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Dane identyfikacyjne

Szpital Ogdlny im. dr Witolda Ginela w Grajewie, ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewo’

Marta Romanowska — Dyrektor Szpitala od 1 czerwca 2022 r.2
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki petnili:

1.
2.

S

Grzegorz Dembski — Dyrektor Szpitala od 23 czerwca 2003 r. do 30 kwietnia 2019r.

Grzegorz Zakrzewski — Zastepca Dyrektora ds. Techniczno-Eksploatacyjnych od 1 maja
2019 r. do 31 sierpnia 2019.

Sebastian Wysocki — Dyrektor Szpitala od 1 wrzesnia 2019 r. do 31 grudnia 2021 r.

Marta Romanowska — petnigca obowigzki Dyrektora Szpitala od 1 stycznia 2022 r.
do 31 maja 2022 r.

Nadz6r nad przestrzeganiem praw pacjenta

Przestrzeganie prawa do informac;i

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych

Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych

Przestrzeganie prawa do poszanowania intymno$ci i godno$ci pacjenta w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych

Lata 2019-2023 do czasu zakonczenia 1 grudnia 2023 r. badan kontrolnych

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontrol/®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Biatymstoku

. Marek Skorupski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli

nr LBI/154/2023 z 15 wrze$nia 2023 r.

2. Marcin Kiersnowski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/168/2023 z 13 pazdziernika 2023 r. (akta kontroli str. 1-9)
' Dalej: Szpital.

2 Dalej: Dyrektor.
3 Dz.U.z2022r. poz. 623. Dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolnej

Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnosci*

W Szpitalu nie w petni prawidtowo przestrzegano praw pacjenta.

Kierownictwo Szpitala prowadzito na ogdt prawidtowy nadzér nad przestrzeganiem praw
pacjenta. Przeanalizowano problematyke wiekszosci zgtaszanych skarg, a w 2023 roku
przeprowadzono badanie satysfakcji pacjentéw Szpitala. Wprowadzono rozwigzania
umozliwiajace Swiadczeniobiorcom dostep do wigkszo$ci informaciji o prawach pacjenta oraz
respektowano prawo do rzetelnej informacji o planowanych operacjach. Pacjentom
umozliwiono umawianie sie na wizyty ambulatoryjne drogg elektroniczng. W miare mozliwosci
podejmowano dziatania w celu umozliwienia im wcze$niejszego uzyskania $wiadczenia.
Zapewniono warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia bolu i profilaktyki
przeciwodlezynowej. Dokumentacie medyczng pacjentéw  Szpitala  prowadzono
systematycznie i czytelnie. Byta ona kompletna i zawierata elementy wymagane ustawg z dnia
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Dokumentacja ta, prowadzona w formie
papierowej i elektronicznej, byta zabezpieczona zgodnie z przepisami wewnetrznymi Szpitala
oraz prawidlowo udostepniana. Poprzez organizacje i warunki udzielania $wiadczen
zdrowotnych respektowano prawo pacjentdw do poszanowania intymnosci i godno$ci oraz
chroniono ich prywatno$¢. W przypadku wystapienia zdarzeh niepozadanych podejmowano
dziatania naprawcze. Wprowadzone w Szpitalu rozwigzania w zakresie monitoringu wizyjnego
byty zgodne z obowigzujacymi przepisami.

Stwierdzono jednak nieprawidtowosci, ktore polegaty na:

— braku odpowiedzi Szpitala na dwie (spo$rod 33) skargi na naruszenie praw pacjentow,
udzieleniu odpowiedzi na trzy skargi z opdznieniem i zawarciu w odpowiedzi na jedng
skarge nieuzasadnionej polemiki,

— nieudostepnieniu  w Poradni  Kardiologicznej informacji o prawach pacjenta
i nieudostepnieniu takiej informacji w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej w sposob zwigzty
i przyjazny dla pacjentow,

— braku udostepnienia cze$ci innych informacji wymaganych § 11 zalgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogoinych warunkéw
uméw o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotne” we wszystkich trzech objetych
ogledzinami jednostkach organizacyjnych Szpitala,

— niezgtoszeniu Wojewodzie Podlaskiemu zmian danych objetych Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza? (wykazano w nim dwie faktycznie niefunkcjonujace
w Szpitalu komorki organizacyjne), co stanowito naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczef?,

— nieokre$leniu w Regulaminie organizacyjnym elementdw wymaganych art. 24 ust. 1
pkt. 3-4 i 7-8 tej ustawy,

— niewykazaniu w catej analizowanej dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw
przeprowadzenia oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami wg skali Norton,
wymaganej przepisami wewnetrznymi Szpitala,

— sporzadzeniu o$miu (z 10 analizowanych) kart zdarzen niepozadanych niezgodnie
z obowigzujacymi w Szpitalu przepisami wewnetrznymi oraz niesporzadzeniu przez
Zespdt ds. zdarzen niepozadanych rocznych analiz takich zdarzen, wbrew wymogowi
okre$lonemu w tych przepisach,

— prowadzeniu czesci catej analizowanej dokumentaciji medycznej 20 pacjentow niezgodnie
z § 1 ust. 3 rozporzadzenia ws. dokumentacji,

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdling jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

Dz. U.z 2023 r. poz. 1545, ze zm. Dalej: upp.

Dz. U.z2022 r. poz. 1304, ze zm. Dalej: rozporzgdzenie ws. dokumentacji.

Dz. U.z2023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej: rozporzgdzenie ws. OWU.

Dalej: RPWDL.

Dz. U.z 2023 r. poz. 991, ze zm. Dalej: udl.
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— nieprzeprowadzaniu systematycznego szacowania ryzyka zagrozen zabezpieczenia
dokumentacji medycznej, co bylo niezgodne z § 1 ust. 5 pkt. 1 rozporzadzenia
ws. dokumentacji,

— nieprzechowywaniu zapiséw z monitoringu wizyjnego izolatki Oddziatu Psychiatrycznego
przez okres wymagany art. 18e ust. 6 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego'®.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe
kontrolowanej dziatalnosci!

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. W latach 2019-2023 (do 30 wrze$nia) na dziatania Szpitala ztozono kolejno 5, 10, 6, 10
i 8 skarg'?, z tego pie¢ (100%), dziewie¢ (90%), cztery (67%), siedem (70%) i osiem (100%)
dotyczyto nieprzestrzegania praw pacjentow. Wskazywano w nich na naruszenia praw
pacjenta do poszanowania godnosci (19 skarg, tj. 53% ztozonych skarg na nieprzestrzeganie
praw pacjentéw) i wiasciwych Swiadczen (16 skarg, tj. 44%), prawa do tajemnicy informacji
i prawa do zgody na udzielenie $wiadczen (po jednej skardze, tj. po 3%).

(akta kontroli str. 12-13)

Szpital nie sporzadzat pisemnych analiz zlozonych skarg. Dyrektor wyjasnita: osobiscie
zapoznawatam sie ze wszystkimi ztozonymi skargami i udzielifam na nie odpowiedzi.
Tematyka skfadanych skarg byta wiec przedmiotem biezacej analizy mojej, Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelnej Pielegniarki | gtdwnego specjalisty koordynatora
ds. jakoSci. Celem tej analizy byta poprawa zarzadzania Szpitalem i lepsze przestrzeganie
praw pacjenta. Z odpowiedzi na skargi przedstawionych przez kierownikow wiasciwych
komérek organizacyjnych wynika, Zze wnioski wynikajgce z dokonanych analiz byty na biezgco
wdrazane. (akta kontroli str. 11, 223-226)

Od 1 stycznia 2019 r. w Szpitalu zasady postepowania ze skargami okreslone byly
w Regulaminie organizacyjnym, a od 20 kwietnia 2023 r. w przyjetym regulaminie zatatwiania
skarg'®. Informacje o trybie sktadania skarg byly dostepne na stronie internetowej Szpitala.
Na podstawie szczegdtowego badania 20 skarg na naruszanie praw pacjenta ustalono,
Ze dwie skargi uznano za zasadne, pie¢ za czesciowo zasadne, a 10 za niezasadne.
Na dwie skargi Szpital nie odpowiedziat, a jedng odpowiedz — w ktdrej podmiot zewnetrzny
zawart nieuzasadniong polemike z pacjentami — przekazat im bez jej zweryfikowania.
W przypadku dwéch kolejnych skarg Szpital nie dysponowat potwierdzeniem udzielenia
odpowiedzi (przygotowano ich projekt), a odpowiedzi na trzy inne skargi udzielono
po dtuzszym czasie (od 49 do 79 dni), co opisano ponizej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci. Odpowiedzi na pozostate skargi przestano po uptywie od szesciu do 35 dni.

