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|. Dane identyfikacyjne
Samodzielny Szpital Miejski im. PCK w Biatymstoku, ul. Sienkiewicza 79, 15-003 Biatystok

Agnieszka Uszynska, Dyrektor Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Biatymstoku
od 12 listopada 2020 r.2

Od 1 grudnia 2003 r. do 3 czerwca 2020 r. Dyrektorem Szpitala byt Krzysztof Aureliusz
Teodoruk

Nadz6r nad przestrzeganiem praw pacjenta.

Przestrzeganie prawa do informaciji.

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych.

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

oW =

Lata 2019-2023 (do 14 grudnia).

Art. 2 ust. 2 ustawy o Najwyzszej Izbie Kontroli® z dnia 23 grudnia 1994 r.

Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

1. Beata Palinowska, gtowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/161/2023 z 2 pazdziernika 2023 .

2. Krzysztof Bakunowicz, starszy inspektor kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/179/2023 z 7 listopada 2023 . (akta kontroli str. 1-4)

* Dalej: ,Szpital”.
2 Dalej: ,Dyrektor”.
3 Dz.U.z2022r. poz. 623. Ustawa zwana dalej: ustawg o NIK.
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Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnosci4

W Szpitalu nie w petni prawidtowo przestrzegano praw pacjenta.

Kierownictwo Szpitala prowadzito na og6t prawidtowy nadzér nad przestrzeganiem praw
pacienta, w szczegélnosci dokonujac biezacej analizy sktadanych skarg oraz
przeprowadzajac w 2023 roku badania satysfakcji pacjenta. Szpital zapewnit pacjentom
dostep do informacji o ich prawach®, przestrzegano réwniez przyjetych w tym zakresie
regulacji. Dokumentacja medyczna prowadzona przez pracownikéw Szpitala byta kompletna
i zawierata wszystkie elementy wymagane ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakreséw i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania’.

W Szpitalu podejmowano dziatania w celu zapewnienia pacjentom odpowiedniej dostepnosci
do swiadczen. Niemniej, do 31 grudnia 2022 r., mozliwos¢ umawiania sie na wizyty drogq
elektroniczng wprowadzono jedynie do dwoch (z czterech) poradni specjalistycznych
(kardiologicznej i gastrologicznej), a od 1 stycznia 2023 r. nie byto takiej mozliwosci do zadnej
poradni. Ponadto nie udostepniono (w miejscach poddanych ogledzinom) niektérych
informacji wymaganych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.
w sprawie ogdlnych warunkow umow o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotneg®.

Obowigzujace w Szpitalu regulacje wewnetrzne dotyczace udzielania $wiadczen zdrowotnych
uwzgledniaty kwestie poszanowania prawa do intymno$ci i godnosci. Niemniej prawo
to w Szpitalu nie byto w petni respektowane, ze wzgledu m.in. na brak stosowania parawanéw
w salach wieloosobowych, niezabezpieczenie niektérych okien w toaletach przed ogladem
zzewnatrz, czy brak mozliwosci zamknigcia czesci sanitariatow. Stwierdzono takze,
ze monitoring wizyjny z uzyciem jednej z kamer funkcjonujacej od listopada 2022 roku
prowadzono niezgodnie z przepisami art. 23a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczef® (bez podstawy prawnej), obraz z czterech kamer przechowywano
dtuzej niz podano w informaciji dla pacjentdw, a regulacje wewnetrzne nie wskazywaty terminu
przechowywania rejestrowanego obrazu, ani zasad jego udostepniania.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe'?
kontrolowanej dziatalnosci

1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.

1.1. Dyrektor wprowadzit''  wewnetrzng  procedure  dotyczacq  przyjmowania
i ewidencjonowania skarg oraz trybu ich rozpatrywania, w ktdérej okreslono m.in. osoby
odpowiedzialne za ich rozpatrywanie wraz z czynnoSciami, do ktorych zostaty one
zobowigzane.

W latach 2019-2023 w Szpitalu ztozono tacznie 18 skarg pacjentow i ich rodzin, w tym po dwie
skargi w 2019 i 2020 roku, trzy w 2021 roku, szes¢ w 2022 roku i pie¢ w 2023 roku. Skargi
dotyczyty: odmowy udzielenia $wiadczen zdrowotnych (siedem przypadkéw), niewtasciwego
zachowania personelu medycznego (siedem przypadkow) oraz zastrzezen do przebiegu
leczenia (cztery przypadki). Analiza wszystkich ztozonych skarg wykazata,
ze: [1] niezwtocznie podijeto dziatania majace na celu ustalenie stanu faktycznego w zakresie
problematyki objetej skargami; [2] rozpatrywano je w terminie od dwéch do 26 dni;
[3] wszystkich skarzacych zawiadomiono o sposobie ich zatatwienia.

Szpital nie dysponowat pisemnymi analizami problematyki sktadanych skarg. Zgodnie
z obowigzujacymi w Szpitalu procesami z zakresu Leczenia Szpitalnego i Ambulatoryjnego™2,

Najwyzsza Izba Kontroli formutuje oceng ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie opisowe;.
Informacie o prawie pacjenta do zgtaszania dziatan niepozadanych produktow leczniczych uzupetniono w czasie kontroli.
Dz. U.z 2023 r. poz. 1545, ze zm. Dalej upp.

Dz. U.z 2022 r. poz. 1304, ze zm. Dalej: rozporzadzenie ws. dokumentacji.

Dz. U.z 2023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej: rozporzadzenie ws. OWU.

Dz. U.z 2023 r., poz. 991, ze zm. Dalej: udl.

Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegéinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.

" 2 kwietnia 2007 r. pn. ,Postepowanie z niezgodnosciami. Dziatania zapobiegawcze i korygujace”.

2 Procesy zatwierdzone przez Dyrektora 10 marca 2018 r. i 17 marca 2018 r.
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ktorych celem byla poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych w oddziatach
i poradniach, raz w roku, w dowolnej formie dokonywano analizy negatywnych opinii
pacjentow. Dyrektor wyjasnita, ze skfadane skargi sq na biezaco analizowane na odprawach
kierowniczych. Prowadzone analizy dotyczq zakresu danej skargi jej obszaru, kogo dotyczyty
i jakiego problemu oraz metody rozwigzania. Whioski/.../ sq na biezaco wdrazane.

Na stronie internetowej Szpitala zamieszczono informacje o mozliwosci skierowania skargi
do lekarza kierujgcego oddziatem, lekarza prowadzacego, pielegniarki koordynujacej
i Dyrektora Szpitala oraz, po wyczerpaniu trybu administracyjnego wewnatrz jednostki,
0 mozliwosci skierowania skargi do Podlaskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia, Rzecznika Praw Pacjenta’®. Ogledziny pomieszczen Szpitala™ wykazaty,
ze informacja o mozliwosci ztozenia skargi byla zamieszczona na tablicach ogtoszen,
w miejscach ogoinodostepnych. (akta kontroli str. 171-179, 396-399, 561-564, 598-599)

1.2.  Szpital nie posiadat procedur wewnetrznych regulujacych kwestie badania satysfakcii
pacienta. Od pazdziernika do grudnia 2022 roku przeprowadzono badanie ankietowe
dotyczace zywienia. Objeto nim 20 pacjentéw, sposrod ktorych 90% pozytywnie ocenito positki
podawane w Szpitalu. W 2023 roku w Szpitalu przeprowadzono dwa badania ankietowe
satysfakcji pacjenta na oddziatach szpitalnych oraz w zakresie ustug laboratoryjnych.

Dyrektor wyjasnita, ze /.../ na czas pandemii COVID-19 odstapiono od prowadzenia ankiet,
gdyz byty prowadzone w wersji papieroweyj. /.../ 1 lipca 2023 r. wydano w oddziaty szpitalne
50 ankiet. Podsumowanie nastapi w grudniu 2023 r. Dziat Laboratorium wydaf 100 ankiet dla
pacjentéw celem zbadania satysfakcji z wykonywania badan laboratoryjnych i obstugi
w punkcie pobran. Opracowanie i podsumowanie — koniec 2023 r.

