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|. Dane identyfikacyjne

Zespot Opieki Zdrowotnej w Brodnicy im. R. Czerwiakowskiego!, ul. Wiejska 9,
87-300 Brodnica

Dariusz Szczepanski, Dyrektor ZOZ2 od 4 marca 2013 .

Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.
Przestrzeganie prawa do informacji.

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

e

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

9. Przestrzeganie prawa do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w trakcie
udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2023 do czasu zakoriczenia badan kontrolnychs3.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Jan Pierzynski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/134/2023 z 22 wrze$nia 2023 r.

Lucyna Cierzniakowska-Morzynska, gtéwny specjalista kontroli
upowaznienie do kontroli nr LBY/135/2023 z 22 wrzesnia 2023 r.

(akta kontroli str. 1-3, 8)

panstwowej,

1 Dalej: ,ZOZ" lub ,Szpital’.

2 Dalej: ,Dyrektor”.

3 Data zakonczenia czynnosci kontrolnych: 30 listopada 2023 .
4Dz.U.z 2022 r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK”.
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Il. Ocena ogélna’ kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu rzetelnie rozpatrywano skargi na dziatania
dotyczace praw pacjenta oraz analizowano ich problematyke. Szpital zapewniat
dostep do informacji o prawach pacjenta w wymaganej formie w miejscach
ogdInodostepnych oraz na stronie internetowej. Objete badaniem o$wiadczenia
pacjentow o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego byly
przyjete przez Szpital na formularzach zgodnych z obowigzujacym wzorem. Badana
dokumentacja medyczna spetniata wymogi okreslone w art. 25 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz zawierata
elementy wymagane w § 10 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania’. Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw odbywato sie przez
upowazniony do tego personel, a dokumentacja byta zabezpieczona przed dostepem
0s6b nieuprawnionych. Warunki udzielania Swiadczen i pobytu w Szpitalu zapewniaty
pacjentom prawo do poszanowania ich intymno$ci i godnosci. System obserwacii
pomieszczen i rejestracji obrazu byt zgodny z obowigzujacymi przepisami i chronit
prywatno$¢ pacjentow. Szpital udostepniat pacjentom informacje o godzinach
i miejscach udzielania $wiadczen. Stosowano profilaktyke przeciwodlezynowa oraz
respektowano prawo pacjenta do leczenia bélu. Objete badaniem zdarzenia
niepozadane rejestrowano zgodnie z przyjetq w Szpitalu procedurg wewnetrzna.
Stwierdzone przez NIK nieprawidtowo$ci dotyczyty:
— nieterminowego rozpatrywania skarg;
— nieokreslenia w regulaminie organizacyjnym Zaktadu wszystkich wymaganych
przepisami elementow;
— nieterminowego zgtoszenia zmian organowi prowadzacemu Rejestr Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg;
— niezgodnosci zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala ze stanem
faktycznym w zakresie jednostek organizacyjnych Szpitala;
— niesporzadzania raportow zbiorczych zdarzen niepozadanych, ktdre wystapity
w minionym roku.

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

1.1. W okresie 2019-2023 r. (do 26 wrze$nia 2023 r.) ztozono 75 skarg® na dziatania
Szpitala (odpowiednio: 15;18;21;14 i 7), wszystkie dotyczyty przestrzegania praw
pacjenta. W poszczegéinych latach okresu objetego kontrolg liczba wptywajacych
skarg ksztattowata sie na zblizonym poziomie. W Szpitalu w celu rozpatrywania skarg
opracowano Procedure Skarg, Wnioskéw i Roszczen?0.

Dyrektor podat, ze ,problematyka sktadanych skarg jest przedmiotem analizy
dokonywanej kazdorazowo przy jej rozpatrywaniu, w porozumieniu z Koordynatorem
i Oddziatowa_ jednostki zadaniowej oraz osobami ktére sig¢ przyczynity do zdarzen

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie opisowe;.
6Dz. U.z2023 r. poz. 1545 ze zm., dalej: ,ustawa o prawach pacjenta”.