(akta kontroli str. 12-20)

1.2. W 2023 roku przeprowadzono ankietowe badanie satysfakcji pacjentéw Szpitala. Badanie
przeprowadzono od lipca do sierpnia 2023 roku. W badaniu wzieto udziat 396 pacjentéw.
Ze sporzadzonego 28 listopada 2023 r. raportu wynika, ze pacjenci wysoko ocenili jako$¢
$wiadczonych ustug, a personel Szpitala prawidtowo udzielat informacji organizacyjnych przy
przyjeciu i wypisie pacjenta. Zauwazono jednak, ze nalezy dazy¢ do zwigkszenia wydawania
zalecen dotyczacych diety i trybu zycia po hospitalizacjach. Ankietowani pacjenci jako dobre
i bardzo dobre ocenili warunki pobytu. Odstepstwem od powyzszego byta jako$¢ positkow
iwzwigzku z tym zalecono monitorowanie satysfakcji pacjentéw z positkow nowego
(od listopada 2023 roku) dostawcy ustugi zywienia. Z przeprowadzonej ankiety wynika

10 Dz.U. 22022 r. poz. 2123. Dalej: ustawa o ochronie zdrowia psychicznego.

" Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

12 Nie byto wérod nich skarg dotyczacych pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym
z Blokiem Porodowym.

13 Regulamin okreslajacy procedury przyjmowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg i wnioskow w Szpitalu
Ogolnym im. dr Witolda Ginela w Grajewie, przyjety Zarzadzeniem Nr 11/2023 Dyrektora Szpitala Ogdlnego
im. dr Witolda Ginela w Grajewie z dnia 19 kwietnia 2023 r. w przedmiocie szczegdtowych regulacji w zakresie
procedury przyjmowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg i wnioskow.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

ponadto, ze dobrze oceniono jako$¢ opieki lekarskiej i pielegniarskiej w Szpitalu, a najnizsze
oceny otrzymaty: [1] zapewnienie intymnosci w trakcie badan lekarskich (Srednia ocen
4,2 punkty przy pieciostopniowej skali ocen, gdzie jeden to bardzo Zle, a pie¢ — bardzo dobrze);
[2] kultura rozmowy personelu pielegniarskiego (Srednia ocen 4,1 punkty). W zwigzku z tym
zalecono weryfikacje wyposazenia gabinetdw zabiegowych oraz sposobu organizacii
zabiegow, a takze obserwacje i szkolenie personelu pielegniarskiego z zakresu umiejetnosci
interpersonalnych. (akta kontroli str. 40-44)

1.3. W latach 2019-2023 (do 25 wrzesnia) w Szpitalu byto kolejno 15, 5, 10, 17 i 18 kontroli
zewnetrznych. Dotyczyly one gtéwnie kwestii sanitarno-epidemiologicznych, efektéw
realizowanych projektéw i finanséw Szpitala. W przeprowadzonej 21 wrzeénia 2022 r. przez
Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie Pielegniarstwa Pediatrycznego kontroli Oddziatu
Dzieciecego stwierdzono m.in. brak udostepnienia pacjentom informacji o oferowanych
$wiadczeniach (wniosku pokontrolnego nie sformutowano). W trakcie przeprowadzonych
19 wrze$nia 2023 r. ogledzin stwierdzono, ze pisemna informacja o prawach pacjenta
znajdowata sie¢ w korytarzu prowadzacym m.in. do Oddziatu Dzieciecego.

W pozostatych kontrolach zewnetrznych nie stwierdzono przypadkéw naruszenia prawa
pacjentow do Swiadczen zdrowotnych, informacji, wyrazania zgody na udzielenie $wiadczen,
do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych oraz do poszanowania
intymno$ci i godnosci.

Przeprowadzone w Szpitalu kontrole wewnetrzne nie obejmowaty swoim zakresem
przestrzegania praw pacjenta w Szpitalu. (akta kontroli str. 11, 45-64)

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

1. W treSci odpowiedzi z 19 stycznia 2022 r. na skarge dotyczaca niskiej jakosci Zywienia
w Oddziale Rehabilitacji, oprécz merytorycznego ustosunkowania sie do skargi zawarto
takze nieuzasadniong forme polemiki. W odpowiedzi do skarzacych wskazano m.in., ze
osoba skarzaca nie wiedziata 0 czym méwi, nie potrafimy odniesc¢ sie do zarzutu. Nie jest
nam znany smak pomyj, taka ocena jest pomdwieniem, za ktdre moze grozic
odpowiedzialno$¢ karna czy jezeli faktycznie positek nie nadawatby sie do spozycia,
nalezafo zgftosic to formalnie do kierownika kuchni. NIK wskazuje, ze taka polemika jest
niedopuszczalna. Skarga byta skierowana do Dyrektora Szpitala, a odpowiedz byta
przygotowana przez podmiot zewnetrzny, tj. dostawce wyzywienia i przestana pacjentom
przez gtéwnego specjaliste koordynatora ds. jakosci. On i Dyrektor Szpitala wyjasnili,
Ze udzielenie pacjentom takiej odpowiedzi wynikio z niezasadnego polegania przez nas
na odpowiedzi ofrzymanej od podmiotu zewnetrznego, co nie bedzie miato wiecej miejsca.

(akta kontroli str. 12-39)

2. Szpital nie udzielit odpowiedzi na dwie skargi (z 33) na naruszenie praw pacjentow. Skargi
te wplynety 13 pazdziernika oraz 8 grudnia 2021 r. i dotyczyly braku poszanowania
godnosci pacjentow. Dyrektor i gtéwny specjalista ds. jakosci, ktory m.in. petnit funkcje
szpitalnego rzecznika praw pacjenta wyjasnili, ze podjeto dziatania w celu rozpatrzenia
tych skarg polegajgce na rozmowach z personelem medycznym. Brak udzielenia na nie
odpowiedzi najprawdopodobniej wynikt z przeoczenia, zwigzanego ze znaczng liczbq
innych zadan do jednoczesnego wykonania. Od tego czasu nie byto przypadku braku
udzielenia odpowiedzi na skarge.

Szpital nie dysponowat tez przestanymi odpowiedziami na dwie kolejne skargi ztozone
2 stycznia i 27 lipca 2020 r. Posiadat jedynie stanowiska lekarzy ws. tych skarg
adresowane do Dyrekciji. Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili,
ze najprawdopodobniej jako odpowiedZ skarzacym przekazano stanowiska oddziatow,
gdyz stosowano wowczas takq praktyke. Od sierpnia 2020 roku odpowiedzi kazdorazowo
udzielat Dyrektor Szpitala. Zdaniem NIK dziataniem rzetelnym byloby udzielenie
odpowiedzi przez adresata skarg, tj. Dyrektora Szpitala i zachowanie ewentualnych
odpowiedzi przestanych skarzgcym. Ponadto lekarka, ktdra przedstawita stanowisko
ws. skargi z 27 lipca 2020 r. nie byta od 1 czerwca 2020 r. kierownikiem Oddziatu, ktérego
skarga dotyczyta. Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jako$ci wyjaénili,
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ze obecnie nie mozna ustalic, dlaczego ta lekarka przedtozyfa stanowisko do skargi, gdyz
juz nie pracuje w Szpitalu. (akta kontroli str. 12-39)

3. Odpowiedzi na trzy inne skargi ztozone 13 i 16 grudnia 2019 r. oraz 16 pazdziernika 2022 r.
Dyrektor Szpitala udzielit dopiero po uptywie 67, 49 i 79 dni. Wprawdzie Regulamin
organizacyjny nie okreslat terminu udzielenia odpowiedzi, jednak zdaniem NIK w tym
przypadku byt on zbyt dtugi. Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili,
ze wynikfo to z koniecznosci rownoczesnej realizacji innych pilnych zadan. Szpital podjaf
dziatania w celu udzielania odpowiedzi w krotszym terminie i od listopada 2022 roku nie
Zdarzyto sie, aby skarzacy czekali na odpowiedz tak dfugo. W regulaminie ws. zatatwiania
skarg przyjetym 19 kwietnia 2023 r. doprecyzowano, ze skargi powinny by¢ rozpatrywane
bez zbednej zwioki, najpdzniej w ciggu 30 dni. (akta kontroli str. 12-39)

Kierownictwo Szpitala prowadzito na ogét prawidtowy nadzér nad przestrzeganiem praw
pacjenta. Przeanalizowano problematyke wiekszosSci zgtaszanych skarg, a w 2023 roku
przeprowadzono badanie satysfakcji pacjentow Szpitala, na podstawie ktdrego zaplanowano
dziatania naprawcze. W toku kontroli stwierdzono jednak nieprawidtowosci polegajace na
braku odpowiedzi na dwie spo$rdéd 33 skarg na naruszenie praw pacjentdéw, udzieleniu
odpowiedzi na trzy skargi z op6znieniem oraz zawarciu w odpowiedzi na jedng skarge
nieuzasadnionej polemiki.

