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P/17/103 — Ochrona intymnosci i godnos$ci pacjentéw w szpitalach

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Warszawie

1. Grzegorz Kapela, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LWA/128/2017 z dnia 19 wrze$nia 2017 r.

2. Monika Mazurek-Szczepaniak, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LWA/129/2017 z dnia 19 wrzesnia 2017 r.

3. Grazyna Przywara, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr LWA/147/2017
z dnia 19 pazdziernika 2017 r.

(dowdod: akta kontroli str. 1-6)

Szpital Praski p.w. Przemienienia Panskiego Spotka z  ograniczong
odpowiedzialnoscia, Al. Solidarno$ci 67, 03-401 Warszawa'.

Andrzej Golimont, Prezes Zarzadu Szpitala Praskiego Sp. z 0.0.
(dowaod: akta kontroli str. 7-15)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci2

Obowigzujace w Szpitalu wewnetrzne regulacje dotyczace organizacji i procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, a takze stan techniczno-sanitarny pomieszczen
szpitalnych umozliwiaty wykonywanie dziatalno$ci leczniczej z poszanowaniem
prawa pacjenta do intymnosci i godno$ci®, zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta?.

Jednak pomimo stworzenia w Szpitalu odpowiednich warunkoéw $wiadczenia ustug
zdrowotnych, kilkuprocentowa grupa pacjentdw negatywnie ocenita pobyt w Szpitalu
w zakresie poszanowania ich intymno$ci i godnosci, gtownie z uwagi na:
niegrzeczne, aroganckie zachowanie personelu medycznego, udzielanie Swiadczen
zdrowotnych  na salach wieloosobowych bez uzycia parawandw, udzielanie
informacji na temat ich stanu zdrowia w obecno$ci 0sob trzecich.

Funkcjonujacy w Szpitalu system monitoringu wizyjnego nie naruszat praw
pacjentow do prywatnosci, jednak Szpital nie zagwarantowat petnej ochrony danych
osobowych uzyskanych z tego monitoringu, do czego zobowigzany byt przepisami
prawa dotyczacymi ochrony danych osobowych®. Przyczyng tej nieprawidtowosci

' Dalej: Szpital Praski, Szpital lub Spétka.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje si¢ ocene
opisowa, badz uzupetnia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.

3 Dalej rdwniez prawa do prywatnosci.

4Dz.U. 2017 r., poz.1318 j.t.,, dalej: ustawa o prawach pacjenta.

5 Potwierdzajg to wyniki ankiet przeprowadzonych wsréd pacjentéw (ankieta satysfakcji pacjenta przeprowadzona przez
Szpital i ankieta przeprowadzona w toku kontroli przez NIK) oraz skargi pacjentow skierowane do Szpitala.

6 M.in. ustawa z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922), zwana dale ustawa o ochronie
danych osobowych oraz rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
dokumentaciji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé
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Opis stanu
faktycznego

byto nieuznawanie przez Szpital zbioru obrazéw pochodzacych z kamer za zbiér
danych osobowych. W zwigzku z powyzszym Polityka bezpieczenstwa i Instrukcja
Zarzadzania Zbiorem Danych Osobowych Szpitala nie odnosity sie do danych
osobowych pozyskanych z monitoringu wizyjnego.’

W Szpitalu nie wprowadzono rowniez wewnetrznych regulacji dotyczacych
monitoringu wizyjnego, odnoszacych sie do kwestii zwigzanych z organizacjg
i zasadami obstugi systemu monitoringu  wizyjnego, zasad postepowania
w przypadkach ujawnienia przez monitoring zdarzen niepozgdanych oraz czasu
przechowywania nagran z monitoringu, co ograniczato skuteczno$¢ jego
funkcjonowania.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja i warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.

1.1. Spotka z 0.0. pn. Szpital Praski p.w. Przemienienia Panskiego powstata
w wyniku przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
i zostata utworzona w celu wykonywania dziatalnosci leczniczej. Udziaty stanowigce
kapitat zaktadowy Spotki zostaty w catoSci objete przez miasto stoteczne Warszawa.

Zgodnie z regulaminem organizacyjnym?® Szpitala, $wiadczenia zdrowotne udzielane

sq z poszanowaniem praw pacjenta wynikajacych z przepiséw prawa. Pacjent oraz

osoby odwiedzajace, zobowigzane sg do respektowania praw innych pacjentow

w szczegoinosci do poszanowania ich prawa do intymnosci.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 17-80)

W 2014 roku Szpital Praski uzyskat od Ministra Zdrowia Certyfikat Akredytacyjny®.
Standardy akredytacyjne zawierajg zasady etycznej opieki nad pacjentem, dobre;
komunikacji i wspdtpracy z jego bliskimi. Zgodnie z przyjetymi zasadami opieka nad
pacjentem powinna by¢ sprawowana z zachowaniem zasady prywatnosci. Szpital
zobowigzany jest do zapewnienia warunkow, ktére minimalizujg uczucie
skrepowania i ograniczenia prywatnosci pacjentow. W tym celu powinny by¢
wykorzystywane parawany, zastony, oddzielne sale i pokoje badan. Zachowanie
zasad prywatno$ci dotyczy kazdej okolicznosci pobytu pacjenta w szpitalu, nie tylko
badania lekarskiego, czy realizacji opieki pielegniarskiej, lecz takze
przeprowadzania wywiadu i pobierania zgody na zabiegi. Realizujac standard
akredytacyjny w zakresie praw pacjenta Szpital opracowat procedury:

— informowania pacjentéw o przystugujacych im prawach i obowigzkach oraz
regulaminie organizacyjnym,

—  zapewnienia poufno$ci danych osobowych,

— ochrony prywatno$ci pacjenta podczas zbierania wywiadu lekarskiego,
przeprowadzania badan i zabiegdw, obecnosci 0séb w trakcie udzielanych
Swiadczen,

—  zasad udziatu krewnych, 0séb wskazanych przez pacjenta w procesie opieki.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 81-112, 280-306)

urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100, poz. 1024), zwane dalej:
rozporzadzenie w sprawie przetwarzania danych osobowych.