(akta kontroli str. 255-256, 579-587)

1.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu byty przeprowadzone tacznie 32 kontrole
zewnetrzne oraz 10 kontroli wewnetrznych's. Problematyka przeprowadzonych kontroli
nie dotyczyta przestrzegania praw pacjenta. W Szpitalu 20 pazdziernika 2022 r., w zwigzku
z uczestnictwem dwoch pracownikow w szkoleniu ,Standardy przestrzegania praw pacjenta.
Procedury i dobre praktyki’ organizowanym przez RPP sporzadzono liste kontrolng
,otandardy w przestrzeganiu praw pacjenta w leczeniu szpitalnym™®, Lista obejmowata
obszary dotyczace m.in.: [1] informaciji udzielanych pacjentom o Szpitalu'?; [2] rejestracii';
[3] udzielania $wiadczen zdrowotnych (w tym w zakresie przestrzegania praw
pacjenta); [4] bezpieczenstwa. (akta kontroli str. 267-284, 579-587)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

NIK ocenia pozytywnie prowadzony przez Szpital nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.
Dokonywano bowiem biezacej analizy sktadanych skarg i przeprowadzono badania satysfakcii
pacjenta.

2. Prawo do informacii.

21. Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu® wykazaly, ze w miejscach ogoinodostepnych
zamieszczono prawa pacjenta okreSlone w upp, przy czym na Oddziale Chordb
Wewnetrznych o profilu kardiologicznym oraz w holu poradni specjalistycznych przy

13 Dalej: ,RPP".

4 Przeprowadzone 26 pazdziemika 2023 r. na: Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, w holu Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w holu Izby Przyje¢, w holu Poradni przy ul. Sienkiewicza 79 oraz w holu Poradni
Rehabilitacji przy ul. Bema 2.

5 Wedtug ich rodzajow, ktére obejmowaly: sprzet szpitalny, terminy waznosci produktéw leczniczych i lekdw, temperature
przechowywania krwi i jej skiadnikéw, apteczki oddziatowe w zakresie prawidtowej gospodarki produktami leczniczymi,
kontrole sanitarno-epidemiologiczne.

16 Lista kontrolna wypetniona na podstawie § 10 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa — Zasady monitoringu Uczestnikow.

7 M.in. w zakresie nazwy, godzin przyje¢, mozliwosci uzyskania $wiadczen w ramach nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej,
realizowanych w Szpitalu profilaktycznych programach zdrowotnych.

8 M.in. w zakresie zamieszczenia w widocznym miejscu imion, nazwisk i funkcji 0s6b zatrudnionych w podmiocie leczniczym,
numeréw telefonéw do rejestracii i dostepnych sposobdw umawiania si¢ na wizyty.

19 M.in. w zakresie opracowania i wdrozenia procedury zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym, opracowania
i wdrozenia procedury wspotpracy z policjg i innymi stuzbami w przypadku pacjenta agresywnego.

2 Przeprowadzone 26 pazdziernika 2023 r. na: Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, w holu Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w holu Izby Przyje¢, w holu Poradni przy ul. Sienkiewicza 79 oraz w holu Poradni
Rehabilitacji przy ul. Bema 2.
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ul. Sieniewicza 79 nie zamieszczono informacji o prawie pacjenta do zgtaszania
niepozadanych dziatann produktdw leczniczych (co opisano w sekcji  Stwierdzone
nieprawidfowosci). (akta kontroli str. 381-395)

Na stronie internetowej Szpitala zamieszczono informacje o prawach pacjenta, dane
kontaktowe Biura Rzecznika Praw Pacjenta, numer bezptatnej infolinii oraz informacje
0 mozliwosci ztozenia skargi, w przypadku naruszenia praw pacjenta podczas udzielania
$wiadczen w Szpitalu. (akta kontroli str. 598-599)

2.2. Obowigzujace w Szpitalu Regulaminy organizacyjne, wprowadzone zarzadzeniem
wewnetrznym Dyrektora z 20 grudnia 2017 r.?' oraz z 26 maja 2021 r.22 zawieraty wszystkie
elementy wymagane art. 24 udl, w tym m.in.:

— strukture organizacyjng Szpitala;
— rodzaj dziatalnoSci leczniczej oraz zakres udzielanych Swiadczen zdrowotnych;
— miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych;

— przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej
dostepnosci i jakosci tych Swiadczen w jednostkach lub komérkach organizacyjnych;

— wysokos¢ opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej.  (akta kontroli str. 438-558)

2.3. Na stronie internetowej zamieszczone zostaly informacje o zakresie $wiadczen
zdrowotnych realizowanych przez Szpital, mozliwo$ci sktadania skarg i wnioskow w przypadku
naruszenia praw pacjenta podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu, wykaz oséb
do ktdrych mozna skierowa¢ skarge i wykaz podmiotéw zewnetrznych, do ktorych mozna
skierowa¢ skarge po wyczerpaniu trybu skargowego wewnatrz Szpitala.

Na stronie internetowej nie byto informacji o posiadanych certyfikatach, czy spetnianych
normach. Dyrektor wyjasnita, ze strona internetowa sie dopiero rozwija. Wyznacznikiem
jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu jest certyfikat ISO 9001/2015.
Certyfikat ISO jest dostepny w komérkach ocenianych SZJ. (akta kontroli str. 598-599)

24. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne procedury uzyskiwania zgéd pacjenta
na wykonanie zabiegu, zgodnie z art. 18 ust. 1 upp. Zgody byly dedykowane poszczegdlinym
rodzajom zabiegow badz badan i dotyczyty m.in.: kardiowersji elektrycznej w krotkotrwatym
znieczuleniu  ogdlnym, kolonoskopii, gastroskopii, echa serca przezprzetykowego,
znieczulenia ogodlnego, proby wysitkowej na biezni, przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych, naktucia optucnej i naktucia otrzewne;j.

Wszystkie formularze zgdd zawieraty: [1] nazwe i opis zabiegu, [2] wskazania do wykonania
badania, [3] moZliwe powiktania po badaniu, [4] o$wiadczenie pacjenta o tresci ,w petni
zrozumiatem informacje udzielone mi przez lekarza” oraz ,bez zastrzezen zgadzam sie
na proponowang mi forme leczenia”, [5] miejsce na date i podpis pacjenta lub uprawnionego
opiekuna prawnego, [6] imi¢ i nazwisko oraz pesel pacjenta, [7] zalecenia po badaniu/zabiegu.
Analiza 10 wypetnionych formularzy zgéd na wykonanie zabiegu?* wykazata, ze pacjenci
uzyskiwali rzetelng informacje o planowanych zabiegach. Wszystkie analizowane zgody byty
wyrazone pisemnie (zgodnie z art. 18 ust. 1 upp), przed datq zabiegu, dostosowane do rodzaju
zabiegu i sporzadzone na obowigzujacym w Szpitalu formularzu.

(akta kontroli str. 235-254, 430-431)

W dziatalnodci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowo$é:

W dniu ogledzin? pomieszczen Szpitala w miejscach ogolnodostepnych na Oddziale Chorob
Wewnetrznych o profilu kardiologicznym oraz w holu poradni specjalistycznych
przy ul. Sienkiewicza 79 nie byta udostepniona informacja o prawie pacjenta do zgtaszania

21 Zarzadzenie nr 13/2017 w sprawie wprowadzenia regulaminu organizacyjnego Szpitala.

2 Tekst jednolity regulaminu wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 4/2021.

% Systemem zarzadzania jakoscia,

2 Badaniem objeto probe losowo wybranych zgdd na zabiegi wykonane w Szpitalu w miesigcach luty—kwiecien 2022 roku.

% Przeprowadzone 26 pazdziernika 2023 r. na: Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, w holu Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w holu Izby Przyje¢, w holu Poradni przy ul. Sienkiewicza 79 oraz w holu Poradni
Rehabilitacji przy ul. Bema 2.
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dziatan niepozadanych produktow leczniczych, okreslonym w art. 12a upp. Dyrektor wyjasnita,
Ze wersja Praw Pacjenta zamieszczona na tablicy byta wersjq sprzed wprowadzenia punktu
12a (tj. przed 25 listopada 2013 r.). W trakcie kontroli informacje uzupetniono.

(akta kontroli str. 381-395, 588-596)

Szpital zapewnit pacjentom dostep do wymaganych informaciji (informacje o prawie pacjenta
do zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych uzupetniono w czasie kontroli).
Przestrzegano réwniez przyjetych w tym zakresie regulacji. Pacjentéw informowano
0 przystugujacych im prawach wynikajacych z upp, w tym na stronie internetowe;.
Obowigzujacy w Szpitalu regulamin organizacyjny zawierat wszystkie elementy wymagane
udl, a stosowane formularze zgéd na wykonanie zabiegéw badz badan byly dostosowane
do ich rodzajow.

