkach. Nie podigczono
rejestratorow do sieci teleinformatycznej. Od upowaznionych do dostepu
do danych z monitoringu wizyjnego pracownikéw, uzyskano o$wiadczenia
0 zachowaniu w tajemnicy informacii.

(dowdd: akta kontroli str. 450-469, 494-567)

Dyrektor wyjasnit, iz Szpital jest w trakcie uaktualniania dokumentacii
Szczegolowej Polityki Danych Osobowych o zapisy dotyczace okreslenia
poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych z monitoringu
wizyjnego. Dyrektor wskazat dalej, ze przy okreslania Srodkéw bezpieczeristwa
do danych z monitoringu wizyjnego Szpitala, postanowiono zastosowa¢ wszelkie
mozliwe $rodki, aby unikngé incydentdw bezpieczenstwa, o ktdrych mowa
w politykach ~ bezpieczenstwa, czyli sytuacji stanowigcych  zagrozenie
dla bezpieczeristwa zbioru nagran z rejestratoréw.

(dowdd: akta kontroli str. 750-754)

2. Dokument Polityka bezpieczeristwa wdrozony w Szpitalu nie zawierat dla danych
z monitoringu wizyjnego, informacji wymaganych § 4 rozporzadzenia w sprawie
dokumentaciji przetwarzania danych, tj.

— wykaz budynkéw, pomieszczen tub czesci pomieszczen, tworzacych obszar,
w ktérym przetwarzane sg dane osobowe;

— wykaz zbiorow danych osobowych wraz ze wskazaniem programéw
zastosowanych do przetwarzania tych danych;

— opis struktury zbioréw danych wskazujacy zawartos¢ poszczegblnych pol
informacyjnych i powigzania migdzy nimi;

— sposob przeptywu danych pomiedzy poszczegdlnymi systemami;

— okre$lenie  $rodkow  technicznych i organizacyjnych  niezbednych
dla zapewnienia poufnosci, integralnosci i rozliczalnosci przetwarzanych
danych.

W odniesieniu do pozostatych danych osobowych przetwarzanych w Szpitalu,
Polityka bezpieczenstwa nie zawierata nazw baz danych, w ktorych zawarte sg
dane osobowe, a zawierala tylko informacje o charakterze tych danych tj. ,Dane
medyczne”, ,Dane kadrowo-ptacowe”, ,Dane finansowo-ksiegowe” itd.

: (dowod: akta kontroli str. 450-469, 494-567)
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Dyrektor o$wiadczyt, iz Szpital jest obecnie w trakcie uzupeiniania informacii
o monitoringach oraz nazw baz danych lub plikéw odpowiadajacych zbiorom
danych w zatgczniku Polityki Bezpieczenstwa.

(dowdd: akta kontroli str. 740-749)

3. W okresie objetym kontrolg zawarte zostaly cztery umowy z podmiotami

zewngtrznymi, ktorych przedmiotem byta ochrona oséb imienia. Przedmiot
umowy obejmowat réwniez zainstalowanie iobstuge monitoringu wizyjnego.
Ustalony przedmiot tych uméw, w czesci dotyczacej monitoringu wizyjnego, byt
taki sam i obejmowat taczenie okres od 04.06.2013 r. do 04.03.2017 .
W skiad systemu monitoringu wchodzity kamery i rejestrator umozliwiajacy
przechowywanie nagran przez okres jednego miesigca. Zarejestrowane obrazy
z kamer tworzyly zbiér danych osobowych. Nie zawarto odrebnych uméw,
ktorych przedmiotem byloby powierzenie przetwarzania danych osobowych.
Stosownie do art. 31 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych#
LAdministrator danych moze powierzy¢ innemu podmiotowi, w drodze umowy
zawartej na pismie, przetwarzanie danych’.

Dyrektor wyjasnit, iz ,w polskim systemie prawnym brak aktu prawnego, ktory
w sposob jednoznaczny okrelatby zasady dziatania monitoringu wizyjnego
i wprowadzaf obowigzek zawierania umoéw w zakresie powierzania przetwarzania
danych. Zawarcie w 2017 r. z podmiotem zewnetrznym umowy dotyczacej
powierzenia danych osobowych jest wynikiem doskonalenia systemu nadzoru
nad bezpieczenstwem informacji w Szpitalu’.

(dowdd: akta kontroli str. 382-449,750-754)

Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK wskazuije, iz zgodnie z art. 31 ust. 1
ustawy o ochronie danych osobowych, powierzenie przetwarzania danych (np.
przetwarzanie zbioru danych osobowych powstatych w wyniku nagran z kamer
pochodzacych z monitoringu wizyjnego), innemu podmiotowi, wymaga zawarcia
pisemnej umowy.

4. Szpital nie dokonywat analizy skutecznoéci funkcjonowania monitoringu

wizyjnego, w tym réwniez analizy realizacji celu, w jakim monitoring zostat
zainstalowany oraz optymalnego wykorzystania mozliwosci systemow.
W okresie od 2015r. do 2017 r. podmioty uprawnione wykorzystaty 8 nagran
z monitoringu. W ocenie NIK ~ majgc na uwadze wystapienie w omawianym
okresie 377 interwencji Policji — zasadne jest szczeglowe analizowanie nagra
i podejmowanie dziatan dla eliminowania wystepujacych zagrozen.