7 M.in. w wykazie zbioréw danych osobowych nie ujeto zbioréw pochodzacych z monitoringu wizyjnego oraz programoéw
zastosowanych do ich przetwarzania. Nie okre$lono poziomu bezpieczeristwa oraz srodkow technicznych i organizacyjnych
niezbednych do zapewnienia poufnodci, integralnosci i rozliczalnoéci przetwarzania tych danych. Nie zastosowano
odpowiedniego oznakowania o prowadzonym monitoringu wizyjnym.

8 Uchwata Nr 121/2017 Zarzadu Spétki z 8 wrzesnia 2017 r.

9 Szpitale, ktére majq certyfikat akredytacyjny, uzyskujg go od Ministra Zdrowia poprzez udziat w programie akredytacji, ktora
jest zewnetrzng oceng pracy szpitali, prowadzong przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia od 1998 roku.
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Procedura informowania pacjentow o przystugujgacych im prawach i obowigzkach
okreslata sposdb postepowania personelu medycznego w przekazywaniu informacji
przy przyjeciu chorego do oddziatu szpitalnego. Zgodnie z tq procedurg kazdy
pacjent powinien by¢ poinformowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach.
Obowigzkiem pielegniarki dyzurnej jest zapoznanie pacjenta z przystugujacymi mu
prawami i wreczenie mu ich w formie pisemne;j.
Zgodnie z procedurg zapewnienia poufnosci danych osobowych pacjenta w trakcie
rejestracji pacjentéw ich dane osobowe powinny by¢ pobierane z poszanowaniem
zasady braku dostepu os6b postronnych do tych informacji. Pacjent proszony jest
o0 okazanie dowodu osobistego, a pozostate dane przekazywane sg w formie
pisemnej. Kazda osoba podczas pobytu w Szpitalu otrzymuje opaske
identyfikacyjna, umozZliwiajacq jej identyfikacje podczas hospitalizacji. Nie
prowadzono kart gorgczkowych pacjentéw z danymi osobowymi przy fdzkach
chorych.
Badanie satysfakcji pacjentéw ze Swiadczonych ustug, przeprowadzone przez
Szpital w 2016 r. wykazato, ze 61% o0sdb ocenia pozytywnie czas zatatwienia
formalnosci przy przyjeciu na SOR.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 94-98, 192-228)
W Procedurze ochrony prywatnosci pacjenta okreslono, ze zbieranie wywiadu
lekarskiego, uzyskiwanie zgody na przeprowadzenie badan, powinno odbywac sie
wytgcznie w obecnosci lekarza. Badanie pacjenta powinno sie odbywa¢ w pokoju
badan, natomiast zabiegi w pokoju zabiegowym. W przypadku gdy stan zdrowia
pacienta wymaga przeprowadzenia zabiegu w sali chorych przyjeto zasade
obowigzku uzycia przenosnego parawanu. Przy zabiegu lub badaniu mogg
przebywa¢ jedynie pracownicy medyczni, ktérych obecno$¢ jest niezbedna
ze wzgledu na rodzaj udzielanych Swiadczen. Obecnos¢ osob postronnych w trakcie
wykonywania $wiadczenn medycznych nie jest mozliwa bez uzyskania zgody
pacjenta lub przedstawiciela ustawowego w przypadku oséb matoletnich lub
ubezwtasnowolnionych. Lekarz ma obowigzek nadzoru nad przestrzeganiem prawa
pacjenta do intymnosci przez pozostatych cztonkéw personelu medycznego
podczas  prowadzonych  czynno$ci. Ponosi  réwniez  odpowiedzialnos¢
za zachowanie 0sob asystujacych w trakcie wykonywania $wiadczen medycznych.

(dowod: akta kontroli tom | str. 99-102)

W regulaminie odwiedzin okreslono m.in., Ze pacjenta mogg odwiedza¢
rownoczesnie najwyzej dwie osoby, zabroniono siadania na t6zkach chorych,
prowadzenia gtosnych rozmoéw i poruszania tematow, ktore mogtyby wprowadzi¢
pacjentéw w stan niepokoju oraz chodzenia po salach, w ktorych przebywajg inni
pacjenci niz osoba odwiedzana. W czasie obchodu lekarskiego odwiedzajacy nie
mogq przebywac¢ w salach chorych.
W Szpitalu okre$lone zostaty takze zasady udziatu krewnych lub osob wskazanych
przez pacjenta, w procesie opieki'®. Procedura ta zakladata, ze udziat rodziny
i bliskich w opiece nad chorym przebywajagcym w Szpitalu, zwieksza poczucie
bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego pacjenta.
W celu zapewnienia prawidtowego udzielania informacji o pobycie pacjentow
w Szpitalu, opracowano Procedure informowania o stanie zdrowia i planie opieki
medycznej. Procedura okreslata komu i w jakich okolicznosciach przekazywane
sq informacje na temat pacjenta. Wykluczata mozliwos¢ udzielania informacji
o stanie zdrowia pacjenta w formie telefonicznej.
W Szpitalu nie ustalono szczegdtowych zasad regulujgcych sposdb zachowywania
sie lekarzy i pielegniarek w czasie obchodu lekarskiego.