3. Prawo do Swiadczen zdrowotnych.

3.1. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym w sktad Szpitala wchodzity m.in. nastepujace
komérki organizacyjne: Oddziat Chorob Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, Oddziat
Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii, Oddziat Geriatrii, Izba Przyje¢, Poradnie:
Kardiologiczna, Gastrologiczna, Chirurgiczna i Rehabilitacji, Pracownia Polikardiografii
i Gabinet Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej. (akta kontroli str. 438-558)

Analiza Ksiegi Rejestrowej wykazata, ze zakres Swiadczen zdrowotnych udzielanych
w Szpitalu byt zgodny z wpisem w rejestrze podmiotdw leczniczych prowadzonym przez
Wojewode Podlaskiego. Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu potwierdzity, ze funkcjonowaty
w nim komorki organizacyjne opisane w ksiedze rejestrowej oraz regulaminie organizacyjnym
(Oddziat Chorob Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, Izba Przyjeé, Poradnia
Gastrologiczna, Poradnia Kardiologiczna, Poradnia Chirurgiczna, Poradnia Rehabilitacji,
POZ). (akta kontroli str. 400-429)

3.2. Ogledziny? wykazaty, ze w migejscach ogéinodostepnych zamieszczono informacje
0 godzinach i miejscach udzielania $wiadczen w poszczegoinych zakresach, a takze
informacje o udogodnieniach dla 0sdb niepetnosprawnych. Zamieszczono réwniez wigkszo$¢
informacji wymaganych rozporzadzeniem ws. OWU:

— numery telefonéw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwane w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego;

— adres i numer bezptatnej infolinii RPP;

— adres i numer telefonu wtasciwej miejscowo komoérki Narodowego Funduszu Zdrowia®®
do spraw skarg i wnioskow;

— informacje o udzielaniu $wiadczen z zakresu nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.

Nie zamieszczono: [1] adresu i telefonu wiasciwej komorki wskazanej przez Prezesa NFZ,
w ktorej Swiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej przez innych Swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowe z NFZ informacii
0 mozliwosci i sposobie zapisania si¢ na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, innych
informaciji, jezeli obowigzek ich ujawnienia $wiadczeniobiorcom wynika z umowy; [2] imion
i nazwisk 0sob kierujacych praca poradni specjalistycznych przy ul. Sienkiewicza 79,
Co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci. Nie wywieszano tez informacji
0 $rednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym
wolnym terminie udzielenia $wiadczenia. (akta kontroli str. 381-395)

3.3.  Oddziat Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym oraz Oddziat Choréb
Wewnetrznych i Gastroenterologii nie funkcjonowaty w trybie hospitalizacji planowych
(pacjenci byli przyjmowani na biezaco). Lista oczekujacych prowadzona byta dla Oddziatu
Geriatrii, ktéry utworzono 1 listopada 2021 r. Na Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu
Kardiologicznym w latach 2019-2022 hospitalizowano facznie 4.523 osoby, a na Oddziale
Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii - 3.943 osoby. Na Oddziale Geriatrii

% Dalej: ,POZ".

21 Przeprowadzone 26 pazdziernika 2023 r. na Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, w holu Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w holu Izby Przyje¢, w holu Poradni przy ul. Sienkiewicza 79 oraz w holu Poradni
Rehabilitacji przy ul. Bema 2.

% Dalej: NFZ".



hospitalizowano w latach 2021-2022 tacznie 288 pacjentow. Na 31 grudnia 2021 r.
na przyjecie na ten oddziat oczekiwato 14 osdb, a na 31 grudnia 2022 roku — 18 osdb.
Odnotowano siedem przypadkow niezgtoszenia sie pacjenta na wizyte.

Z kolei w trzech wybranych poradniach?® w latach 2019-2022 byto kolejno 581, 1.792, 1.296
i 873 przypadki rezygnacii pacjentow z zaplanowanych wizyt. (akta kontroli str. 565-578)

W Szpitalu w celu zmniejszenia liczby oczekujacych i umozliwienia pacjentom wcze$niejszego
uzyskania Swiadczenia, podejmowano nastepujgce dziatania:

— listy oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia byty weryfikowane comiesieczng kontrola;
— z przeprowadzonej kontroli sporzadzano raport oceny list oczekujacych;

— pacjenci byli informowani telefonicznie o mozliwosci wcze$niejszego udzielenia
$wiadczenia drogq telefoniczng, a informacja o zmianie terminu byta przechowywana
w harmonogramie przyjec.

Dyrektor wyjasnita, ze Kazdorazowo informujemy pacjentéw o mozliwosci zmiany terminu
badania oraz o koniecznosci poinformowania nas o rezygnacji z wizyt.
(akta kontroli str. 572-578)

3.4. W dziatajacych w Szpitalu Poradni Gastrologicznej i Poradni Kardiologicznej pacjenci
mieli mozliwo$¢ umawiania sie na wizyty droga elektroniczna, monitorowania statusu na liscie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz byli powiadamiani o zblizajgcym sie terminie
udzielenia $wiadczenia. W latach 2019-2022 do Poradni Gastrologicznej zarejestrowato sie
drogg elektroniczng szesciu pacjentéw, a do Poradni Kardiologicznej czterech, tj. odpowiednio
0,5% i 1% wszystkich przyjetych pacjentéw.
Szpital nie zapewnit mozliwosci rejestracji drogg elektroniczng do pozostatych poradni
specjalistycznych, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 572-578)

3.5. W Szpitalu obowigzywata procedura ,Postepowanie w przypadku wystapienia bélu
przewlektego u pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach™®, ktérej celem byta kwalifikacja
pacjentow do leczenia, ocena natezenia bélu oraz ocena stosowanej terapii przeciwbélowe;.
Procedura dotyczyta pacjentéw hospitalizowanych, u ktérych bél spowodowany byt chorobg,
bedacq bezposrednig przyczyng hospitalizacji oraz pacjentdéw, u ktérych bél towarzyszyt
schorzeniom nie bedacym bezposrednig przyczyng hospitalizacji. Do oceny bélu stosowano
skale numeryczng (NRS3'). W przypadku stwierdzenia u pacjenta bélu przewlektego byta
wdrazana w szczegdlnosci terapia przeciwbolowa, w trakcie ktérej dokonywano oceny jej
skuteczno$ci i monitorowania ewentualnych skutkow ubocznych. (akta kontroli str. 226-234)

Analizie poddano dokumentacje medyczng pieciu pacjentow, u ktérych stosowano terapie
przeciwbdlowg. Dziatania personelu medycznego byly zgodne z obowigzujacq w Szpitalu
procedurg. Prowadzono systematyczny monitoring natezenia bolu, co znalazto
odzwierciedlenie w prowadzonej dokumentacji medycznej. Odnotowano w niej rdwniez m.in.:
[1] wptyw bolu na pacjenta; [2] rodzaj zastosowane] terapii przeciwbélowej; [3] ocene
skuteczno$ci wdrozonego leczenia. (akta kontroli str. 433)

3.6. W Szpitalu opracowano standardy pielegnowania pacjentéw z ryzykiem odlezyn i/lub
odlezynami pn. ,Zapobieganie powstawaniu odlezyn™? oraz ,Postepowanie wobec pacjenta
z odlezynami”3. Zgodnie z obowigzujacymi procedurami nowo przyjeci pacjenci Ill kategorii
opieki® byli badani pod katem ryzyka wystapienia odlezyny w czasie pierwszych godzin
pobytu w Szpitalu. Oceny dokonywano wg skali Norton. W przypadku pacjentéw, ktérzy
uzyskali 14 i mniej punktow zaktadano ,Karte obserwacji i pielegnacji chorego zagrozonego
wystapieniem odlezyn i pacjenta z odlezynami™®. Karta obserwacji byta uzupetniana raz

2 Poradni: Gastrologicznej, Kardiologicznej i Pracownik Endoskopii-Gastroskopie.

3% Wprowadzona przez Dyrektora Szpitala 20 pazdziernika 2016 r., zaktualizowana 10 stycznia 2023 r.

3 Numerical Rating Scale. Skala zawiera 10 stopni nasilenia bolu — od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bélu, a 10 -
najgorszy wyobrazalny bél.