5. Umieszczenie w portierni oddzialéw monitora z obrazami kamer monitoringu
prowadzonego w oddziatach psychiatrycznych IA i IB nie zabezpieczalo danych
zmonitoringu  przed dostepem os6b nieupowaznionych. Dostep 0sob
nieuprawnionych do podgladu biezacych obrazéw z kamer umieszczonych
w oddziatach, moze by¢ przyczyng naruszenia tajemnicy lekarskiej, a takze
prawa do intymnosci i godnosci pacjentow.

System monitoringu  wizyjnego Szpitala pehit przede wszystkim funkcje
prewencyjng (obraz z kamer nie byt obserwowany w czasie rzeczywistym) i byt
wykorzystywany do analizy zarejestrowanych zdarzen niepozadanych. Realizowane
byly ustalone dla monitoringu wizyjnego cele, dotyczace m.in. monitorowania

| Ocena czastkowa

% Umowy: nr GZP/3801/50/2016 z 22.02.2016+., nr GZP/3801/18/2016 z 18.01.2016r., nr GZP/3801/156/2015
201.06.2015 r., nr GZP/3801/105/2013 2 29.05.2013 r.
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przejrzystosci dziatarn personelu medycznego, w tym podejmowania dziatan
adekwatnych do zachowan pacjentow. Informacje o stosowaniu monitoringu byly
umieszczone na terenie Szpitala i w oddziatach podlegajacych monitorowaniu.
Ustalone zasady funkcjonowania w Szpitalu monitoringu wizyjnego nie w pelni
zabezpieczaly poszanowanie prawa do prywatnosci. Wprawdzie dostep do nagran
z monitoringu mieli tylko upowaznieni pracownicy Szpitala, nie zabezpieczono
jednak dostepu o0sdb nieuprawnionych do obrazéw zkamer, przekazywanych
w czasie rzeczywistym z monitoringu oddziatow psychiatrii. Lokalizacja monitora
z obrazami z kamer w tych oddziatach, stwarzata mozliwos¢ ogladania obrazéow
przez przypadkowe osoby. W ocenie NIK stanowito to zagrozenie naruszenia praw
pacjenta do jego prywatnosci.

Zarejestrowane obrazy z monitoringu w 8 przypadkach — na ogding liczbe 377
interwenciji podejmowanych w kontrolowanym okresie przez Policje — wykorzystane
byly do ustalenia uczestnikéw zdarzer niepozadanych. W ocenie NIK sytuacja taka
jest m.in. wynikiem braku analiz skuteczno$ci funkcjonowania systeméw i nie
podejmowania dziatan na rzecz efektywnego wykorzystania tej formy ochrony.

W dokumentacji dotyczacej monitoringu, Szpital nie okre$lit poziomu
bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych z monitoringu wizyjnego.
Do przetwarzanych danych osobowych z monitoringu wizyjnego stosowane byly
srodki bezpieczenstwa wiasciwe dla podstawowego poziomu bezpieczenstwa.
Przyjety zakres ochrony byt wystarczajacy dla ochrony tych danych.

Szpital nie wskazat w Polityce bezpieczenstwa wymaganych § 4 rozporzadzenia w
sprawie dokumentacji przetwarzania danych, wtym m.in. zbioréw danych
osobowych z monitoringu, wraz ze wskazaniem programéw zastosowanych do
przetwarzania tych danych.

W kontrolowanym okresie (do marca 2017 r.) mimo zlecenia firmie zewnetrznej
monitoringu wizyjnego, nie zawarto z tg firmg — wymaganej przepisem art. 31 ust. 1
ustawy o ochronie danych osobowych — umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej |zbie Kontroli#8, wnosi o:

1. Zabezpieczenie gabinetébw diagnostyczno-terapeutycznych przed dostepem
os6b trzecich w trakcie udzielania w nich pacjentom $wiadczen zdrowotnych.

2. Zapewnienie ochrony intymnosci pacjentébw w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych w wieloosobowych salach chorych.

3. Wskazanie w regulacjach wewnetrznych, odpowiedniego do stanu faktycznego,
poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych z monitoringu
wizyjnego.

4. Uzupetnienie Polityki bezpieczerstwa obowigzujacej w Szpitalu o dane okreslone
w § 4 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia
29 kwietnia 2014 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych
oraz warunkow technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadac
urzadzenia | systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych
osobowych. :

5. Dokonywanie okresowych analiz funkcjonowania systemu monitoringu wizyjnego
pod katem realizacji celow, dla ktdrych zostat zainstalowany.

4Dz U.z2017 ., poz. 621
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6. Zabezpieczenie obrazéw z kamer monitoringu wizyjnego zainstalowanego w
oddziatach psychiatrii IA i IB przed dostepem os6b nieuprawnionych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwodch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lodzi.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziafaniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sig od dnia ofrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

t6dz, dnia (( grudnia 2017 r.

NajwyZzsza fzba Kontroli

Delegatura w Lodzi
Kontroler Dyrektor
Ryszard Lewinski Przemystaw Szewczyk
Gtowny specialista k. p.
2 / ’ <. Socecs
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