10 Procedura — zasady udziatu krewnych, osob wskazanych przez pacjenta w procesie opieki.
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Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze nie wprowadzono szczegdtowych zasad w tym
zakresie, poniewaz wynikajg one z przepisow ustawy o prawach pacjenta, ustawy
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz korporacyjnych przepisow etyki lekarskiej
opracowanych przez Naczelna Izbg Lekarska.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 99-107, 229-234, 254-255, tom Il str. 66)
1.2. Informacje o prawach pacjenta, obowigzkach osob odwiedzajacych oraz
regulamin odwiedzin dostepne byly na tablicach informacyjnych oddziatow
a w salach chorych znajdowaly sie informatory o prawach pacjenta.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 108-111, tom Il str. 1-10)

Analiza dokumentacji medycznej, w tym historii choréb 75 pacjentow,
przebywajacych w Szpitalu Praskim w latach 2015 — 2017 na oddziatach: SOR",
Urologicznym i Urologii Onkologicznej'2, Choréb Wewnetrznych'3, Ginekologiczno-
potozniczym™,  Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej’> wykazata, Zze pacjenci
poswiadczali fakt zapoznania sie z ich prawami i obowigzkami poprzez ztozenie
podpisu na odpowiednim dokumencie'®. Ustalono jednak, ze dziewieciu pacjentow
nie potwierdzito zapoznania z ich prawami, w tym pieciu pacjentdw bylo pod
wptywem alkoholu a jeden oddalit sie ze szpitala przed badaniem. Pozostali trzej
pacjenci, z ktorymi byt mozliwy kontakt stowno-logiczny'?, odméwili podpisania
o$wiadczenia badz nie mogli go podpisac.

Prezes Zarzadu Szpitala wyja$nit, ze pacjenci pod wptywem alkoholu przebywajacy
na SOR nie sg informowani o przystugujacym im prawach i obowigzkach ze wzgledu
na towarzyszace im zaburzenia $wiadomosci. Proby wymuszania na pacjentach
w takim stanie o$wiadczen sg niewiarygodne. Pozostate przypadki spowodowane
byly: przeniesieniem dokumentu z podpisem pacjenta do historii choroby z innego
oddziatu szpitalnego, brakiem woli zlozenia podpisu przez pacjenta lub brakiem
mozliwosci podpisania, co zostato odnotowane w dokumentacji.

(dowod: akta kontroli tom Il str. 63-64, 204-205)
1.3. W toku kontroli dokonano ogledzin warunkéw organizacyjno-technicznych
pieciu oddziatdbw Szpitala'® pod katem zapewnienia pacjentowi prawa do
prywatnosci, w tym poszanowania intymnosci i godnosci. Wyniki ogledzin wykazaty,
ze:
— warunki techniczno-sanitarne pomieszczern spetniaty wymogi okre$lone
w art. 22 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
— 85% sal chorych byto jedno lub dwuosobowych,
— wieloosobowe sale chorych tzw. wzmozonego nadzoru i SOR wyposazone
byly w zamontowane na stale parawany/kotary zastaniajace pacjentow,
w kazdym przypadku dostep do t6zka chorego byt mozliwy z trzech stron
(w tym dwoch diuzszych),
— nie stwierdzono przypadkéw hospitalizowania pacjentéw na korytarzu,
— pomieszczenia wyposazone byly w nowe urzadzenia, umozliwiajace
zapewnienie intymno$ci i prywatno$ci pacjentom podczas pobytu
w Szpitalu, m.in. rolety w oknach, matowe szyby, zabezpieczenia
uniemozliwiajace wstep osobom nieuprawnionym,

" Ksiega gtdéwna poz.: 1,3,15, 220, 20000 w 2015,2016,2017 .

12 Ksigga glownej poz.: 19, 26, 74, 118 w 2015; 7502, 7514, 7490, 7493, 7487 w 2016 r., 765, 768, 871,1705, 2766, 6728,
7289w 2017 r.

13 Ksiega gtéwna poz.: 16, 28, 29, 34, 38 w 2015 r, 7503, 7506 ,7543, 7565, 7569 w 2016 r., 263, 1435, 2260, 3694, 5551
w2017 r.

14 Ksiega gtéwna poz.: 15, 32, 52, 71, 80 w 2015r., 2 ,4 ,9, 16,20 w 2016 r., 275, 307, 325, 7358, 8742 w 2017 r.

15 Ksiega gtéwna poz.: 1,3,5,8, 35 w 2015 r., 7498, 7500, 7536, 7568, 7578 w 2016 ., 7968, 8194, 8496, 8777 w 2017 r.

16 Odwiadczeniu o zapoznaniu sig z prawami pacjenta okreslonymi w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz z obowigzkami pacjenta.

7 Pacjenci podpisywali inne dokumenty przedktadane im przez personel szpitala: nrks. gtéwnej 2260/2017 i 1/2017.

18 SOR, Oddziat Urologiczny i Urologii Onkologicznej, Oddziat Choréb Wewnetrznych, Oddziat Ginekologiczno-potozniczy,
Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j.



— na kazdym oddziale znajdowaly sie parawany przeno$ne,

— gabinety zabiegowe zabezpieczone byty przed dostepem 0sdb postronnych,
poprzez ograniczenie wstepu tylko dla personelu posiadajacego
odpowiednie karty magnetyczne lub posiadaty ostrzegajacg informacje
Swietlng,

— na oddziatach wydzielono miejsca (wyposazone w fotele, z dostepem do
kuchni), wykorzystywane w trakcie odwiedzin pacjentéw oraz sale narad
personelu medycznego, stuzace takze do rozméw z pacjentami i ich
rodzinami,

— fazienki wyposazone byty w ubikacje, kabine prysznicowg oraz umywalke
i byty przystosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