% Instrukcja wprowadzona 10 listopada 2011 r., zaktualizowana 10 kwietnia 2013 r. i 15 grudnia 2022 r.

3 |nstrukcja wprowadzona 15 grudnia 2022 r.

3 Pacjent m.in. nie opuszcza 6zka, moze sam lub przy pomocy pielegniarki zmienia¢ pozycje, transport tylko na noszach,
wozku, w oddziatach chirurgicznych — opieka w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym.

% Dalej: ,Karta obserwacji”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dziennie, po dokonaniu biezacej oceny stanu zdrowia pacjenta przez pielegniarke i zawierata
date przyjecia do Szpitala pacjenta z odlezynami badz date powstania odlezyny, stopien
i umiejscowienie odlezyn oraz podijete dziatania terapeutyczne.  (akta kontroli str. 215-225)

W Szpitalu nie analizowano liczby pacjentow objetych profilaktyka i leczeniem odlezyn. Karty
pielegnowania pacjentéw z odlezynami znajdowaty sie w dokumentacji indywidualnej
pacjenta. Dyrektor wyjasnita: Jako, Ze nie jeste$my Szpitalem posiadajgcym akredytacje, nie
byto wymogdw analizowania liczby pacjentow objetych profilaktykg i leczeniem odlezyn.
W Szpitalu prowadzono analize zapotrzebowania w zakresie sprzetu lub srodkéw majacych
zastosowanie w zapobieganiu i leczeniu odlezyn. Zapotrzebowanie takie byfo ujmowane
w corocznym raporcie dotyczacym zamoéwien publicznych. Kazda z komorek skfadafa
zamowienie do Dyrektora Szpitala i wspdlnie analizowano potrzeby sprzetowe oraz
mozliwosci finansowe. (akta kontroli str. 588-597)

Analiza dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw, u ktorych stosowano pielegnowanie
odlezyn wykazata, ze kazdy zostat poddany ocenie ryzyka rozwoju odlezyn. W kazdym
przypadku prowadzono ,Karte obserwacji’, wdrozono zalecenia lekarskie oraz dokonywano
oceny stosowanych zabiegéw. (akta kontroli str. 432)

3.7. W Szpitalu nie wprowadzono procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych. Nie
prowadzono réwniez rejestru takich zdarzen. Dyrektor wyjasnita, ze Trwajg prace nad
powofaniem zespotu, ktory opracuje niezbedng dokumentacje dotyczacq rejestrowania oraz
zapobiegania dziataniom niepozgdanym. (akta kontroli str. 569-571, 579-587)

3.8. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wystapity przypadki stosowania przez
lekarzy tzw. ,klauzuli sumienia”s, (akta kontroli str. 569-571)

W dziatalnodci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W dniu ogledzin®” wybranych pomieszczen Szpitala, w migjscach ogélnodostepnych nie

byta zamieszczona cze$¢ informacji wymaganych § 11 ust. 4 rozporzadzenia ws. OWU, {;.

— adres i telefon wlasciwej komorki wskazanej przez Prezesa NFZ, w kiorej
$wiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia S$wiadczenia opieki
zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z NFZ,; informacja
0 mozliwosci i sposobie zapisania si¢ na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia;

— imiona i nazwiska 0sob kierujacych praca trzech (z pieciu) poradni specjalistycznych?®.

Dyrektor wyjasnita, ze takie informacje przekazywano ustnie, a ich brak na tablicach wynikat
Z przeoczenia. (akta kontroli str. 381-395, 588-594)

2. W Szpitalu, od 1 stycznia 2023 r., nie zapewniono mozliwo$ci umawiania sie na wizyty drogq
elektroniczng do zadnej (z czterech) poradni specjalistycznych, a do 31 grudnia 2022 r. takiej
mozliwosci nie byto w dwdch (z czterech) poradniach specjalistycznych (poza Poradnigq
Kardiologiczng i Poradnig Gastrologiczng w ktdrych wprowadzono takg mozliwo$¢). Byto
to sprzeczne z wymogiem art. 23a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze S$rodkow publicznych®. W mys| tego przepisu
$wiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej jest obowigzany umozliwi¢ $wiadczeniobiorcom umawianie sie drogg
elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia oraz powiadamianie o terminie jego udzielenia.

Dyrektor wyjasnita, ze mimo zgtoszenia takiej potrzeby do firmy wspierajacej obstuge systemu
informatycznego Szpitala oraz czestego monitorowania postepu w jego realizacji,
pracownikom tej firmy nie udafo sie uruchomi¢ rejestracji internetowej oraz zdiagnozowac
przyczyn jej niefunkcjonowania. W miedzyczasie, tj. w roku 2023, Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Podlaskiego dwukrotnie organizowat spotkania podmiotéw uczestniczacych

% Szczegblna regulacja prawna, zgodnie z ktorg lekarz moze powstrzymaé sie od wykonania $wiadczen zdrowotnych
niezgodnych z jego sumieniem.

3 Przeprowadzone 26 pazdziemika 2023 r. na: Oddziale Chordb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym, w holu Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w holu Izby Przyje¢, w holu Poradni przy ul. Sienkiewicza 79 oraz w holu Poradni
Rehabilitacji przy ul. Bema 2.

% Poradnia Kardiologiczna, Poradnia Gastrologiczna oraz Poradnia Chirurgiczna przy ul. Sienkiewicza 79.

% Dz.U.z2022r. poz. 2561, ze zm. Dalej: ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.
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w systemie e-Zdrowie, na ktorych poruszana byta problematyka zagrozeni technicznych
Zwigzanych z bezpieczenstwem dalszego funkcjonowania systemu. Po przeanalizowaniu
sytuacji w listopadzie biezacego roku, Szpital podjat decyzje oraz poinformowat Urzad
0 zamiarze odejscia od rejestracji w systemie e-Zdrowie i przejsciu na wtasng platforme, ktéra
Znajduje sie juz w trakcie uruchamiania. (akta kontroli str. 588-594, 598-599)

W Szpitalu podejmowano dziatania w celu zapewnienia odpowiedniej dostepnosci
do $wiadczen, jednak mozliwo$¢ umawiania sie na wizyty drogg elektroniczng wprowadzono,
do 31 grudnia 2022 r. jedynie do dwoch (z czterech) poradni specjalistycznych (kardiologicznej
i gastrologicznej), a od 1 stycznia 2023 r. nie byto takiej mozliwosci do zadnej poradni, wbrew
wymogom okre$lonym w art. 23a ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.

Pacjentow informowano o godzinach i migjscach udzielania $wiadczen, ktérych zakres byt
zgodny z wpisem w rejestrze prowadzonym przez Wojewode Podlaskiego, zamieszczajac
takie dane w miejscach ogdlnodostepnych. W Szpitalu respektowano prawo pacjenta
do leczenia bdlu na kazdym etapie udzielania $wiadczen zdrowotnych i opracowano standardy
pielegnowania pacjentow z ryzykiem odlezyn. Stwierdzono jednak nieprawidtowos¢
polegajacg na braku udostepnienia pacjentom w Szpitalu niektorych informacji wymaganych
w § 1 rozporzadzenia ws. OWU.

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

41. Dokumentacja medyczna byta prowadzona w Szpitalu cze$ciowo w formie papierowej
(m.in. historia choroby leczenia szpitalnego) i czesciowo w formie elektronicznej (skierowanie,
recepta, wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem).

Analiza dokumentacji medycznej 20 losowo wybranych pacjentéw hospitalizowanych w 2022
roku wykazata, ze:

— zawierata ona m.in.: oznaczenie pacjenta (pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci),
oznaczenie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komaorki
organizacyjnej, w ktérej ich udzielono, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych; date sporzadzenia; tym samym spetniata wymogi art. 25 upp;

— zawierata m.in. oznaczenie os6b udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych i kierujgcych
na badania diagnostyczne, konsultacje lub leczenie tj. elementy wskazane w § 10
rozporzadzenia ws. dokumentacji;

— wpisy byly dokonywane w sposdb czytelny i w porzadku chronologicznym (§ 4 ust. 1
rozporzadzenia ws. dokumentacji);

— strony dokumentacji byty ponumerowane, stanowity chronologicznie uporzadkowang
cato$¢ (§ 6 ust. 1 rozporzadzenia ws. dokumentacii);

— zawarte w nich byty zgody i o$wiadczenia pacjentow dotyczace udzielania informacji innym
osobom, ewentualne zgody na zabieg operacyjny, metody leczenia lub diagnostyke
stwarzajacg podwyzszone ryzyko. (akta kontroli str. 434)

4.2. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala*® okre$lono m.in. zasady pobierania optat

za udostepnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktorymi ich maksymalna wysokos¢

nie mogta przekraczac:

— za jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej 0,002 wysokosci
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtoszonej przez Prezesa GUS
w Dzienniku  Urzedowym RP ,Monitor Polski"! (od miesigca nastepujacego
po ogtoszeniu);

— za jedna strone kopii dokumentacji medycznej — 0,00007 ww. wynagrodzenia;

— za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — 0,0004
Ww. wynagrodzenia.