2. Prawo do informacji

2.1. W dniu ogledzin wybranych pomieszczen Szpitala ustalono, ze w Poradni Kardiologicznej
nie byta udostepniona informacja o prawach pacjenta. Z kolei w Zaktadzie Rehabilitacii
Leczniczej informacja o prawach pacjenta nie byla zwiezta i przedstawiona w sposob
przyjazny dla $wiadczeniobiorcéw. Opisano to ponizej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.
Informacja taka byla za$ udostepniona w Oddziale Psychiatrycznym Dziennym oraz
w korytarzach prowadzacych do innych oddziatéw szpitalnych i pozostatych poradni
specjalistycznych, tj. w innych miejscach ogdlnodostepnych zgodnie z art. 11 ust. 1 upp.
(akta kontroli str. 57-59)

Informacje o prawach pacjenta podano réwniez na stronie internetowej Szpitala. Wydzielono
na niej podstrone z informacjami m.in. o prawach i obowigzkach pacjentéw w placéwce.
(akta kontroli str. 63)

2.2. W nieaktualizowanym od 2012 roku Regulaminie organizacyjnym Szpitala nie w petni
okreslono elementy wymagane art. 24 udl, co przedstawiono ponizej w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowo$ci. (akta kontroli str. 65-73)

2.3. Jak wyjasnit gtéwny specjalista koordynator ds. jakosci na dzien dzisiejszy Szpital ani jego
poszczegolne  komorki  organizacyjne nie ma przyznanych certyfikatéw, opinii,
czy przyznanych norm, ktére pozwalalyby pacjentowi ocenic skutecznosc, jakoS¢
czy bezpieczenstwo prowadzonego leczenia. Przyznane w przesztosci certyfikaty wygasty
przed 1 stycznia 2019 r. i nie sq obecnie aktualne. Réznego rodzaju wazne zaswiadczenia,
itp. posiadajg poszczegdini pracownicy medyczni po szkoleniach, na ktére skierowat ich
Szpital. (akta kontroli str. 74)

2.4. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala przewidziano, ze pacjent lub jego przedstawiciel
wyraza na pi$mie zgode na zabieg operacyjny w celach leczniczych lub diagnostycznych. Byto
to zgodne z art. 18 ust. 1 upp. Analiza 10 zgdd na zabiegi stwarzajace podwyzszone ryzyko
dla pacjentow'™ wykazata, ze pacjenci uzyskiwali rzetelng informacje o planowanych
zabiegach. | tak:

— wszystkie analizowane formularze zg6d zawieraty informacje o wskazaniach do operaciji,
oczekiwanych korzysciach, przebiegu zabiegu, ryzykach, rokowaniach oraz najczesciej
wystepujacych powiktaniach, zgodnie z art. 18 ust. 2 upp,

— zgodnie z art. 18 ust. 1 upp w kazdym przypadku zgoda na zabieg byla udzielona
na pismie,

4 Rozwigzanie cigzy metoda ciecia cesarskiego, koronarografia z angioplastyka, wszczepienie uktadu
stymulujacego serce, koronarografia.
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— kazda zgoda byta udzielona przez pacjenta petnoletniego, zgodnie z art. 17 ust. 1 upp,
— w przypadku zabiegéw przeprowadzanych w znieczuleniu podpajgczyndéwkowym

lub ogbélnym, pacjenci wyrazali zgode na taki sposéb znieczulenia,

— wszystkie zgody zostaty udzielone przez pacjentéw przed zabiegami.

(akta kontroli str. 76-78)

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

1. W dniu ogledzin wybranych pomieszczen Szpitala ustalono, ze w Poradni Kardiologicznej

(a takze przy gtownym wejsciu do budynku i w miejscu rejestracji do poradni) nie byta
udostepniona informacja o prawach pacjenta. Z kolei w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej
informacja o prawach pacjenta nie byla zwiezta i przedstawiona w sposob przyjazny
dla $wiadczeniobiorcdw, bowiem na tablicy ogtoszen wywieszono liczacg 71 artykutow
calg upp. Nieprawidtowo$¢ dotyczyta dwéch z szesciu miejsc poddanych ogledzinom.
Informacja o prawach pacjenta byla wprawdzie wywieszona w innych komdrkach
organizacyjnych Szpitala, jednak zdaniem NIK pacjenci Poradni Kardiologicznej i Zaktadu
Rehabilitacji Leczniczej powinni mie¢ mozliwo$¢ zapoznania sie z trescig praw pacjenta
wywieszong w miejscach, w ktdrych przebywajg w budynku Szpitala w zwigzku
z udzielanymi $wiadczeniami (wystarczajace bytoby wywieszenie ich np. przy gtéwnym
wejsciu). Dyrektor i gtdwny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili, Ze nastapifo to
przez przeoczenie, a w przypadku Poradni Kardiologicznej wynikato to z niedawnego
przeniesienia jej w nowe migjsce. Brakujgce informacje zostaty uzupetnione. Wg stanu
na 29 listopada 2023 r. w Poradni Kardiologicznej i w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej
byta juz udostepniona informacja o prawach pacjenta. Byta ona zwiezta i przedstawiona
w sposdb przyjazny dla $wiadczeniobiorcow. (akta kontroli str. 11, 57-62)

. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala:

- nie byly wymienione udzielane w placéwce Swiadczenia zdrowotne w zakresie
ortopedii, tomografii komputerowej i angiografii,

- nie byly wymienione cztery funkcjonujace w Szpitalu komorki organizacyjne, tj. Oddziat
Urazowo-Ortopedyczny, Oddziat Dzienny Psychiatryczny, Pracownia zabiegowa
angiografii i Pracownia Tomografii Komputerowej (funkcjonujace wg danych w RPWDL
kolejno od 28 wrze$nia 2015 r., 1 lipca 2018 r., 6 marca 2019 r. i 12 pazdziernika
2020 r.) ani ich organizacja i zadania,

- nie byly okreSlone warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi
dziatalno$¢ leczniczg w zakresie zapewnienia prawidtowos$ci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji pacjentow oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

Tym samym nie w peti byty w nim okre$lone elementy wymagane art. 24 ust. 1 pkt. 3-4

i 7-8 udl.

Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili, ze wynikfo to z braku

zaktualizowania regulaminu. Podejme dziatania w celu uzupetienia zapisow tego

dokumentu wspdlnie z Radcg prawnym. Struktura organizacyjna Szpitala zostata ustalona

i jest na biezgco aktualizowana w statucie podmiotu.

NIK zauwaza, ze Regulamin organizacyjny Szpitala nie byt aktualizowany od 2012 roku,
a o jego aktualizacje w celu odzwierciedlenia faktycznej struktury organizacyjnej Szpitala
NIK wnioskowata juz po kontroli P/21/057 Zakup i wykorzystanie wysokospecjalistycznej
aparatury medycznej w podmiotach leczniczych. W odpowiedzi z 10 listopada 2021 r.
owczesny Dyrektor Szpitala zapewnit, ze niezwtocznie rozpocznie prace nad aktualizacjg
Regulaminu. (akta kontroli str. 65-73)

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania umozliwiajace pacjentom dostep do wigkszosci
informacji o prawach pacjenta, w tym poprzez zamieszczenie ich na stronie internetowe;
Szpitala oraz w czterech z szesciu miejsc poddanych ogledzinom. Respektowano réwniez
prawo pacjentéw do rzetelnej informacji o planowanych operacjach. Stwierdzono jednak
nieprawidtowos$ci polegajace na nieudostepnieniu w Poradni Kardiologicznej informacii
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o prawach pacjenta i nieudostepnieniu takiej informacji w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej
w sposéb zwiezly i przyjazny dla pacjentdéw. Z kolei w Regulaminie organizacyjnym Szpitala
nie byly w petni okreslone elementy wymagane art. 24 ust. 1 pkt. 3-4 i 7-8 udl.