(dowod: akta kontroli tom |l str. 1-10)
1.3. W latach 2015-2017 (do 27 listopada) do Szpitala wptyneto 45 skarg'®
zwigzanych z jego funkcjonowaniem, w tym 21 (46,6 %)20 dotyczacych naruszenia
praw pacjentow do poszanowania intymnos$ci i godnosci przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Naruszenie (zdaniem skarzacych) tych praw wystgpito w SOR
(14 skarg), w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa (3 skargi), w Zaktadzie Radiologii
(3 skargi) i w Ill Oddziale Choréb Wewnetrznych (1 skarga). Skarzacy wskazywali
m.in. na aroganckie zachowanie personelu, brak zainteresowania lub lekcewazenie
pacienta przez lekarza, dlugie oczekiwanie na udzielenie pomocy w SOR?1,
umieszczenie pacjentow réznych pici za jednym parawanem, nieudostepnienie
toalety dla niepetnosprawnych. Zasadnos¢ skarg byta badana w wewnetrznych
postepowaniach wyjasniajacych, tj. pobierano wyjasnienia od 0séb, na ktdre ztozono
skarge, od zwierzchnikéw stuzbowych tych osob oraz wspotpracownikdw, badano
dokumentacje Szpitala, wtym medyczng. Wszystkie skargi zostaty rozpatrzone
terminowo. Wszystkim pacjentom udzielono odpowiedzi. W treSci odpowiedzi
przedstawiano ustalony w postepowaniach wyjasniajgcych stan faktycznych,
natomiast w odniesieniu do zasadnosci skarg na zachowanie personelu
stwierdzano, ze jest to ,kwestia ocenna relacji interpersonalnych izachowania
lekarza, relacji wysoce subiektywnych i niedajacych sie w sposob jednoznaczny
skodyfikowaé.” Jednak w kazdej z takich sytuacji, Dyrektor do spraw medycznych
przeprowadzat rozmowy z pracownikami, wskazujac na konieczno$¢ stosownego
zachowania i podejscia do pacjentow, tak aby odczuwali oni zadowolenie z wysokiej
jako$ci Swiadczen medycznych udzielnych przez Szpital.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 434-435)
W latach 2015 - 2017 (do 31.10) w Szpitalu nie byly prowadzone kontrole lub
audyty zewnetrzne dotyczace przestrzegania prawa pacjenta do prywatnosci.
(dowdod: akta kontroli tom Il str. 16)
Wsréd pacjentow Szpital przeprowadzit ankiete satysfakcji pacjenta, w ktorej ocenie
pacjentow poddawano m.in. sposob przyjecia do Szpitala, warunki pobytu na
oddziatach i prace lekarzy i pielegniarek. Badanie satysfakcji pacjenta wykazato, ze
w 2015 r. wszyscy ankietowani pacjenci ocenili warunki pobytu w oddziatach oraz
utrzymanie na nich czystosci jako bardzo dobre i dobre. W 2016 r. - 2% pacjentow
ocenito zle warunki pobytu w oddziatach szpitalnych. Jako kryterium oceny przyjeto
wyposazenie sal chorych, warunki sanitarno-higieniczne, dostosowanie
pomieszczen do potrzeb osdb niepetnosprawnych oraz czysto$¢ na oddziale.
W 2015 r. tylko 72% ankietowanych potwierdzito znajomo$¢ praw pacjenta a 21%
w ogdle sie z nimi nie zapoznato. W badaniu przeprowadzonym w 2016 r.22 73%

19\W 2015 r. — 12 skarg; w 2016 r. — 19 skarg; w 2027 r. -14 skarg.

2\W 2015 r. — sze$¢ skarg (50 %); w 2016 r. — 13 skarg (68,4 %); w 2027 r. -dwie skargi (14,2 %).

2 Nawet 10-11 godzin.

22 Badania satysfakcji pacjentow w latach 2015 i 2016 zostaty przeprowadzone wedtug innych metodologii.
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Ocena czastkowa

pacjentow przyjmowanych na SOR ocenito bardzo dobrze Iub dobrze
przekazywanie informacji o prawach pacjenta, natomiast w przypadku innych
oddziatéw szpitalnych wskaznik ten wynidst 84%.

(dowdd: akta kontroli tom | str.192-228)
W toku niniejszej kontroli przeprowadzono badanie ankietowe wsrdd 106 pacjentow
pieciu oddziatow Szpitala?®, ktérzy dokonali oceny Szpitala pod katem
poszanowania prawa do intymnosci i godno$ci oraz informowania o prawach
pacjenta. Analiza wynikow wykazata, ze:

— 5% ankietowanych  pacjentow podczas pobytu w Szpitalu doznata
aroganckiego, nieuprzejmego traktowania przez personel medyczny,

— 6% pacjentow stwierdzito, ze informacji na temat ich stanu zdrowia
udzielano w obecnosci 0séb trzecich, a 19% nie miato zdania, w tym
wzgledzie,

— 9% chorych stwierdzita, ze Swiadczenia zdrowotne udzielane byty na salach
wieloosobowych bez uzycia parawanow,

— 1% pacjentdw uznato, ze warunki pobytu na oddziale, w tym sanitarno-
higieniczne sg nieodpowiednie i nie uwzgledniajg prywatno$ci pacjenta

— 87% ankietowanych pacjentéw zostato zapoznanych z prawami pacjenta.

(dowod: akta kontroli tom | str. 436-438)

Szpital wdrozyt wewnetrzne regulacje dotyczace procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, uwzgledniajgce poszanowanie praw pacjenta do intymnosSci
i godnosci. Warunki techniczno-sanitarne pomieszczen szpitalnych w  pieciu
kontrolowanych oddziatach spetnialy wymogi okreslone w art. 22 ust. 1
ustawy dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza?4, co
umozliwiato  przestrzeganie prawa pacjenta do intymno$ci i godnosci
w czasiehospitalizacji. . Jednak przeprowadzone przez Szpital badania satysfakcji
pacjenta oraz wyniki badania ankietowego, wykonanego w trakcie kontroli NIK,
a takze skargi skierowane do Szpitala wskazujg, na negatywne odczucia czesci
pacientéw (5% - 9%) zwigzane z nieposzanowaniem ich prawa do godnosci
i intymnosci w czasie hospitalizacii.

2. Organizacja i funkcjonowanie monitoringu wizyjnego.

2.1. Szpital Praski w latach 2008-2016 przeszedt kompleksowa modernizacje
wraz z rozbudowa. System monitoringu wizyjnego byt elementem projektu budowy
nowego obiektu szpitalnego (A) oraz modernizacji zabytkowego budynku (A2).
Koszty instalacji i modemizacji systemu monitoringu wyniosty 728,3 tys. zt.
W dokumentacji znajdujacej sie¢ w Szpitalu brak byto informacji dotyczacej
przeprowadzenia analiz przed podjeciem decyzji o zainstalowaniu monitoringu
wizyjnego. Obecny Zarzad Szpitala wprowadzit zmiany w organizacji
funkcjonowania systemu monitoringu. Podglad z kamer zainstalowanych
na korytarzach  poszczegdlnych  oddziatbw udostepniono na  konsolach
usytuowanych w poblizu pokojéw pielegniarek, zamiast na monitorach znajdujacych
sie w portierni.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 433, tom |l str. 53-67)

2 SOR, Oddziat Urologiczny i Urologii Onkologicznej, Oddziat Choréb Wewnetrznych, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy,
Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;.
4Dz U.z2012r., poz. 739.