Optat nie pobierano w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy. (akta kontroli str. 438-558)

40 W rozdziale VIII.
4 Na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz. Uz 2023 . poz. 1251).
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Zgodnie z Regulaminem organizacyjnym dokumentacja medyczna byta udostepniana
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta; podmiotom udzielajacym $wiadczern zdrowotnych, jezeli byta ona niezbedna
do zapewnienia ciggtosci $wiadczen; organom wiadzy publicznej, NFZ, organom samorzadu
zawoddw medycznych, konsultantom krajowym i wojewodzkim, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczeg6lno$ci kontroli i nadzoru; innym
podmiotom uprawnionym w mys$| ustawy o dziatalno$ci leczniczeji ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dokumentacja medyczna byta udostepniana m.in. do wgladu
w komorkach organizacyjnych Szpitala lub poprzez sporzadzenie jej kserokopii badz odpisow.

Analiza 20 przypadkdw udostepnienia dokumentacji medycznej wykazata, ze udostepniono jg
bez zbednej zwioki (tj. w terminie od dwdch do 14 dni), pacjentom lub osobom upowaznionym.
Za sporzadzenie odpiséw Szpital nie pobierat optat. (akta kontroli str. 435-437)

4.3. W Szpitalu opracowano i stosowano procedury zabezpieczania dokumentacii
medycznej i systemdw jej przetwarzania, w tym procedury dostepu oraz przechowywania.
System informatyczny do sporzadzania dokumentacji medycznej byt aktualizowany
na biezaco, tj. niezwtocznie po udostepnieniu nowej wersji od producenta. Kopie zapasowe
byly wykonywane codziennie i przechowywane w innym pomieszczeniu niz $rodowisko
produkcyjne. Dokumentacja medyczna prowadzona w formie papierowej przechowywana byta
w spos6b zapewniajacy jej bezpieczenstwo w zamykanych na klucz szafkach znajdujacych
sie w gabinetach lekarzy (co wykazaty ogledziny przeprowadzone 16 listopada 2023 r.).
(akta kontroli str. 31-80)

Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw Szpitala odbywato sie przez upowazniony
personel posiadajacy stosowne uprawnienia nadane przez administratora, ktore uwzgledniaty
obszar konieczny do wykonywania obowigzkéw zwigzanych z pracg w systemie i byly oparte
na regulacjach zawartych w Polityce Ochrony Danych Osobowych. (akta kontroli str. 285-380)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

NIK ocenia pozytywnie sposob prowadzenia dokumentacji medycznej w Szpitalu,
udostepniania zawartych w niej danych oraz jej zabezpieczenia.

5. Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

5.1. Na dzien 30 listopada 2023 r. Szpital posiadat zbiér procedur w ramach systemu
zarzadzania jakoscig 1SO 9001 dotyczacych m.in. udzielania $wiadczen zdrowotnych
obejmujacy instrukcje ogoinoszpitalne i ambulatoryjne. W pieciu procedurach dotyczacych:
[1] cewnikowania pecherza moczowego; [2] ptukania pecherza moczowego; [3] zaktadania
cewnika Foleya na state; [4] ptukania pochwy i [5] jatowego mycia krocza wskazano m.in.
ze pacjentowi nalezy zapewni¢ intymno$¢ poprzez wykonanie czynnosci: w pokoju
zabiegowym lub na sali chorych poprzez ostoniecie t6zka parawanem, bez obecnosci 0s6b
postronnych. (akta kontroli str. 5-30)

Przeprowadzone ogledziny trzech Oddziatéw: Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii,

Geriatrii oraz Chordb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym w zakresie warunkéw pobytu

pacjentow pod wzgledem przestrzegania prawa do intymnosci i godno$ci wykazaty m.in., ze:

— w25 salach chorych*2 na oddziatach Szpitala poddanych ogledzinom liczba t6zek wynosita
odpowiednio 29; 11 364, a liczba pacjentéw w tych salach 22; 6 i 13;

42 7 czego na oddziale: [1] Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii (osiem z 11 sal); [2] Geriatrii (pie¢ sal z sze$ciu); oraz
[3] Chordb Wewnetrznych o Profilu Kardiologicznym (13 z 17 sal). W pozostatych dziewieciu salach w dniu ogledzin
przebywali pacjenci zakazeni COVID-19 i patogenami. Ogledzinom poddano na: [1] Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Gastroenterologii — dwie sale dwutézkowe, pie¢ sal czterotdzkowych, jedng sale pieciotdzkowa, [2] Oddziale Geriatrii —
cztery sale dwutdzkowe i jedng trzytozkowa, [3] Oddziale Choréb Wewnetrznych o Profilu Kardiologicznym - jednq sale
jednotozkowa, cztery sale dwutdzkowe, trzy sale trzylozkowe, trzy sale czterotdzkowe i jedng sale pieciotézkowa (Sala
Intensywnej Opieki Kardiologicznej).

43 Na wszystkich salach trzech oddziatéw byto odpowiednio: 35, 14 i 40 tozek.
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— 12 sal* miato indywidualne fazienki, a w pozostatych 13 salach* pacjenci korzystali
zfazienek ogolnodostepnych z wejSciem z korytarzy; w przypadku dziewieciu tazienek
(siedmiu indywidualnych i dwéch ogdlnodostepnych) stwierdzono nieprawidtowosci
majace wptyw na ograniczenie prawa do intymnosci pacjentdw, co szerzej opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci;

— wdniu ogledzin nie stwierdzono przypadkow hospitalizacji pacjentéw poza salami chorych
(m.in. na korytarzach);

— w zadnym z trzech oddziatbw Szpitala nie wyznaczono oddzielnych: pomieszczen
do przeprowadzania badan i wywiadéw z pacjentami oraz przekazywania im informacii
o wynikach badan oraz pokoi odwiedzin pacjentow. Z udzielonych wyjasnien przez
Dyrektor wynika, ze brak oddzielnych pomieszczen do odwiedzin pacjentéw (poza salami
chorych) wynikat z aktualnie istniejacej infrastruktury Szpitala. Natomiast
do przekazywania informacji pacjentom wykorzystywano odpowiednio: [1] gabinet
zabiegowy*6, [2] gabinet psychologa i fizjoterapeuty’; [3] gabinet diagnostyczno-
zabiegowy“®;

— przy tdzkach pacjentéw na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii karty
goraczkowe przechowywane byty w nieprzezroczystych skoroszytach (uniemozliwiajacych
wglad w dane osobowe pacjenta), a w przypadku Oddziatéw Geriatrii i Chordb
Wewnetrznych o profilu kardiologicznym karty przechowywano w dyzurkach pielegniarek
(w opisanych i zamykanych na klucz szafkach);

— w zadnej z 25 sal*® (w tym sze$ciu salach, w ktdrych przebywato co najmniej trzech
pacjentdw) nie stosowano parawandéw oddzielajacych tézka pacjentéw w celu zachowania
prawa do intymno$ci, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

— w kazdym oddziale wyodrebniono gabinet lekarski, a w dwoch (Oddziaty Chordb
Wewnetrznych i Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym)
gabinety zabiegowe®; na Oddziale Geriatrii funkcjonowat gabinet psychologa
i fizjoterapeuty;

— na pieciu tablicach informacyjnych zlokalizowanych na korytarzach oddziatowych
umieszczono informacje dotyczace m.in. prowadzonego monitoringu catodobowego,
lokalizacji ksigzki skarg i wnioskéw oraz zasad odwiedzin pacjentow.