3. Prawo do $wiadczen zdrowotnych

3.1. W ksiedze Szpitala w RPWDL wykazane byly dwa miejsca udzielania $wiadczen,
ktére faktycznie w placdwce nie funkcjonowaty. Przedstawiono to ponizej w sekciji Stwierdzone
nieprawidfowosci. Na podstawie ogledzin pomieszczen pieciu komérek organizacyjnych
Szpitala'® ustalono, ze zakres udzielanych $wiadczen byt zgodny z wpisem w RPWDL,
lecz w przypadku czterech komdrek nie zostat on uwzgledniony w Regulaminie
organizacyjnym. Opisano to w punkcie 2 wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci. (akta kontroli str. 79-97)

3.2. Na podstawie ogledzin trzech wybranych komdérek organizacyjnych Szpitala'® ustalono,
ze wewnatrz budynkéw siedziby i jednostek organizacyjnych nie umieszczono niektérych
informacji wymaganych § 1 rozporzadzenia ws. OWU. Przedstawiono to ponizej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowoSci.

Nie upubliczniano takze wymaganych w tym rozporzadzeniu informacji dotyczacych Sredniego
czasu oczekiwania na dane Swiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie
udzielenia Swiadczenia. Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili, ze
wywieszenie aktualnej informacji w tym zakresie jest obecnie niewykonalne. Wymagatoby to
uzycia monitorow wySwietlajgcych aktualne dane online z kolejkowego systemu
informatycznego Szpitala, co teraz nie jest moZliwe technicznie ani finansowo.

(akta kontroli str. 98-103)

3.3. Na podstawie danych dotyczacych dwéch oddziatéw szpitalnych (w trzech zakresach
$wiadczen) z najwiekszg liczbg oczekujacych wg stanu na 31 grudnia lat 2019-202217
ustalono, ze w tych latach byto kolejno 50, 190, 91 i 44 przypadki rezygnacji pacjentow
z zaplanowanych hospitalizacji. Stanowito to kolejno 4,3%, 18,9%, 8,5% i 2,6% w odniesieniu
do wszystkich pacjentdw przyjetych planowo (przypadki stabilne).

W wyniku analizy trzech przypadkéw niezgtoszenia sie pacjentéw na Oddziat Rehabilitacji
w 2022 roku ustalono, ze kolejnych pacjentéw zarejestrowano najpdzniej w ciggu trzech dni
roboczych. Byli to pacjenci skierowani z oddziatéw ortopedycznych®. Termin hospitalizacji
ustalono od szesciu dni przed i do dwdch dni po planowanej hospitalizacji pacjentow
skreslonych. Sekretarka medyczna wyjasnita, ze zwolniony termin wyznaczano nowym
Zgtaszajacym sie pacjentom, ktorzy akurat wymagali pilnej hospitalizacji. Takimi pacjentami
byli pacjenci skierowani bezpos$rednio z oddziatow ortopedycznych. Nie byto wykonalne
przesuwanie cafej wieloosobowej kolejki takich pacjentow. Nie zawsze byto takze mozliwe
zapisanie kolejnej osoby tego samego dnia — oczekujgcy do ktorych dzwonitam, niekiedy
nie chcieli wezesnigjszej hospitalizacji. Mozliwos¢ wyznaczenia jednego z przyjec na termin
wczesniejszy wynikia stad, Ze staramy sie miec¢ na oddziale kilka wolnych miejsc dla pilnych
pacjentow'®.

Na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym w 2022 roku byty tylko dwa przypadki niezgtoszenia
sie pacjentow na endoprotezoplastyke stawu kolanowego. Oba nastapity dzien po
zarejestrowaniu si¢ pacjentow, tak wiec ich rezygnacje nie wptywaty na planowang date
hospitalizacji innych oczekujacych. Sekretarka medyczna dodata, ze w miesigcu tych
rezygnacji czas oczekiwania na operacje byt stosunkowo krotki i wynosit od 2 do 8 dni.
Pacjenci potrzebujg czasu na przygotowanie sie do operacji. Wg informacji przedstawionej
przez kierownika Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem Ustug Medycznych,

5 Oddziat Urazowo-Ortopedyczny, Oddziat Dzienny Psychiatryczny, Pracownia Tomografii Komputerowej,
Pracownia Zabiegowa Angiografii, Zaktad Rehabilitacji Lecznicze;j.

16 Oddziaty Psychiatryczny i Rehabilitacji, Poradnia Endokrynologiczna.

7 Oddzialy: Rehabilitacji oraz Urazowo-Ortopedyczny (kolejka ogoélna i na endoprotezoplastyke
stawu kolanowego), w ktérych na koniec 2022 r. na udzielenie $wiadczenia oczekiwato kolejno 125, 31 18 oséb.

'8 Szpitala w Grajewie lub Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika SP ZOZ w Lublinie, Filia w Etku.
Na hospitalizacje oczekiwali od 1 do 12 dni.

19 t gcznie na oddziale byto 41 tozek.



nie byto  przypadkoéw rezygnacji z innych hospitalizacji planowych na tym oddziale
w pozostatych zakresach planowych $wiadczen®.

Z kolei w trzech wybranych poradniach przyszpitalnych?' w latach 2021-2022 byto kolejno
7124 przypadki rezygnacji pacjentow z zaplanowanych wizyt?2. Stanowito to 0,1% i 0,3%
w odniesieniu do wszystkich pacjentéw przyjetych planowo.

W wyniku analizy trzech przypadkdw niezgtoszenia sie pacjentow na Poradni Kardiologicznej
w 2022 roku ustalono, ze w dniach rezygnacji zarejestrowano (od 4 do 12) innych pacjentéw
(byly to przyjecia planowe, w tym kontynuacja leczenia). Rejestratorka wyjasnita,
ze w analizowanych dniach rezygnacji pacjentow nie wplynety skierowania pilne. Nie byfto
wykonalne przesuwanie catej wieloosobowej kolejki pacjentow. Wg stanu na 31 grudnia
2023 r. na wizyte oczekiwato ich 126. Z kolei w Poradni Neurologicznej i Poradni
Dermatologicznej byto tylko po jednym przypadku niezgtoszenia sie pacjentow na wizyte.
Whpisano ich na liste oczekujacych i skreslono tego samego dnia, tak wiec ich rezygnacje
nie wptywaty na planowang date wizyt innych oczekujgcych.
Szpital nie stosowat zadnej formy przypominania pacjentom o zaplanowanej wizycie
(zabiegu). Gtéwny specjalista koordynator ds. jako$ci wyjasnit, ze wdroZenie systemu takich
przypomnien w poradniach jest wstepnie planowane na lata 2025-2026.

(akta kontroli str. 104-117)

3.4. Zgodnie z art. 23a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych? Szpital umozliwit pacjentom umawianie
sie drogq elektroniczng na wizyty ambulatoryjne poprzez Podlaski System Informacyjny
e-Zdrowie. Zgodnie z zatozeniami tego systemu umozliwia on monitorowanie statusu na liscie
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia i powiadamianie o terminie jego udzielenia. W latach
2019-2022 przez ten system zarejestrowano kolejno 1131, 1298, 1237 i 954 wizyt,
co stanowito od 1,6% do 3,1% udzielonych porad ambulatoryjnych. Pacjentom
nie umozliwiono rejestrowania sie drogg elektroniczng na $wiadczenia w oddziatach
szpitalnych. Kierownik Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem Ustug Medycznych
wyjasnit, ze obecnie obowigzujace przepisy prawa nie wymagajg wdrozZenia elektronicznej
rejestracji na oddziatach szpitalnych. Art. 23a usoz méwi o umoZzliwieniu Swiadczeniobiorcg
umawiania sie drogq elektroniczng na wizyty, natomiast pobyt w oddziale szpitalnym nie jest
wizytg tylko hospitalizacjg. Ponadto obecnie nie ma moZzliwosci technicznych aby uruchomic
elektroniczng rejestracje w oddziatach szpitalnych. (akta kontroli str. 118-123)

3.5. W Szpitalu od 1 wrzeénia 2019 r. obowigzywata procedura Postepowanie dotyczace
leczenia bolu u pacjentow hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych, zobowigzujaca
m.in. do dokumentowania natezenia bélu pacjentow Szpitala i zastosowanego leczenia
przeciwbdlowego. Na podstawie dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw, u ktérych
stosowano leczenie bolu ostrego (pourazowego lub pooperacyjnego) ustalono, ze w Szpitalu
respektowano wynikajace z art. 20a upp prawo pacjenta do leczenia bolu. Analiza
indywidualnych kart obserwacji natezenia bolu i skutecznoSci podjetych dziatan
przeciwbdlowych tych pieciu pacjentdw wykazata bowiem, ze prowadzono systematyczny
monitoring natezenia bolu wg skali NRS2, wdrozono leczenie przeciwbdlowe i monitorowano
skuteczno$¢ tego leczenia rowniez wg skali NRS. (akta kontroli str. 124-128)

3.6.0d 20 lipca 2012 r. w Szpitalu obowigzywata procedura Profilaktyka, leczenie
i pielegnowanie pacjenta z odlezynami. Zawierata ona m.in. podstawowe zasady profilaktyki
odlezyn, w tym m.in. okreSlenie stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami wg skali Norton
oraz zasady postepowania zapobiegawczego (codzienna dokfadna kontrola stanu skéry,
wiasciwe utozenie pacjenta i regularna zmiana pozycji, stosowanie ochronnych podkfadek,
utozenie na materacu przeciwodlezynowym, przeprowadzanie zabiegdw higienicznych).