Prezes wyja$nit, ze decyzja o konieczno$ci zainstalowania systemu monitoringu
wizyjnego zapadta przed nastaniem obecnego Zarzadu, w zwigzku z tym nie sg
znane dokfadne przyczyny jego wprowadzenia ani tez ewentualnie podejmowane
dziatania przed jego wprowadzeniem. Decyzje dotyczace zmiany organizacji
monitoringu zwigzane byly z potrzebg zapewnienia intymnosci pacjentom w obrebie
ciggow komunikacyjnych, poprzez ograniczenie dostepu do obrazu wylgcznie
personelowi medycznemu oraz spowodowane byty wzgledami bezpieczenstwa.
(dowod: akta kontroli tom Il str. 57-58)
W Szpitalu nie wprowadzono wewnetrznych regulacji dotyczacych monitoringu
wizyjnego odnoszacych sie do kwestii zwigzanych z ochrong prywatnosci pacjenta,
organizacjg i zasadami obstugi systemu monitoringu wizyjnego m.in. miejsc
rozmieszczenia kamer, obowigzkow 0s6b obstugujacych monitoring, zasad
postepowania w przypadkach ujawnienia przez monitoring zdarzen niepozadanych
oraz czasu przechowywania nagran z monitoringu.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 57-58, 204-205)
Dyrektor ds. administracyjno-technicznych podat, ze obraz z kamer ulega
nadpisaniu po okoto 14 dniach.
(dowdod: akta kontroli tom Il str. 57-58)
W sktad monitoringu w Szpitalu wchodzito 131 kamer oraz 21 atrap kamer
Zlokalizowanych na klatkach schodowych.
Dyrektor ds. administracyjno-technicznych wyjasnita, ze w Szpitalu zainstalowano
atrapy kamer w celu spetienia funkcji straszaka. Czes¢ wschodnia budynku A byta
wyremontowana i oddana do uzytkowania, w tym m.in. zainstalowany byt monitoring
na oddziatach. Nie zamontowano jednak kamer na klatkach schodowych.
W zwigzku z tym podjeto decyzje o zainstalowaniu atrap kamer na klatkach
schodowych. Instalacja atrap byta tansza i prostsza w montazu od instalacji kamer.
(dowdod: akta kontroli tom Il str. 18)
Przed 2015 r. zainstalowano 2825 kamer, pozostate 103 zamontowano w latach
2015-2016%. Kamery zlokalizowane byty tylko w ciggach komunikacyjnych?’
Szpitala. Nie instalowano kamer w migejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych,
salach chorych lub tazienkach. Podglad z kamer znajdujacych sie na korytarzach
oddziatdéw szpitalnych mozliwy byt w konsolach pielegniarskich danego oddziatu.
Obraz z monitoringu nagrywano na rejestratory znajdujace sie w pomieszczeniu
zamknietym, do ktérego dostep mieli pracownicy dziatu informatyki oraz firmy
zewnetrzne] zajmujacej sie serwisem monitoringu wizyjnego. Rejestracja obrazu
odbywata w sposdb ciagty, w trybie petli.
(dowdd: akta kontroli tom | str. 433, Il str. 1-10, 18, 53-67 )
W Szpitalu nie byto odpowiedniego oznakowania o prowadzonym monitoringu
wizyjnym. W trakcie trwania kontroli NIK przy dwéch wejsciach do Szpitala zostaty
umieszczone informacje o prowadzonym w obiekcie monitoringu. Nie byto natomiast
takiego oznakowania w miejscach prowadzenia monitoringu oraz w bezposrednim
ich sasiedztwie. Ankieta przeprowadzona w trakcie kontroli NIK wykazata, ze tylko
54% pacjentow przebywajacych w Szpitalu stwierdzito, ze zostali poinformowani
o0 prowadzonym monitoringu i 52% pacjentdbw uwaza, Zze instalowanie kamer
w szpitalu jest potrzebne.
(dowdd: akta kontroli tom | str. 436-438, tom Il str. 1-10, 53-67)

25 W budynku A.

2% W budynku A2-39 kamer, w budynku A-64 kamery.

21 7 wyjatkiem dwoch kamer znajdujacych sie na oddziale ginekologiczno-potozniczym, w sali w ktorej przebywaty pacjentki po
cesarskim cieciu. Kamery byly skierowane na urzadzenia monitorujgce stan zdrowia pacjentek po przeprowadzonym
zabiegu. Nie byly one potaczone do systemu monitoringu wizyjnego, a podglad obrazu byt mozliwy tylko w czasie
rzeczywistym. Monitor z podgladem znajdowat sig¢ w konsoli bloku poporodowego, a jego usytuowanie gwarantowato
dostep do obrazu tylko personelowi medycznemu.
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2.2. Zgodnie z Politykg bezpieczenstwa przetwarzania i ochrony danych
osobowych wraz z instrukcjg zarzadzania systemem  informatycznym?®
administratorem danych osobowych w jednostce byt Prezes Zarzadu Szpitala, ktéry
byt obowigzany zastosowa¢ S$rodki techniczne i organizacyjne zapewniajgce
ochrong przetwarzanych danych osobowych. W Polityce bezpieczenstwa nie
zawarto zadnych informacji dotyczacych przetwarzania danych osobowych
zmonitoringu  wizyjnego. W Szpitalu nie zostat powotany administrator
bezpieczenstwa informacji (ABI), mimo iz w Polityce bezpieczerstwa opisano
funkcje i zadania ABI.