(akta kontroli str. 31-98, 107-115)

W latach 2019-2023 zasady odwiedzin pacjentéw w Szpitalu uregulowano na podstawie
przepiséw wewnetrznych {j. [1] Wyciggu z Regulaminu porzadkowego Szpitala - § 16 Zasady
odwiedzin pacjentow w Szpitalu i udzielania informacji o stanie zdrowia, [2] Zarzadzenia
Dyrektora Szpitala®® w sprawie zasad odwiedzin pacjentdbw w oddziatach szpitalnych,
[3] Zarzadzenia Dyrektora Szpitalas? w sprawie wprowadzenia zakazu odwiedzin w Szpitalu,
[4] Zarzadzenia Dyrektora Szpitala® w sprawie zasad odwiedzin pacjentéw w oddziatach
szpitalnych oraz [5] Zarzadzenia®* w sprawie zasad odwiedzin pacjentow w oddziatach
szpitalnych. Wprowadzone zasady zapewniaty poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjentow. W dokumentach wskazano m.in. zalecane godziny odwiedzin, liczbe osdb
odwiedzajacych oraz czas trwania wizyty. (akta kontroli str. 117-120, 572-578)

4“4 Ztego: jedna sala jednotdzkowa, 10 sal dwutdzkowych i jedna sala trzytézkowa.

4% Ztego: trzy sale trzytdzkowe, osiem sal czterotézkowych i dwie sale pieciotozkowe.

4% Pomieszczenie nr 236.

47 Pomieszczenie nr 218.

4 Pomieszczenie nr 104.

49 M.in. w o8miu salach czteroosobowych w ktdrych przebywato razem 21 pacjentéw oraz jednej sali piecioosobowej w ktorej
przebywalo trzech pacjentow.

% W dniu ogledzin gabinety zabiegowe wyposazone byly w przeno$ne parawany.

51 Nr7/2021 z 22 lipca 2021 r.

52 Nr11/2021 z 25 pazdziernika 2021 r.

5 Nr4/2022 z 8 kwietnia 2022 r.

% Nr1/2023 z 4 stycznia 2023 r.

% Oprécz zarzadzenia nr 11/2021 gdzie wprowadzono zakaz odwiedzin pacjentéw oraz wprowadzono zasade, ze decyzje
o0 odwiedzinach pacjentéw w stanie terminalnym podejmuje kierownik oddziatu.
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5.2. W zataczniku nr 5% do Regulaminu organizacyjnego Szpitala i w dwoch procedurach
postepowania w ramach systemu zarzadzania jakoscig® okreslono zasady postepowania
personelu w przypadku $mierci pacjenta, ktére dotyczyly m.in. przygotowania zwiok
do wywiezienia z oddziatu, zabezpieczenia przedmiotéw zmartego, powiadomienia osob
wskazanych w dokumentacji medycznej oraz przekazania zwitok rodzinie. Regulacje nie
zawieraty zasad dotyczacych pacjentow w stanie terminalnym w zakresie prawa do umierania
w spokoju i godnosci. Dyrektor wyjasnit, ze ,w szpitalu nie ustalono procedury na pismie
dotyczacej zapewnienia pacjentom w stanach terminalnych prawa do umierania w spokoju
i godnosci. Stosuje sie ogolne zasady, ktore reguluje ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, kodeks etyki lekarza, ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku
0 zawodach pielegniarki i potoznej oraz ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta /.../. W zwigzku z tym, iz nasz szpital nie prowadzi
leczenia paliatywnego nie byto potrzeby opracowywania wtym temacie Szczegbtowej
procedury, gdyz kazdy lekarz i pielegniarka naszego Szpitala jest przeszkolony w tematyce
stworzenia warunkéw do godnego umierania w spokoju gdy zajdzie taka potrzeba’.
Przeprowadzone ogledziny wykazaty, ze na trzech oddziatach Szpitala nie wyodrebniono
oddzielnych sal dla pacjentdw w stanie terminalnym. Dyrektor wyjasnita, ze w celu
poszanowania prawa do godnego umierania, pacjentow w stanie terminalnym umieszcza sie
w salach jednoosobowych z mozliwoscig nieograniczonego pobytu 0sob bliskich (na Oddziale
Geriatrii w salach dwuosobowych). Z analizy 18 skarg ztozonych w okresie objetym kontrolg
i rozpatrywanych przez Dyrektor wynika, ze zadna z nich nie dotyczyta nierespektowania
przez personel prawa do umierania w spokoju i godnosci.

(akta kontroli str. 121-136, 396-399, 572-578, 595-596)

5.3. Szpital posiadat wewnetrzne uregulowania dotyczace monitoringu wizyjnego: zarzadzenie
Dyrektora Szpitala w sprawie stosowania monitoringu wizyjnego na terenie Szpitala
Miejskiego im. PCK w Biatymstoku%® i Regulamin pracy pracownikow Samodzielnego Szpitala
Miejskiego im. PCK w Biatymstoku (§ 12)%. Dokumenty okreslaty m.in. cele i podstawy prawne
stosowania monitoringu ze wskazaniem jego zakresu i dotyczyly wytacznie pracownikow
Szpitala®. Przepisy wewnetrzne nie okreslaty natomiast: os6b upowaznionych do podgladu
obrazu i jego odtwarzania, zasad udostepniania obrazu, ani terminu jego przechowywania,
€0 szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

System monitoringu wizyjnego na dzieh 13 listopada 2023 r. obejmowat 32 kamery z czego:
26 umieszczono w ciggach komunikacyjnych Szpitala'; pie¢ na zewnatrz budynku®, a jedng
w izolatce zlokalizowanej w izbie przyje¢. Monitoring nie obejmowat m.in. sal chorych
na trzech oddziatach oraz pomieszczen higieniczno-sanitarnych i socjalnych. Jednoczes$nie
funkcjonujaca od listopada 2022 roku kamera w izolatce zostata zainstalowana pomimo braku
przepiséw zezwalajgcych na obserwacje tego pomieszczenia, a wewnetrzne przepisy Szpitala
w zakresie monitoringu nie obejmowaty zasad jej funkcjonowania, co szerzej opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

Obrazy uzyskane w wyniku prowadzenia monitoringu miejsc ogoéinodostepnych, zawierajace
dane osobowe, przechowywane byty od 16 do 33 dni w zaleznosci od kamery®, Jednoczes$nie
w informacjach o funkcjonowaniu monitoringu wizyjnego w Szpitalu zamieszczonych m.in.
na tablicach ogtoszen na trzech oddziatach oraz drzwiach wejSciowych do Szpitala
wskazywano okres przechowywania zapisu monitoringu przez administratora przez 30 dni,
czyli o trzy dni krécej, co szerzej opisano w sekciji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 137-159)

% Pt ,Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta”.

5 1S -3 ,Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta”, IS - 3, a— ,Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta na Izbie Przyje¢”,
IS - 6 ,Przechowywanie zwiok w chiodni szpitalne]”.

% 722 grudnia 2022 r. nr 16/2022. Dalej: ,Zarzadzenie w sprawie monitoringu”.

%  Wprowadzony 14 stycznia 2023 r. zarzadzeniem Dyrektora Szpitala z 30 grudnia 2022 r. nr 18/2022 w sprawie zmiany
Regulaminu pracy pracownikéw Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Biatymstoku. Dalej: ,Regulamin pracy”.

8  Zatgcznikiem do zarzadzenia Dyrektora Szpitala byta informacja dotyczaca istniejacego monitoringu podpisywana przez
pracownika Szpitala.

61 Monitoring obejmowat m.in. korytarze na izbie przyje¢, oddziatach i poradniach oraz dyzurki pielegniarek.

62 Monitoring obejmowat m.in. parking przed wjazdem na teren Szpitala, teren przed wej$ciem do izby przyje¢ oraz plac i brame
za Szpitalem.

8 Zapisy byly usuwane w momencie nadpisywania ich przez nowy zapis obrazu po uptywie okreslone;j liczby dni.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

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

1.