20 Artroskopii leczniczych stawu kolanowego, operacji zespotu ciesni nadgarstka, operacji palucha ko$lawego
i pozostatych hospitalizacji. Na wykonanie kazdego z tych zabiegéw prowadzono osobnag liste oczekujgcych.

21 Poradni: Kardiologicznej, Neurologicznej i Dermatologiczne;.

2 Wg danych przedstawionych przez kierownika Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem Ustug
Medycznych, w latach 2019-2020 nie byto przypadkéw rezygnaciji pacjentéw z wizyt w tych poradniach.

23 Dz. U.z2022r. poz. 2561, ze zm. Dalej: u$oz.

24 Skala okre$lajaca 11 stopni nasilenia bélu (Numerical Rating Scale).
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Na podstawie  analizy = dokumentacji medycznej pieciu  pacjentdw  ustalono,
ze udokumentowano w niej profilaktyke odlezyn. Z dokumentaciji tej wynika, ze u pacjentéw
systematycznie stosowano metody przeciwodlezynowe, polegajace m.in. na zmianie utozenia
pacjentéw lub zmianie poscieli, toalecie przeciwodlezynowej, toalecie catkowitej
lub cze$ciowej. W dokumentacji medycznej zadnego pacjenta nie udokumentowano za$
przeprowadzenia oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami wg skali Norton,
co przedstawiono ponizej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

W Szpitalu, ze wzgledu na matg liczbe pacjentdw z odlezynami, nie prowadzono analiz
pacjentow objetych profilaktyka i leczeniem odlezyn. (akta kontroli str. 11, 129-139)

3.7. Zarzadzeniami z 12 grudnia 2011 r. i 28 sierpnia 2023 r. w Szpitalu powotano zespoty
ds. zdarzen niepozadanych. Nie prowadzity one monitorowania i analizowania w Szpitalu
zdarzen niepozadanych, co szerzej opisano ponizej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
W zarzadzeniu z 2011 roku wskazano, ze zgtoszenie zdarzenia niepozadanego powinno byé
traktowane jako catkowicie poufne, nie stuzy identyfikacji pacjenta i personelu, zawsze faczy
sie z analizg i szukaniem przyczyn oraz inicjuje dziatanie naprawcze zdarzen niepozadanych.
Od 12 grudnia 2011 r. w Szpitalu obowigzywata réwniez instrukcja Zasady postepowania
w zarzgdzaniu ryzykiem zdarzen niepozadanych. OkreSlata ona sposéb postepowania
w sytuacji wystapienia zdarzenia niepozadanego, w tym m.in. obowigzek wypetnienia karty
zdarzenia niepozadanego, zawierajacej: [1] date i miejsce zdarzenia, [2] opis zdarzenia,
[3] opis przyczyn zdarzenia, [4] opis podjetych dziatan korygujacych, [5] ocene dziatan
korygujacych przez kierujacego oddziatem i Zespét ds. zdarzen niepozadanych. W instrukc;i
przewidziano réwniez, ze Zespét ds. zdarzen niepozadanych analizuje zgtoszone przypadki
wg kolejnosci zdarzen, zidentyfikowania przyczyn, przygotowania planu dziatan, sporzadzenia
raportu i przekazania personelowi. (akta kontroli str. 11, 137-155)

W latach 2019-2023 (do 2 listopada) w Rejestrze Zdarzeni Niepozadanych Szpitala
odnotowano kolejno cztery, dwa, zero, pietnascie i 20 zdarzen niepozadanych, w tym
22 (54%) zdarzenia dotyczyty upadkéw pacjentdéw lub samowolnego oddalenia sie pacjenta
ze Szpitala. Dyrektor odnoszac sie do liczby zdarzen niepozadanych odnotowanych
w rejestrze wyjasnita: w mojej ocenie liczba zdarzen niepozgdanych w Szpitalu pozostaje
na podobnym poziomie. W ostatnim okresie wzrosta natomiast $wiadomosc personelu
Szpitala w zakresie koniecznoSci zgtaszania takich zdarzer i odnotowywania ich w Rejestrze
Zdarzen Niepozadanych, ktory od wrzesnia 2022 roku prowadzony jest centralnie w systemie
HIS. Analiza dokumentacji 10 takich zdarzeh wykazata, ze - zgodnie z obowigzujacy
w Szpitalu instrukcjg - we wszystkich przypadkach wypetniono karty zdarzen niepozadanych,
zawierajace date i miejsce zdarzenia, opis zdarzenia, opis podjetych dziatan korygujacych
oraz ich ocene przez kierujgcych oddziatami (przetozonych). Osiem kart zawierato tez opis
przyczyn zdarzen, a w dwdch przypadkach takich przyczyn nie ustalono. W dwéch kartach
zawarto ocene podjetych dziatan korygujacych przez Zespét ds. zdarzer niepozadanych,
a w oémiu przypadkach takiej oceny nie byto, co przedstawiono ponizej w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowo$ci. (akta kontroli str. 137-155, 223-226)

3.8. Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjaénit, ze od 1.01.2019 r. w Szpitalu nie byto przypadkow
odmowy udzielenia Swiadczen w zwigzku z powofaniem sie przez lekarzy na klauzule
sumienia. (akta kontroli str. 156)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W ksiedze Szpitala wg stanu na 20 wrze$nia 2023 r. zamieszczonej w RPWDL wykazane
byly dwie komorki organizacyjne, ktére faktycznie nie funkcjonowaty w Szpitalu.
Od 12 lipca oraz od 1 wrzesnia 2021 r. wpisane byty Oddziat okulistyki jednego dnia oraz
Poradnia chorob ptuc i gruzlicy, ktére nie udzielaty Swiadczen. Brak wykre$lenia od tego
czasu ww. jednostek z rejestru stanowit naruszenie art. 107 ust. 1 udl, zgodnie z ktérym
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, wpisany do rejestru jest zobowigzany zgtaszac
wojewodzie wszelkie zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od ich
powstania. Dyrektor i kierownik Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem Ustug
Medycznych wyjaénili, ze wniosek o wpis do RPWDL ztozono w zwigzku z planowanym
otwarciem Oddziatu i wnioskiem o podpisanie umowy z NFZ na udzielanie $wiadczen
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zdrowotnych. Najprawdopodobniej tak samo byto w przypadku ww. poradni. Pomimo
iz komérki te nie rozpoczety dziatalnosci, przez przeoczenie nie zawnioskowano
o0 wykreSlenie ich z tego rejestru. (akta kontroli str. 79-97)

. Wewnatrz budynkdéw wszystkich trzech objetych ogledzinami jednostek organizacyjnych

Szpitala nie bylty umieszczone niektore informacje wymagane § 1 rozporzgdzenia
ws. OWU:

— w Poradni Endokrynologicznej nie byly wywieszone dla pacjentow informacje
dotyczace adresu i numerow telefondw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane
Swiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej oraz informacje dotyczace godzin
udzielania Swiadczen,

— w Oddziale Psychiatrycznym nie byty rdwniez zamieszczone informacje dotyczace
numeréw telefonéw alarmowych 112 i 999, obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego,

— aw Oddziale Rehabilitacji nie byly takze umieszczone informacje dotyczace zasad
zapiséw na porady i wizyty, trybu sktadania skarg i wnioskéw, zasad potwierdzania
prawa do Swiadczen, adresu i numeru telefonu wiasciwej komérki wskazanej przez
Prezesa NFZ, w ktorej S$wiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwo$ci udzielenia
Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli
umowe z NFZ oraz informacji o mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