(dowdd: akta kontroli tom | str. 134-191)
V-ce Prezes Zarzadu wyjasnit, Zze powofanie ABI jest uprawnieniem
a nie obowigzkiem Szpitala. Zgodnie z regulacjami obecnie wszystkie obowigzki ABI
realizuje administrator danych, ktorym jest kierownik jednostki.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 197-198)
System informatyczny monitoringu wizyjnego nie byt potaczony z innymi systemami
informatycznymi Szpitala. Dostep do systemu monitoringu posiadali pracownicy
dziatu informatyki oraz firmy zewnetrznej zajmujgcej sie serwisem systemu.
Pracownicy Szpitala zostali upowaznieni do przetwarzania danych osobowych
pracownikdw oraz pacjentow, zgodnie z art. 37 ustawy o ochronie danych
osobowych.
Szpital zawart umowe?9 z firmg ADW Projekt Sp. z 0.0., na podstawie ktorej zlecono
ustugodawcy prowadzenie przegladow, konserwacji oraz dokonywanie napraw
w systemie urzadzen technicznych Szpitala, w tym instalacji monitoringu wizyjnego.
Na podstawie umowy ustugodawca zobowigzat sie by dane osobowe oraz dane
mogace mie¢ wplyw na bezpieczenstwo Szpitala, zawarte w naprawianym sprzecie,
byly nalezycie zabezpieczone przed osobami trzecimi. W okresie objetym kontrolg
Szpital zawart podobne umowy z dwiema innymi firmami: Inwemer System
Sp. 2 0.0.80 oraz BMS Serwis Sp. z 0.0.3! Z Zadng z wyzej wymienionych firm Szpital
nie zawart umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych w my$| art. 31
ustawy o ochronie danych osobowych.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 18, 53-67, 143-192, 204-205)
W okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki skorzystania z prawa kontroli
przetwarzania danych przez pacjentow, o ktérych mowa w art. 32 ustawy o ochronie
danych osobowych.
(dowod: akta kontroli tom Il str 57-67, 204-205)
W trakcie ogledzin przeprowadzonych 6 grudnia 2017 r. w pokoju serwerowni
systemu monitoringu (budynek A pokoj P20) ustalono, ze w skiad systemu
wchodzity trzy serwery/rejestratory, na ktorych zapisywany byt obraz z kamer oraz
urzadzenie zewnetrzne32 z monitorem umozliwiajace potaczenie z systemem
rejestracji obrazu. Dostep do systemu byt mozliwy po wpisaniu loginu
i wprowadzeniu hasta. Stwierdzono, ze liczba kamer zarejestrowanych w systemie
(138) jest niezgodna z liczbg zamontowanych kamer (131). Na podstawie zapiséw
z 13 losowo wybranych kamer, ustalono ze ostanie nagrania zarejestrowane na
dwoch serwerach (z 10 kamer) pochodzity z okresu od 18 listopada 2017 r.
do 29 listopada 2017 r. Okres przechowywania tych nagran wynosit od dziewigciu
do 19 dni. Natomiast najstarsze zapisy w rejestratorze trzecim (trzy kamery) byty
dokonane w dniu ogledzin. Ustalono takze, ze w systemie zarejestrowane byty
cztery loginy uzytkownikdw, z ktorych wykorzystywano tylko jeden. Ponadto

2 Procedura ZI1 wersja obowigzujaca od dnia 20 czerwca 2017 r. (pierwsza wersja z 12 maja 2014 r.)- dalej zwana tez
Politykq bezpieczerstwa.

2 Umowa nr 165/2017/ZP z 16 maja 2017 r.

3 Umowa nr 200/2016/ZP/DNTIE zawarta w dniu 16 maja 2016 r.

3 Umowa nr 317/Serwis/DNTIE/2015 zawarta 31 lipca 2015 r.

32 Konsola KVM.



pracownik dziatu informatyki uzyskat dostep do systemu (hasto) przed dwoma laty
i od tego czasu nie byto ono zmieniane.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 68-70, 206-208)
Prezes Zarzadu wyjasnit, ze aktywne loginy i hasta posiada obecnie wytgcznie firma
serwisujgca oraz pracownik dziatu IT. W systemie odnotowane sg takze -
o charakterze historycznym — dane dostepowe firmy instalujgcej system na zlecenie
Budimex S.A. — Generalnego Wykonawcy inwestycji. Sg one jednak nieaktywne.
(dowod: akta kontroli tom Il str. 201-203)
2.3.W Szpitalu nie prowadzono udokumentowanych analiz skutecznosci monitoringu
wizyjnego ani analiz kosztow i korzysci poprzedzajacych zainstalowanie
monitoringu.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 204-205)
W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptyneto 19 pism z Policji z prosbg
0 udostepnienie nagran z monitoringu w zwigzku z prowadzeniem postepowan.
Tylko w szeSciu przypadkach Szpital udostepnit Policji zapis z monitoringu
wizyjnego3?. Nieudostepnienie pozostatych nagran spowodowane byto utraceniem
zapisu w wyniku nadpisania na nagraniu nowego obrazu. Analiza dokumentacii
wykazata, ze w trzech przypadkach Szpital nie udostepnit Policji nagrania
z monitoringu pomimo, ze od daty danego zdarzenia do wptywu do Szpitala pisma
w sprawie przekazania nagrania nie uptyng okres dwdch tygodni. Dotyczyto to
nastepujacych spraw:
— wplyw pisma do Szpitala w dniu 23 maja 2016 r. z prosbg o przekazanie
nagrania z 18 maja 2016 r.
— wptyw pisma 5 lipca 2016 r. z prosba o nagranie z 25 czerwca 2016 r.
—  wplyw pisma 13 wrze$nia 2016 r. z prosba o nagranie z 7 wrze$nia 2016 .
(dowod: akta kontroli tom Il str. 24-52)
Prezes Zarzadu w wyjasnit, ze szacowany czas rejestracji obrazu wynosi od 14-31
dni w zalezno$ci od ilosci zrodet ( kamer ) na danym serwerze/rejestratorze.
(dowod: akta kontroli tom Il, 57-67)
W latach 2014 — 2017 (do 13 pazdziernika) w Komendzie Rejonowej Policji
Warszawa VI przeprowadzono facznie 38 postepowan dotyczacych zdarzen
majacych wplyw na bezpieczenstwo oséb przebywajacych na terenie Szpitala,
wtym: w 2014 r. — osiem, w 2015r. — osiem, w 2016 r— 19, w 2017 r. - trzy.
Prowadzone postepowania dotyczyty w wigkszo$ci kradziezy (60%).
(dowod: akta kontroli tom Il str. 209-210)
24. W okresie objetym kontrolg nie bylo kontroli, audytow wewnetrznych
i zewnetrznych oraz skarg dotyczacych funkcjonowania monitoringu wizyjnego.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 204-205)
2.5. W Szpitalu nie prowadzono rejestracji rozméw telefonicznych pomiedzy
lekarzami i pacjentami.
(dowdd: akta kontroli tom Il str. 204-205)
2.6. Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w potowie maja 2017 r. dokonat roboczej
analizy zgodnosci posiadanych rozwigzan z RODO. Ustalono trzy najwazniejsze
obszary koniecznych dziatan:
— powotanie ABI (biorgc pod uwage zasoby kadrowe Spdtki zaktada sie
uczynienie tego w oparciu 0 wyspecjalizowany podmiot zewnetrzny)
— dokonanie aktualizacji Polityki Bezpieczenstwa do norm RODO
— przeprowadzenie szkolen przypominajacych w zakresie ochrony danych dla
wszystkich pracownikéw