Istniejace w Szpitalu warunki organizacyjno-techniczne nie w petni gwarantowaty

przestrzeganie praw pacjenta w zakresie intymnosci i godnosci. Stwierdzono, ze:

a)

w dziewieciu z 16% (56%) poddanych ogledzinom tazienkach na trzech oddziatach
szpitalnych, tj. Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii, Oddziale Geriatrii oraz
Oddziale Chordb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym:

— w przypadku szesciu®® nie byto mozliwosci zamknigcia od wewnatrz drzwi przez
pacjentow lub byto to utrudnione (niedziatajace prawidtowo zamki lub ich brak),

— trzy® fazienki nie miaty zabezpieczonych trzech okien przed ogladem z zewnatrz.
(akta kontroli str. 31-80)

Dyrektor Szpitala odnoszac sie¢ do braku mozliwosci zamknigcia drzwi przez pacjentéow
w fazienkach w salach chorych nr 230; 231; 1; 3; 5 oraz w toalecie ogdlnodostepne;
(pomieszczenie nr 139) wyjasnit, ze powodem tego byto ,/.../ niedopatrzenie ze strony
0S6b wykonujacych naprawy i konserwacje. Dodatkowo pacjenci nie zgtaszali dyskomfortu
Z tego powodu i to tez mogto wplynaC na brak reakcji ze strony personelu pracujgcego
bezposrednio z chorymi”. W przypadku nieprawidtowo$ci polegajacej na braku rolet
w trzech toaletach wyjasnita, ze ,Rolety w oknach w salach nr 214 | 221 Zzostaty
prawdopodobnie  przypadkowo pominigte przy instalowaniu. Na chwile obecnhg
zaplanowano w ftrybie pilnym usuniecie tych niedogodnosci”. Odnoszac sie do braku
prawidtowego zastoniecia okna w fazience ogdlnodostepnej meskiej (pomieszczenie 239)
wyjasnita, ze ,/.../ w pomieszczeniu WC wykorzystano celowo plakat edukacyjny na temat
chorob ukfadu krazenia dla 0sob, ktore pomimo zakazu palenia wyrobow tytoniowych
na terenie szpitala, non stop famig przepisy i palg papierosy w toaletach. Rolete
Zastaniajgcq okno odpalit pacjent. Pomimo tego zaméwiono mleczng folie zabezpieczajacq
okno”. W wyniku ponownie przeprowadzonych ogledzin (1 grudnia 2023 r.), stwierdzono
usuniecie stwierdzonych nieprawidtowo$ci poprzez naprawe niedziatajacych lub montaz
nieistniejacych zamkéw oraz montaz folii mlecznej w trzech oknach wystepujacych
w toaletach na oddziatach. (akta kontroli str. 579-587, 597)

w przypadku osmiu sal chorych (f. 32% z 25 poddanych ogledzinom) na dwdch
oddziatach®, tj.:

— dwaoch salach chorych®® na Oddziale Geriatrii, w ktérych przebywato tacznie czterech
pacjentdw, nie bylo wystarczajacej liczby parawanéw. W dniu ogledzin Oddziat
dysponowat jednym parawanem przy pieciu t6zkach w dwdch® analizowanych
salach’®;

— szesciu™ wieloosobowych salach chorych na Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Gastroenterologii, w ktorych przebywato tacznie 19 pacjentow, nie byto wystarczajacej
liczby parawandw. W dniu ogledzin Oddziat dysponowat jedynie pigcioma parawanami
(w tym jednym umieszczonym w gabinecie zabiegowym) przy 25 tdzkach w szesciu
analizowanych salach. (akta kontroli str. 31-80, 107-116)

Dyrektor odnoszac sie do braku parawandw wyjasnita, ze ,parawany sq wykorzystywane
i ustawiane w momencie udzielania $wiadczen zdrowotnych wymagajacych intymnoSci

Z tego: 12 fazienek indywidualnych w salach chorych oraz cztery fazienki ogéinodostepne na Oddziatach.

Toalety indywidualne w pokojach nr 230 i 231 na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii. Toalety indywidualne
w pokojach nr 1; 3 i 5 oraz toaleta ogélnodostepna (damska — pomieszczenie nr 139).

Toalety indywidualne w pokojach nr 214 i 221 na Oddziale Geriatrii oraz toaleta ogélnodostepna (meska — pomieszczenie
nr 239) na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii.

Na Oddziale Choréb Wewnetrznych o profilu kardiologicznym ogledzinom poddano 12 sal, z czego: w dwéch salach nie byto
pacjentow; w siedmiu salach byto po jednym pacjencie; a w trzech salach bylo dwdch pacjentéw przy czterech posiadanych
w czasie ogledzin parawanach (pomimo iz zgodnie z przediozonym wykazem Oddziat miat dysponowaé siedmioma
parawanami).

W dniu ogledzin w salach nr 209 i 214 przebywato po dwéch pacjentéw.

W dwéch pozostalych salach przebywato po jednym pacjencie, a w jednej nie byto pacjentow.

Na dzien 10 listopada 2023 r. ogdlna liczba t6zek na Oddziale Geriatrii wynosita 14.

W dniu ogledzin w sali nr 235 (czterotézkowej) przebywato czterech pacjentdw, a w salach nr: 224, 225, 226, 227 i 238
(cztero- lub pieciotézkowych) - po trzech pacjentéw.

Na dzien 10 listopada 2023 r. ogdlna liczba 16zek na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii wynosita 35.

13



2.

(np. wykonanie toalety, cewnikowania, kardiowersji, reanimacji itp.). Nie oddzielajg tozek
na state z uwagi na problemy w poruszaniu sie pacjentow i fatwosci ich upadkéw (starsi
pacjenci nie przewidujg, Ze parawan jest niestabilny — opierajg sie 0 niego i przewracajg
razem z parawanem, czesto na pacjenta na sgsiednim 16zku). Na dzien 16 listopada
2023 r. dysponowano o$mioma parawanami na terenie Szpitala, poniewaz sg one
na biezgco uzytkowane i do tej pory ich ilo$¢ byta wystarczajgca w pracy naprzemienney”.

(akta kontroli str. 579-587)

NIK wskazuje, ze w przypadku konieczno$ci udzielenia $wiadczenia zdrowotnego kilku
pacjentom w tym samym czasie, na Oddziatach Geriatrii oraz Choréb Wewnetrznych
i Gastroenterologii, Szpital nie dysponuje odpowiedng ilosciq parawandéw w celu
zapewnienia prawa do intymnosci. Na oddziatach byto odpowiednio 14 i 35 tdzek
przy kolejno jednym i czterech posiadanych parawanach. Odnoszac sie zas do kwestii
poruszania si¢ pacjentéw w podesztym wieku w przypadku wstawienia parawandw nalezy
wskazac, ze zamiast nich mozliwe jest zamontowanie w salach wielotézkowych np. kotar
na stelazach przysufitowych.

Dyrektor Szpitala nie zapewnita w pelni prawidtowego prowadzenia obserwacji

pomieszczen i rejestracji obrazu w Szpitalu, gdyz:

a)

wprowadzone przez Dyrektora wewnetrzne regulacje Szpitala dotyczace obserwacii
pomieszczen tj. Zarzadzenie w sprawie monitoringu i Regulamin pracy (w § 12) nie
wskazywaty: os6b upowaznionych do podgladu obrazu i jego odtwarzania, zasad
udostepniania obrazu, ani terminu przechowywania rejestrowanego obrazu, co byto
dziataniem nierzetelnym. Potrzeba uregulowania tych kwestii wynika z art. 23a ust. 2 udl,
zgodnie z ktérym nagrania obrazu zawierajace dane osobowe podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ leczniczgq przetwarza wytacznie do celdéw, dla ktérych zostaty zebrane
i przechowuje nie dtuzej niz trzy miesigce od daty nagrania, podobne unormowanie
zawiera art. 222 ust. 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy™. W praktyce dane
z monitoringu w latach 2019-2023 przekazywano np. na wniosek Policji (osiem nagranych
zdarzen). (akta kontroli str. 137-143, 164)

Dyrektor Szpitala odnoszac sie do braku w przepisach wewnetrznych ww. kwestii wyjasnit,
Ze ,hie dokonano zapisu, ktory by requlowat powyzsze kwestie. Jednak udostepnienie tego
typu danych Policji powierzono informatykom, ktérzy sprawujg piecze nad
bezpieczenstwem informatycznym Szpitala. Kazdy wniosek Policji o udostepnienie wyzej
wymienionych danych byt dekretowany imiennie do informatykoéw poleceniem stuzbowym
Dyrektora Szpitala”. Z przedstawionych dokumentéw wynika, ze informatycy zatrudnieni
w Szpitalu posiadali upowaznienia do przetwarzania danych osobowych.