Dyrektor i gtowny specjalista koordynator ds. jakosci wyjasnili, ze informacje te nie byty
wywieszone przez niedopatrzenie. Zostang one uzupetnione.  (akta kontroli str. 98-103)

. W dokumentacji medycznej pieciu pacjentdw (tj. catej analizowanej) Oddziatu

Anestezjologii i Intensywnej Terapii nie udokumentowano przeprowadzenia oceny stopnia
ryzyka zagrozenia odlezynami wg skali Norton. Tymczasem zgodnie z obowigzujacqy
w Szpitalu procedurg podstawowym elementem wprowadzenia wiasciwych dziatan
profilaktycznych jest okreslenie stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami w tej skali
(oceniajacej w punktach ryzyko odlezyn). Dyrektor wyjasnita, ze wynikafo to z braku
przeszkolenia personelu medycznego w zakresie prowadzenia odpowiedniej dokumentacii
w systemie HIS. Chce podkreslic, ze na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
pracuje doswiadczony personel, ktory jest Swiadomy wysokiego ryzyka powstania odlezyn
u pacjentow nieprzytomnych. (akta kontroli str. 129-136, 223-226)

. Zespot ds. zdarzen niepozadanych nie sporzadzit i nie przedstawit Dyrekcji rocznych

raportow zawierajacych analize zdarzen niepozadanych w Szpitalu za lata 2019-2022,
co byto niezgodne z § 2 zarzadzenia nr 7/2011 Dyrektora Szpitala z 12 grudnia 2011 r.
w sprawie powofania Zespotu ds. zdarzen niepozadanych Bezpieczny Szpital-Bezpieczny
Pacjent. Z wyjasnien Dyrektor wynika, Ze spowodowane to bylo zwlokg w powotaniu
nowych cztonkdw Zespotu ds. zdarzen niepozadanych, z powodu przejécia na emeryture
przewodniczacego i koordynatora zespotu, powotanego ww. zarzadzeniem z 12 grudnia
2011, (akta kontroli str. 11, 137-155, 223-226)

. Sposréd 10 analizowanych kart zdarzen niepozadanych, osiem sporzadzono niezgodnie

z obowigzujacymi w Szpitalu Zasadami postepowania w zarzadzaniu ryzykiem zdarzen
niepozgdanych. W tych o$miu kartach nie zawarto bowiem ocen Zespotu ds. zdarzen
niepozadanych ani podjetych przez personel Szpitala dziatan korygujacych. Dyrektor
wyjasnita, ze wynikato to z nieprzekazania przez kierujgcych oddziatami kart zdarzen
niepozadanych dla Zespotu ds. zdarzeh niepozadanych Szpitala.

(akta kontroli str. 137-155, 223-226)

Pacjentom umozliwiono umawianie sie drogg elektroniczng na wizyty ambulatoryjne. W miare
mozliwosci podejmowano tez dziatania w celu zmniejszenia liczby osob oczekujacych
i umozliwienia pacjentom wcze$niejszego uzyskania $wiadczenia. Zapewniono warunki
udzielania $wiadczen w zakresie profilaktyki przeciwodlezynowej i leczenia bdlu.
Wprowadzona w Szpitalu procedura zdarzen niepozadanych zapewniata poufno$¢ danych
pacjentéw i personelu, a analiza 10 takich zdarzen wykazata, ze w kazdym przypadku
podejmowano dziatania naprawcze. Jednak w o$miu (z 10 badanych) sprawach Zespét
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ds. zdarzen niepozadanych nie dokonat oceny tych dziatan, wbrew obowigzujacym w Szpitalu
przepisom wewnetrznym. Zespdt ten nie sporzadzit takze rocznych analiz takich zdarzen.
Ponadto u wszystkich pieciu analizowanych pacjentow nie udokumentowano
przeprowadzenia oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami wg skali Norton. Pozostate
stwierdzone nieprawidtowosci polegaty na braku udostepnienia pacjentom w Szpitalu
niektorych informacji wymaganych § 1 rozporzgdzenia ws. OWU i wykazywaniu w RPWDL
dwoch komérek organizacyjnych, ktdre faktycznie nie funkcjonowaty.

4. Prawo do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych

41.Na podstawie analizy dokumentacji medycznej 20 pacjentéw hospitalizowanych
w 2022 roku ustalono m.in., Zze we wszystkich przypadkach dokumentacja:

— zgodnie z § 1 ust. 2 rozporzadzenia ws. dokumentacji byta prowadzona w postaci
papierowej i elekironicznej, przy czym we wszystkich sprawach czes¢ dokumentéw
prowadzona byta jednoczesnie w formie papierowej i elektronicznej, co przedstawiono
ponizej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci,

— Zzawierata oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci, zgodnie z § 25
ust. 1 pkt 1 upp,

— Zzawierata oznaczenie Szpitala ze wskazaniem jego komérki organizacyjnej w ktdrej
udzielono $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 25 ust. 1 pkt 2 upp,

— zawierata opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych,
zgodnie z § 25 ust. 1 pkt 3 upp,

— zgodnie z § 10 pkt 3 rozporzadzenia ws. dokumentacji zawierata oznaczenie osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych i osoby kierujgcej na badanie diagnostyczne,
konsultacje lub leczenie,

— zgodnie z § 10 pkt 4 rozporzadzenia ws. dokumentacji zawierata informacje dotyczace
stanu zdrowia lub stanu funkcjonowania i procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego lub rehabilitacji,

— w formie elektronicznej byla uzupetniana niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, a w dokumentacji w postaci papierowej wpiséw dokonywano w sposéb
czytelny i w porzadku chronologicznym, zgodnie z § 4 pkt 1 rozporzadzenia
ws. dokumentacji,

— zawierata o$wiadczenia wskazane w § 8 rozporzadzenia ws. dokumentacji.
(akta kontroli str. 158-163)

4.2.Na 19 wrze$nia 2023 r. wysokoS¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
okre$lato Zarzgdzenie Dyrektora Szpitala nr 36/2022 z 1 grudnia 2022 r. Ustalono w nim
jedynie optate za jedng strone kopii dokumentacji medycznej w wysokosci 0,45 zt brutto,
co byto zgodne z art. 28 ust. 4 pkt 2 upp. Z kolei ogdine warunki udostepniania dokumentacji
medycznej uregulowano w Aneksie nr 2 z 17 stycznia 2000 r. do zarzadzenia Dyrektora
Szpitala nr 14/99 z 20 kwietnia 1999 r. w sprawie dokumentacji medycznej Szpitala.
Przewidziany w uregulowaniach wewnetrznych Szpitala sposéb udostepniania dokumentacii
medycznej nie byt w petni zgodny z art. 27 ust. 1 upp. W przepisach wewnetrznych Szpitala
nie przewidziano bowiem mozliwosci udostepniania dokumentacji medycznej m.in.
za po$rednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej. Analiza 20 przypadkdw udostepnienia
dokumentacji medycznej wykazata jednak, ze Szpital faktycznie umozliwiat uzyskanie
dokumentacji medycznej za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej, zgodnie
zart. 27 ust. 1 pkt. 4 upp. W zwigzku z tym zdaniem NIK niepetne regulacje wewnetrzne
nalezatoby dostosowac do prawidtowo funkcjonujacej praktyki. Analiza ww. 20 przypadkéw
wykazata, ze:

— we wszystkich sprawach pacjenci byli informowani o prawie wgladu do dokumentacii
medyczne;j,

— kazda dokumentacje medyczng udostepniono na podstawie ztozonego wniosku, w tym
w 17 sprawach pisemny wniosek zostat ztozony osobiscie w Szpitalu, a w trzech
przypadkach - za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej (mailem),
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— kazdg z dokumentacji udostepniono osobom wskazanym w art. 26 ust. 1 upp,
tj. w 17 przypadkach pacjentom, w dwéch - ich przedstawicielom ustawowym i w jednym -
osobie upowaznionej,

— zgodnie ze ztozonymi wnioskami Szpital udostepnit dokumentacje w formie kopii, w tym
17 dokumentacji odebrano w Szpitalu za pokwitowaniem, dwie przestano listem
poleconym, a jedng przestano w formie zaszyfrowanej za posrednictwem $rodka
komunikacji elektronicznej (hasto do odszyfrowania pliku przekazano innym kanatem),

— fakt udostepnienia wszystkich dokumentacji medycznej odnotowano w systemie HIS
z podaniem danych wskazanych w art. 27 ust. 4 upp,

— nie pobrano opfat za udostepnienie zadnej z dokumentacji, zgodnie z art. 28 ust. 2a pkt 1
upp,

— dokumentacje medyczng udostepniano bez zbednej zwioki: w 15 przypadkach
w dniu ztozenia wniosku, a w pieciu sprawach — do pieciu dni od ztozenia wniosku.