33 W jednym przypadku sprawa dotyczyta przychodni przyszpitalnej, w ktérej nie zostat zamontowany monitoring wizyjny.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Przyjeto, iz powyzsze dziatania przeprowadzone zostang w drugiej potowie
| kwartatu 2018 r. tak, by sfinalizowac je do korica kwietnia 2018 roku.

(dowdd: akta kontroli tom Il str. 203)

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

1.

2.

W Szpitalu nie wprowadzono wewnetrznych regulacji okre$lajacych zasady
dziatania monitoringu wizyjnego oraz nie prowadzono biezacych analiz pod
katem jego skutecznosci, zasad funkcjonowania, okreséw przechowywania
nagran i zasad ich udostepniania oraz obowigzkéw osob obstugujacych
system, co skutkowato m.in.:

- zarejestrowaniem w systemie informatycznym monitoringu wiekszej
liczby kamer od faktycznie zamontowanych,

- zainstalowaniem na klatkach schodowych 21 atrap kamer, ktore
zjednej strony wprowadzajg u o0s6b monitorowanych poczucie
ingerencji w sfere ich prywatnosci, a z drugiej dajg mylne poczucie
zwigkszonego bezpieczenstwa,

- nieudostepnieniem Policji 12 nagran z monitoringu, poniewaz
okresy przechowywania zarejestrowanego obrazu wynikaty
z mozliwosci technicznych urzadzen, a nie z celdw, dla ktérych
zainstalowano monitoring (bezpieczenstwo).

Prezes Zarzadu wyjasnit, ze wobec braku zapiséw ustawowych nie
wprowadzono takich regulacji w formie pisemnej. Przyjeto jednak zasade,
iz materiat z monitoringu udostepniany jest wytgcznie organom $cigania na
ich pisemne wystgpienie. Ro6znica pomiedzy rzeczywistg i zarejestrowang
w systemie liczbg kamer wynikata z faktu pozostawiania w serwerach jako
opisanych slotow po pierwotnych konfiguracjach systemu. Dla czysto$ci
przysztych dziatan kontrolnych Prezes Zarzadu zobowigzat serwisanta do
dokonania ,przeczyszczenia” slotow.

(dowdod: akta kontroli tom |l str. 60, 201-203)

Nie zastosowano odpowiedniego oznakowania o prowadzonym monitoringu
wizyjnym, co byto niezgodne z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych.
Dopiero w trakcie trwania kontroli NIK przy dwéch wejsciach do Szpitala
zostaly umieszczone informacje o prowadzonym w obiekcie monitoringu
wizyjnym. Przeprowadzone badanie ankietowe pacjentow, wykazato ze tylko
54% z nich uznato, ze zostali poinformowani o prowadzonym w obiekcie
monitoringu.

Prezes Zarzadu wyjaénit, ze mimo braku rozwigzan ustawowych,
poprzedzajgc ewentualne rozwigzania legislacyjne w tym zakresie, polecit
umiesci¢ tablice informujace o zastosowaniu monitoringu wizyjnego przy
wejsciach do Szpitala, a wiec w taki sposob, by wszyscy wchodzacy mogli je
zauwazy¢. Nadmieni¢ nalezy, iz wszystkie kamery wykorzystywane w Szpitalu
umieszczone sq W sposob widoczny dla oséb przebywajacych w placéwce
(brak tzw. ,urzadzen ukrytych”).

(dowdd: akta kontroli tom Il str. 57-67)

NIK wskazuje, ze zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych
podmiot, ktéry wprowadza monitoring wizyjny i za jego pomocg zbiera dane
osobowe, powinien poinformowa¢ o tym kazdg osobe, ktorej dane zbiera,
w tym o celu ich zbierania.

"



3. W Szpitalu nie zagwarantowano petnej ochrony przetwarzania danych
osobowych uzyskanych z monitoringu wizyjnego, zgodnie z ustawg
o ochronie danych osobowych. Wynikato to gtownie z nieuznawania zbioru
obrazéw pochodzacych z monitoringu wizyjnego za zbior danych osobowych.
W zwigzku z powyzszym, obowigzujace w Szpitalu Polityka bezpieczerstwa
przetwarzania i ochrony danych osobowych wraz z instrukcjq zarzgdzania
systemem informatycznym nie odnosity sie do danych osobowych
pozyskanych z monitoringu wizyjnego, bowiem w wykazie zbioréw danych
osobowych nie ujeto zbiorow pochodzacych z monitoringu wizyjnego oraz
programow zastosowanych do ich przetwarzania. Byto to niezgodne z § 4 pkt
2 rozporzadzenia w sprawie przetwarzania danych osobowych. Nie okreslono
rowniez  poziomu  bezpieczenstwva oraz  $rodkdéw  technicznych
i organizacyjnych niezbednych do zapewnienia poufno$ci, integralnosci
i rozliczalno$ci przetwarzania tych danych, co byto niezgodne z § 6 ww.
rozporzadzenia. W systemie informatycznym monitoringu  wizyjnego
zarejestrowane byly loginy czterech uzytkownikow, z ktérych wykorzystywano
jeden. Ponadto pracownik dziatu informatyki postugiwat si¢ przez dwa lata
tym samym hastem dostepu do systemu, co byto niezgodnie z cze$cig A pkt
IV ust. 112 zatgcznika do ww. rozporzadzenia.