(akta kontroli str. 160-163, 588-596)

Dyrektor Szpitala dopuscit, aby monitoring wizyjny w okresie 30 marca 2022 r. do 5
wrzesnia 2023 r. objat takze izolatke na izbie przyje¢ (z uzyciem jednej z 32 kamer
zainstalowanych w Szpitalu), mimo braku podstawy prawnej, czym naruszono art. 23a ust.
1 pkt 2 udl. Zgodnie z obowigzujacym od 4 maja 2019 r. brzmieniem art. 23a udl Szpital
mogt prowadzi¢ monitoring w pomieszczeniach, w ktdrych udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne oraz miejscach pobytu pacjentdw, w szczegdlnosci pokoi tozkowych,
pomieszczen higieniczno-sanitarnych, przebieralni, szatni, jezeli wynikato to z przepiséw
odrebnych. Z analizy przepiséw szczegoinych w tym zakresie wynika, ze urzadzenia
umozliwiajgce rejestracje obrazu mogty by¢ zainstalowane jedynie w: [1] pomieszczeniach
przeznaczonych do izolacji na podstawie ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego™, [2] pokojach tzkowych, zespotach porodowych, oddziatach dzieciecych,
oddziatach psychiatrycznych i pomieszczeniach stacji dializ na podstawie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdfowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢
leczniczg™, [3] oddziatach anestezjologicznych i intensywnej terapii — salach nadzoru

Dz. U.z 2023 r. poz. 1465. Dalej: Kp.

Dz. U.z 2022 r. poz. 2123. Obserwacja pomieszczenia na podstawie art. 18e ust. 2 - 6 tej ustawy.

Dz. U. z 2022 r. poz. 402. Obserwacja pomieszczen na podstawie odpowiednio: § 29 rozporzadzenia; zatacznika nr 1 do
rozporzadzenia pt. ,Szczegdtowe wymagania, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia szpitala” - czes¢ IV
Zespot porodowy, ust. 4; czes¢ V Oddziat dziecigey, ust. 7; czes¢ VIII Oddziat psychiatryczny, ust. 6 pkt 2 lit. h) oraz
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poznieczuleniowego lub na stanowiskach nadzoru poznieczuleniowego na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii’.
Izolatka na izbie przyjeC nie byta zadnym z ww. pomieszczen. Ponadto przepisy
wewnetrzne Szpitala, tj. Zarzadzenie w sprawie monitoringu oraz Regulamin pracy (§ 12)
nie okreSlaty zasad funkcjonowania tej kamery (m.in. w zakresie celu i zakresu
prowadzonego monitoringu). (akta kontroli str. 137-146, 148-158)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,umieszczenie kamery w izolatce Izby Przyje¢ Szpitala
zostafo podyktowane bezpieczeristwem pacjenta z dodatnim wynikiem testu w kierunku
COVID-19, przebywajagcym na izolacji, oczekujacym na specjalistyczny transport
do oddziatu zakaznego. Pacjent umieszczony w izolatce byt informowany o celowosci
monitoringu i wyrazat na niego ustng zgode”. Dyrektor wskazat rowniez, ze ze wzgledu
na rdzny stan zdrowia osob przebywajacych w izolatce udzielano im rowniez Swiadczen
zdrowotnych w tym miejscu. Ponadto zaznaczyt, ze od dwdch miesiecy nastapit wzrost
zachorowan na COVID-19 i tylko w samym listopadzie w pomieszczeniu izolowano 11
pacjentow zakazonych wirusem. (akta kontroli str. 572-596)

NIK wskazuje, ze zaden z ustanowionych przepiséw prawa w okresie epidemii COVID-19
nie byt wystarczajaca przestanka do prowadzenia obserwacii izolatki w badanym okresie.
Katalog przepisow odrebnych okreSlony w art. 23a ust. 1 pkt 2 udl nie obejmowat
mozliwosci zainstalowania kamery w izolatce na izbie przyje¢. Dopiero 6 wrzesnia 2023 r.
zmieniono art. 23a ust. 1 pkt 3 tej ustawy’, rozszerzajac katalog pomieszczen, w ktérych
mozna prowadzi¢ obserwacje o takie, w ktérych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne,
jezeli jest to konieczne w procesie leczenia pacjentdw lub do zapewnienia im
bezpieczenstwa m.in. w szpitalach.

zarejestrowany w okresie od 3 czerwca 2021 r. do 8 grudnia 2023 r. obraz z czterech
kamer7® (13% z 32 funkcjonujacych w Szpitalu) przechowywano przez 33 dni, to jest diuzej
niz czas przedstawiony w informacjach na tablicach ogtoszen, m.in. na oddziatach oraz
na drzwiach wejsciowych do Szpitala, czyli 30 dni. Bylo to dziatanie nierzetelne,
wprowadzajgce w blagd co do rzeczywistego okresu przechowywania obrazu,
zarejestrowanego przez kamery. (akta kontroli str. 144-145, 147-159)

Dyrektor Szpitala odnoszac sie do zaistniatych rozbiezno$ci wyjasnit, ze zalezy
to od pojemnos$ci dysku, na ktdrym nagrania sg zapisywane. Wskazat, ze ,/.../ wynika
fo z czestotliwosci ruchu w kadrze kamer. W najbardziej newralgicznych ciggach
komunikacyjnych, wejsciach do budynku, korytarzach itp. aktywnosc kamery jest duza
iczas archiwizacji nagrania jest krotszy (Srednio 30 dni). W miejscach mniej
uczeszczanych brak aktywnoSci kamery, szczegolnie w nocy powoduje wydtuzenie czasu
archiwizacji do 33 dni.”. NIK wskazuije, ze niezaleznie od powyzszych kwestii technicznych,
informacje dla pacjentdéw o czasie przechowywania zarejestrowanego obrazu nie powinny
by¢ btedne. (akta kontroli str. 588-596)

W Szpitalu przygotowano procedury dotyczace poszanowania prawa pacjenta do intymnosci
i godnos$ci zawarte w art. 20 ust. 1 upp. Jednak stworzone warunki organizacyjno-techniczne
nie w pefni zapewniaty pacjentom prawo do intymnosci i godnosci. Spowodowane byto
to przede wszystkim niewyposazeniem wieloosobowych sal chorych w parawany,
niesprawnymi zamkami w drzwiach fazienkowych oraz niezabezpieczeniem okien
w sanitariatach przed ogladem z zewnatrz. Kamera monitoringu wizyjnego byta zainstalowana
w izolatce izby przyje¢ bez podstawy prawnej, obraz z czterech kamer przechowywano dtuzej
niz podano w informacii dla pacjentow, a w regulacjach wewnetrznych nie wskazano terminu

zalacznika nr 7 do rozporzadzenia pt. ,Szczegdtowe wymagania, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
stacji dializ" do rozporzadzenia, ust. 3.

Dz. U. z 2022 r. poz. 392, ze zm. Obserwacja pomieszczen na podstawie Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia ,Warunki dla
oddziatéow anestezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatow anestezjologii w szpitalach “, czes¢ |, tabela Ip.1 lit. D
Wyposazenie sali nadzoru poznieczuleniowego lub stanowiska nadzoru poznieczuleniowego.

Art. 5 ust. 1 ustawy z 16 czerwca 2023 r. (Dz. U. z 2023 r. poz. 1675) o zmianie ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw.

Zainstalowanych od 2011 roku na terenie Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii obejmujacych monitoringiem:
winde, korytarz gtéwny i dyzurke pielegniarek.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

przechowywania rejestrowanego obrazu, zasad jego udostepniania ani 0séb upowaznionych
do podgladu obrazu i jego odtwarzania.

IV.Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Udostepnienie pacjentom wszystkich informacji wymaganych § 1 rozporzadzenia
ws. OWU.

2. Umozliwienie pacjentom umawiania sie na wizyty drogq elektroniczng do wszystkich
poradni specjalistycznych.

3. Poprawe warunkéw pobytu pacjentdw w celu zapewnienia im prawa do intymnosci
i godnosci, okreslonego w art. 20 ust. 1 upp.

4. Doprowadzenie funkcjonujgcego w Szpitalu monitoringu wizyjnego do zgodnosci
z obowigzujacymi przepisami prawa, tj. art. 23a udl.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch 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 wystgpienia 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 wnioskéw
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodijecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informaciji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Biatystok, dnia 14 grudnia 2023 .

Kontrolerzy: p.0. DYREKTORA DELEGATURY
Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku

Beata Palinowska Janusz Pawelczyk

Gtéwny specjalista kontroli panstwowe;

/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/

Krzysztof Bakunowicz
Starszy inspektor kontroli panstwowej

/podpisano elektronicznie/