Dyrektor odnoszac sie do braku ustalenia w Szpitalu optat za udostepnienie jednej strony
wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej oraz za udostepnienie dokumentacji medycznej
na informatycznym nos$niku danych wyjasnita, ze w Szpitalu zdecydowana wigkszosc¢
dokumentacji medycznej udostepniana jest w formie kopii albo wydruku dokumentacji
medycznej i optata za udostepnienie dokumentacji medycznej w takiej formie zostata ustalona.
Ponadto prawie cafos$¢ udostepnianej pacjentom dokumentacji jest zwolniona z opfat
ze wzgledu na tre$¢ art. 28 ust. 2a pkt 1 upp. Wskazujac przyczyny braku w przepisach
wewnetrznych  Szpitala mozliwosci  udostgpniania dokumentacji medycznej m.in.
za po$rednictwem $Srodkéw komunikaciji elektronicznej wyjasnita zas, ze wynikafo to z braku
aktualizacji wewnetrznych przepiséw Szpitala w tym zakresie. Szpital udostepnia jednak
dokumentacje medyczng m.in. za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej kierujgc
sie przede wszystkim postanowieniami upp. (akta kontroli str. 11, 164-168, 223-226)

4.3. Dokumentacja medyczna prowadzona w Szpitalu w formie papierowej przechowywana
byta w sposéb zapewniajacy jej bezpieczenstwo i zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu Politykg
Bezpieczeristwa Ochrony Danych Osobowych. Ogledziny dwoch pomieszczert Dziatu
Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem Ustug Medycznych i Archiwum Szpitala — gdzie
przekazywano papierowg dokumentacije medyczng po zakonczonych hospitalizacjach —
wykazaty, ze byta ona przechowywana w zamykanych pomieszczeniach, sprzatanych tylko
w obecno$ci  pracownika Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego z Rejestrem  Ustug
Medycznych. W Szpitalu oddzielnie przechowywano dokumentacje medyczna, ktérg zgodnie
z art. 29 ust. 1 oraz ust. 1 pkt. 1, 2i 4 upp przechowuje sie odpowiednio przez 20, 30, 10 i 22
lata. Réwniez ogledziny trzech oddziatow szpitalnych? wykazaly, ze zgodnie z obowigzujaca
w Szpitalu Politykq Bezpieczenstwa Ochrony Danych Osobowych dokumentacja medyczna
przechowywana byta w zamykanych pomieszczeniach, tj. w pokojach lekarzy, pielegniarek
i sekretarek medycznych.

Z kolei ogledziny czterech komputeréw wykorzystywanych w oddziatach Szpitala
do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej wykazaty m.in., ze - zgodnie
z obowigzujacq w Szpitalu Instrukcjg Obstugi  Systemu Informatycznego - dostep
do poszczegdlnych systeméw informatycznych mozliwy byt po wprowadzeniu indywidualnego
loginu i hasta uzytkownika. Nie stwierdzono przypadkow wykorzystywania tych samych
danych autoryzacyjnych (loginu i hasta) przez kilku uzytkownikéw. We wszystkich
przypadkach hasta mialy liczbg znakéw nie mniejszg niz wymagana ww. instrukcja.
Na wszystkich komputerach objetych ogledzinami program antywirusowy posiadat aktualng
baze sygnatur wirusow, a uzytkownicy nie pracowali z uprawnieniami administratora.
Takze ogledziny pozostatych metod zabezpieczenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j
wykazaty, ze system HIS byt aktualny, a pomieszczenia serwerowni Szpitala - odpowiednio
zabezpieczone. W pomieszczeniu tym na macierzach dyskowych przechowywano
przyrostowe i petne kopie zapasowe baz danych systemu HIS. Ponadto petne kopie zapasowe
na innym dysku przechowywano w oddzielnym zamykanym pomieszczeniu. W Szpitalu

%5 Qddziaty: Chordb Wewnetrznych, Kardiologiczny i Potozniczo-Ginekologiczny.
% Qddziaty: Dzieciecy, Urazowo-Ortopedyczny, Kardiologiczny i Chorob Wewnetrznych.
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nie przeprowadzano systematycznego szacowania ryzyka zagrozehn zabezpieczenia
dokumentacji medycznej oraz zarzadzania tym ryzykiem, co opisano ponizej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowoSci. (akta kontroli str. 169-210)

Analiza przeprowadzona na probie 15 (z 151) pielegniarek i potoznych zatrudnionych
w Szpitalu na dzier 31 pazdziernika 2023 r. wykazata, ze zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu
Politykq Ochrony Danych Osobowych posiadaty one upowaznienia do przetwarzania danych
osobowych, a dostep do danych osobowych w systemie HIS Szpitala byt adekwatny
do realizowanych obowigzkow. (akta kontroli str. 211)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Cze$¢ dokumentacji medycznej 20 pacjentdéw hospitalizowanych w Szpitalu w 2022 roku
prowadzona byta jednoczesnie w formie papierowej i elektronicznej, co byto niezgodne
z§ 1 ust. 3 rozporzadzenia ws. dokumentacji. Dotyczyto to m.in. kart informacyjnych
z leczenia szpitalnego (20 przypadkdw), kart zlecen lekarskich (14), wynikéw badan
laboratoryjnych (17), danych z wywiadu i badania przedmiotowego (osiem), protokotéw
operacyjnych (jeden). Dyrektor wyjasnita: Szpital wdraza system dokumentaciji
elektronicznej. W okresie przejSciowym zdarzajq sie sytuacje, w ktdrych z przyzwyczajenia
personelu  dokumentacja jest bfednie dublowana. Systematycznie pracujemy
nad eliminacjg powyzszego.

NIK zauwaza, ze bez wzgledu na stopieft zaawansowania w Szpitalu prac nad wdrozeniem
elektronicznej dokumentacji medycznej, zakazane jest prowadzenie poszczegélnych
dokumentéw jednocze$nie w formie papierowej i elektronicznej. Taka praktyka moze
bowiem doprowadzi¢ do sytuacji, w ktdrej zostang wytworzone dwa dotyczace
tego samego dokumenty medyczne o réznej tresci?’. (akta kontroli str. 158-163, 223-226)

2. W Szpitalu nie przeprowadzano systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
zabezpieczenia dokumentacji medycznej, co bylo niezgodne z § 1 ust. 5 pkt. 1
rozporzadzenia ws. dokumentacji. Dyrektor wyjasnita, ze w Szpitalu systematycznie
identyfikowane sg obszary z moZliwosciq wystepowania zagrozen zabezpieczenia
dokumentacji medycznej. Interwencje w celu ich minimalizacji podejmowane sg
nha biezgco. Mamy swiadomosc¢ konieczno$ci bardziej holistycznego podejscia do ryzyka
wystapienia zagrozen i systematycznie wdrazamy elementy skutecznego systemu
zarzadzania ryzykiem. (akta kontroli str. 11, 223-226)

Dokumentacja medyczna pacjentéw byta prowadzona systematycznie, czytelnie oraz byta
kompletna i zawierata wszystkie elementy wymagane upp i rozporzgdzeniem
ws. dokumentacji. Dokumentacja ta zarébwno w formie papierowej jak i elektronicznej byta
zabezpieczona zgodnie z przepisami wewnetrznymi Szpitala i prawidtowo udostepniana.
Stwierdzono jednak, ze w Szpitalu nie przeprowadzano systematycznego szacowania ryzyka
zagrozen zabezpieczenia dokumentacji medycznej, a czes¢ dokumentacji medycznej
20 analizowanych pacjentow prowadzona byta jednocze$nie w formie papierowej
i elektronicznej, co byto niezgodne z § 1 ust. 5 pkt. 1 oraz § 1 ust. 3 rozporzadzenia
ws. dokumentacji.

5. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta w trakcie udzielania
Swiadczen zdrowotnych

5.1. Ogledziny trzech oddziatow szpitalnych? wykazaty, ze zapewniono w nich przestrzeganie
prawa pacjentow do intymno$ci i godnosci w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych
i pobytu w Szpitalu. Ustalono bowiem, ze:

— na oddziafach bylo od pieciu do oSmiu sal chorych z indywidualnymi tazienkami
wyposazonymi m.in. w sedes, natrysk, umywalke, mydto, reczniki papierowe i papier
toaletowy,

2 Np. w przypadku wprowadzenia dodatkowych danych w wersji elektronicznej po uprzednim wydrukowaniu
wersji papierowej.
28 Qddziaty: Chorob Wewnetrznych, Kardiologiczny i Potozniczo-Ginekologiczny.
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w poszczegoinych salach chorych byto od jednego do pieciu miejsc na hospitalizacje
pacjentow,

— 1bZka na salach chorych wieloosobowych byty oddzielone parawanami,
— w oddziatach nie byto pacjentéw hospitalizowanych na korytarzach oddziatow,
— na oddziatach znajdowaty sie wyodrebnione gabinety zabiegowe lub gabinety badan,

— stan techniczny sal chorych i pomieszczen higieniczno-sanitarnych byt bardzo dobry oraz
zachowana byta w nich czystosc,

— na oddziatach karty goraczkowe pacjentéw umieszczone byty na t6zkach w specjalnych
pojemnikach uniemozliwiajacych odczyt danych z dokumentacji medyczne;.
(akta kontroli str. 205-208)

Zasady odwiedzin pacjentow okreslono w Regulaminie organizacyjnym Szpitala. Zapewniaty
one poszanowanie intymno$ci i godnosci pacjentdw. W regulaminie wskazano bowiem
godziny odwiedzin (od 13.00 do 19.00 w dni powszednie i od 11.00 do 18.00 w pozostate dni),
maksymalng_ liczbe osob odwiedzajacych pacjenta jednorazowo (dwie osoby), odrebne
zasady odwiedzin w Oddziale Obserwacyjno-Zakaznym, Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii, Pododdziale Noworodkéw oraz na salach intensywnego nadzoru medycznego
poszczegbinych oddziatéw. Postanowiono tez, ze odwiedzajacy majg obowigzek opusci¢ sale
chorych na czas wykonywania badania pacjentéw, obchodu lekarskiego i innych zdarzen
na prosbe personelu Szpitala. (akta kontroli str. 212-214)

5.2. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala ujeto tez prawo pacjentéw od godnej $mierci.
Wskazano tam, Ze pacjent ma prawo do odpowiedniego traktowania w stanach terminalnych,
ulgi w cierpieniach oraz godnego umierania w obecnosci 0séb bliskich i przyjaciét.
Doprecyzowano, ze Szpital nalezycie i zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,
uwzgledniajac konieczno$¢ zachowania godnosci naleznej zmartemu, przygotowuje zwioki
zmartego do wydania ich osobom uprawnionym do ich pochowania. Dyrektor wyjasnita tez, ze
w Szpitalu propagowane jest indywidualne podejscie do pacjenta w fazie terminalnej.
W praktyce stosuje sie system ATOS (akceptowalny poziom cierpienia, towarzyszenie,
odpowiedzialno$¢, wsparcie duchowe i psychiczne). Stosuje sie takze zasade unikania
zaciekfosci terapeutycznej i nadmiernej medykalizacji postepowania medycznego.

(akta kontroli str. 212-214, 223-226)

Brak respektowania prawa do umierania w spokoju i godnosci nie byto przedmiotem skarg
zgtaszanych do Szpitala przez rodziny pacjentow. (akta kontroli str. 12-13)

5.3. System obserwacji pomieszczen i rejestracji obrazu obejmowat:

- w Oddziale Psychiatrycznym: miejsca ogdlnodostepne?, Swietlice i cztery pokoje tozkowe
(na podstawie art. 23a udl), izolatke (na podstawie art. 18e ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego) oraz teren przylegty na zewnatrz,

- w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym: miejsca ogoélnodostepne®, podjazd dla karetek
i teren przyleglty na zewnatrz,

- wejScie do Poradni Zdrowia Psychicznego (od zewnatrz).

Monitoring wizyjny nie obejmowat pomieszczen sanitarnych ani socjalnych. Obrazy uzyskane
w wyniku monitoringu miejsc  ogoIinodostepnych, zawierajace dane osobowe,
byty przechowywane nie dtuzej niz 21 dni, zgodnie z art. 23a ust. 2 udl i obowigzujacy
w Szpitalu Politykg Monitoringu Wizyjnego. Wyjatek stanowit zapis z monitoringu izolatki, ktory
przechowywano zbyt krétko, co opisano ponizej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 215-222)

Sposob obserwacji pomieszczen byt okreslony w Polityce Monitoringu Wizyjnego. Informacja
o takim monitoringu byta udostepniona poprzez rozmieszczenie tablic z piktogramem kamery.
Informacje o stosowaniu monitoringu wizyjnego zamieszczono w czasie kontroli rowniez
na stronie internetowej Szpitala. (akta kontroli str. 215-222)

29 Wejscie, hol, tacznik, korytarz.
30 Wejscie, poczekalnia, rejestracja, korytarz.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskéw

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nieprawidtowosé
polegajacg na tym, ze zapis z monitoringu wizyjnego izolatki Oddziatu Psychiatrycznego
przechowywano tylko przez dwa miesigce, pomimo ze zgodnie z art. 18e ust. 6 ustawy
0 ochronie zdrowia psychicznego taki zapis nalezy przechowywaé co najmniej przez
12 miesiecy od dnia jego zarejestrowania, nie dtuzej jednak niz przez 13 miesiecy. Dyrektor
wyjadnita: brak zapisu monitoringu z izolatki za wcze$niejszy okres spowodowany byt
bfednymi ustawieniami parametrow zapisu obrazu. Zbyt wysoka rozdzielczo$¢ zapisu obrazu
spowodowata zapetnienie pojemnoSci rejestratora zainstalowanego w lipcu 2023 roku
i nadpisanie danych za okres od sierpnia do wrzesnia 2023 roku. W momencie stwierdzenia
takiego stanu rzeczy w trakcie kontroli NIK zmieniono parametry zapisu obrazu, co umoZzliwi
zachowanie zapisu za okres od 12 do 13 miesiecy. (akta kontroli str. 209-210, 223-226)

NIK ocenia pozytywnie respektowanie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci
pacjentow poprzez organizacje i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu.
Na wszystkich poddanych ogledzinom oddziatach panowaty warunki techniczne zapewniajace
poszanowanie prawa pacjentéw do intymno$ci w czasie udzielania Swiadczen zdrowotnych
i chronigce ich prywatno$¢. Wprowadzone w Szpitalu rozwiazania w zakresie monitoringu
wizyjnego byly zgodne z obowigzujacymi przepisami. Stwierdzono jednak nieprawidtowos¢
polegajacg na zbyt krotkim przechowywaniu zapisu z monitoringu izolatki Oddziatu
Psychiatrycznego.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1. Zaktualizowanie danych Szpitala w RPWDL i w Regulaminie organizacyjnym.

2. Udostepnianie pacjentom wszystkich informacji wymaganych § 1 rozporzadzenia
ws. OWU.

3. Sporzadzanie kart zdarzen niepozadanych zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu
przepisami wewnetrznymi oraz wyegzekwowanie od Zespotu ds. zdarzen niepozadanych
analiz takich zdarzen.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentow tylko w formie elektronicznej albo
papierowej, stosownie do § 1 ust. 3 rozporzadzenia ws. dokumentacji i wykazywanie
W niej (w razie potrzeby) przeprowadzenia oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami
wg skali Norton, zgodnie z przepisami wewnetrznymi Szpitala.

5. Prowadzenie systematycznego szacowania ryzyka zagrozen zabezpieczenia
dokumentacji medycznej, stosownie do § 1 ust. 5 pkt. 1 rozporzadzenia ws. dokumentacji.

6. Przechowywanie zapisu z monitoringu izolatki Oddziatu Psychiatrycznego
przez wymagany okres wskazany w art. 18e ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK,
nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z treScig uchwaty
W sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli, w terminie
21dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania wnioskow
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.



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

Biatystok, dnia 14 grudnia 2023 r.

Kontrolerzy: 0. 0. DYREKTOR DELEGATURY
Marek Skorupski Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku
gtéwny specijalista kontroli panstwowe; Janusz Pawelczyk
Ipodpisano elektronicznie/ Ipodpisano elektronicznie/

Marcin Kiersnowski

gtowny specjalista kontroli panstwowej
Ipodpisano elektronicznie/