Prezes Zarzadu Spodtki wyjasnit, ze kwestia ta byta przedmiotem analizy
w toku kontroli GIODO. Kontrolujacy podzielili wéwczas opinie Szpitala, iz
biorac pod uwage fakt niegromadzenia danych z monitoringu — wymaég ten nie
jest niezbedny w obecnym stanie prawnym. Potwierdzeniem tego faktu jest
brak stwierdzenia w tym zakresie nieprawidtowo$ci w protokole pokontrolnym.
Aktywne loginy i hasta posiada obecnie wylacznie firma serwisujgca oraz
pracownik dziatu IT. W systemie odnotowane sg takze dane dostepowe firmy
instalujgcej system, ktore sg nieaktywne.

(dowdd: akta kontroli tom Il str. 62)

W odniesieniu do powyzszych wyjasnien, nalezy zauwazy¢, ze zgodnie
z art. 6 ustawy o ochronie danych osobowych, za dane osobowe uwaza sie
wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozZliwej do
zidentyfikowania osoby fizycznej. Osobg mozliwg do zidentyfikowania jest
osoba, ktorej tozsamos¢ mozna okreslic bezposrednio lub posrednio np. na
podstawie jej cech fizycznych. W zwigzku z tym dane osobowe mogg miec
rowniez forme obrazu utrwalanego za pomocg kamer. W przypadku zapisu
tych danych na twardym dysku komputera badZ innym no$niku, dochodzi do
przetwarzania danych osobowych. Stosowany w Szpitalu system
monitoringu tworzy zbiory w rozumieniu art. 7 pkt 1 ustawy o ochronie
danych osobowych i w zwigzku z tym przetwarzanie ich jest dopuszczalne
tylko wedtug zasad ustalonych w ustawie.
Ponadto wspomniana kontrola Generalnego Inspektora Ochrony Danych
Osobowych  (GIODO)34 nie dotyczyta funkcjonowania monitoringu
wizyjnego. Jej przedmiotem byto przetwarzanie danych osobowych
w zwigzku z rejestracjg pacjentébw w przychodni przyszpitalnej, ktéra nie
byta objeta systemem monitoringu wizyjnego, a rejestracja pacjentow
w przychodni przyszpitalnej nie byta utrwalana za pomocg urzadzen
rejestrujgcych obraz.

(dowod: akta kontroli tom | str. 112-133)

3 Kontrola przeprowadzona w okresie 19-23 czerwca 2017 r.
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Ocena czastkowa

Whnioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

4. Zfirmami  zewnetrznymi  przeprowadzajacymi  przeglady instalacji
monitoringu i jej naprawy nie zawarto umow powierzenia przetwarzania
danych osobowych, mimo iz miaty one dostep do danych z monitoringu
wizyjnego, co bylo niezgodne z art. 31 ustawy o ochronie danych
osobowych.

Prezes Zarzadu Spotki wyjasnit: ze Szpital zawart umowe powierzenia
przetwarzania danych osobowych z jednym podmiotem — profesjonalnym
archiwum przechowujgcym papierowe historie chordb z okresu ostatnich 20
lat. Szpital nie traktowat zbioru danych z monitoringu wizyjnego za zbidr
danych osobowych.

Sposob funkcjonowania monitoringu wizyjnego w Szpitalu zapewniat pacjentom
poszanowanie prawa do prywatnosci. Kamery wchodzace w sktad systemu
monitoringu, z ktorych obraz zapisywano i przechowywano nie byty umieszczane
w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych. Ich lokalizacja uwzgledniata
ochrone prawa do prywatnosci pacjentdw. Szpital nie uregulowat zasad
funkcjonowania monitoringu wizyjnego, nie posiadat analiz kosztéw i korzySci
zainstalowania kamer oraz jego skuteczno$ci w kontek$cie zatozonych dla niego
celow. W wyniku nieuznawania zbioru obrazéw pochodzacych z monitoringu
wizyjnego za zbiér danych osobowych nie zagwarantowano petnej ochrony
przetwarzanych danych osobowych uzyskanych z monitoringu  wizyjnego.
Obowigzujaca w Szpitalu Polityka bezpieczenstwa przetwarzania i ochrony danych
osobowych wraz z instrukcjg zarzgdzania systemem informatycznym nie odnosity
sie do danych osobowych pozyskanych w zwigzku z funkcjonowaniem monitoringu
wizyjnego.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy wnosi o:

1. Aktualizacje regulacji wewnetrznych dotyczacych przetwarzania danych
osobowych w celu zapewnienia ochrony danych osobowych pochodzacych
z monitoringu wizyjnego, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami oraz petnej skuteczno$ci jego funkcjonowania.

2. Zawarcie umowy powierzenia przetwarzania danych z firmg dokonujacg
przegladow i napraw systemu monitoringu wizyjnego.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3®
kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia na pi$mie
umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od
dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK
w Warszawie.

%Dz. U.z2017 r. poz. 524.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej |zby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W  przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia stycznia 2018 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Warszawie
Kontrolerzy Dyrektor
Grzegorz Kapela

gtowny specjalista k.p.

....................... I.). odp/s pOdeS
Monika Mazurek - Szczepaniak Grazyna Przywara

gtéwny specjalista k.p. doradca prawny

............................................................................... b' odp/s
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