7Dz. U.z2022 . poz. 1304, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji”

8 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

9 W tym dziewig¢ skarg pacjentek hospitalizowanych na oddziale ginekologiczno-potozniczym (odpowiednio:1;4;2;111).

10 Zarzadzenie Dyrektora ZOZ w Brodnicy nr 9/2023 z 28 kwietnia 2023 r. w sprawie wprowadzenia aktualizacji procedury skarg,
whnioskow i roszczen oraz nt. Skargi i Wnioski 14 grudnia 2017 r. w sprawie procedury Zarzadzenie Dyrektora ZOZ w Brodnicy
nr73/2017 z
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

bedacych podstawg faktyczng skargi. Celem analiz jest ustalenie i wyjasnienie
przyczyn zdarzenia oraz skargi. W nastepstwie analizy dokonywane jest ich
omowienie z pielegniarkami oddziatowymi zobowigzanymi do przeszkolenia
pozostatego personelu w kontekscie czynnos$ci ktdre powinny lub tez nie powinny by¢
wykonywane”.

Kontrola 20 skarg, wykazata, ze w 12 przypadkach przy ich rozpatrywaniu Szpitalu
podejmowat bez zbednej zwtoki dziatania majace na celu ustalenie stanu faktycznego,
zas w o8miu przypadkach nie dochowano terminu zatatwienia sprawy wynikajacego
z wewnetrznych Procedur Szpitala dot. rozpatrywania skarg, co opisano szerzej w
sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 12-28, 757-758)

1.2. Szpital w latach 2019-2023 przeprowadzit jedno badanie satysfakcji przy
wykorzystaniu ankiet!'. Celem przeprowadzonych badan byto okre$lenie poziomu
jako$ci Swiadczonych przez Szpital ustug oraz ich poprawa zgodnie z sugestiami
ankietowanych. tacznie rozdysponowano 300 kwestionariuszy ankiet badania
satysfakcji pacjentdw, z czego 69% kwestionariuszy wrécito do analizy.
Dyrektor podat, ze ,wyniki prowadzonych badan przedstawione i omdwione zostaty
z koordynatorami i oddziatowymi jednostek badanych. Kazdy z oddziatow otrzymat
w formie pisemnej wyniki analizy. Dziatania naprawcze problematyki opisanej
w ankietach, wdrozono w trybie natychmiastowym. W celu sprofesjonalizowania
badania opinii pacjentéw, zaproszono do wspotpracy TUW PZU, kt6ry we wspdtpracy
z Centrum Badania Opinii Spotecznej i w formie pilotazu rozdysponowat 300
kwestionariuszy ankiet badania satysfakcji pacjentow. Wyniki badan postuzg do
opracowania programéw prewencyjnych dla podmiotu leczniczego i poprawy jako$ci
$wiadczen zdrowotnych”.

(akta kontroli str. 29-32, 758)

1.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie byty prowadzone kontrole zewnetrzne
i wewnetrzne dotyczace problematyki przestrzegania praw pacjenta.

(akta kontroli str. 33-59)

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

W o8miu z 20 zbadanych skarg, ktére wptynety w latach 2019-2023'2, przekroczono
termin ich zatatwienia o od czterech do 388 dni. Zgodnie z Regulaminem
Organizacyjnym Szpitala (§ 157) oraz Procedurg nr 90 wprowadzong Zarzadzeniem
nr 73/2017 Dyrektora ZOZ w Brodnicy z 14 grudnia 2017 r. i Procedurg nr 90a
wprowadzong Zarzadzeniem nr 9/2023 z 28 kwietnia 2023 r. skargi, wnioski
i roszczenia powinny by¢ zatatwiane bez zbednej zwtoki, nie pdzniej jednak niz w
ciggu 1 miesigca (pkt 3.9 Procedury nr 90 oraz pkt 11 Procedury nr 90a).

(akta kontroli str. 28)

Dyrektor wyjasnit, ze ,wynikato to z ingerencji zewnetrznych instytucji w proces
wyjasniania zagadnienia podniesionego w danej skardze. W zwigzku z czym dla
uporzadkowania postepowania, Zarzadzeniem Dyrektora nr 29/2023 z 8 listopada
2023 r. wprowadzono aktualizacje Procedury nr 90b Skargi, wnioski i roszczenia,
w ramach ktérej dodano punkt 12 w brzmieniu: ,W przypadku ingerencji zewnetrznych
instytucji, wyjasnienia trwajg do zakoriczenia postepowania."

(akta kontroli str. 753)

" Ankiety dotyczyly: badania satysfakcji pacjenta korzystajacego z oddziatéw chirurgii ogéinej, ginekologiczno-potozniczego,
wewnetrznego z salg intensywnego nadzoru kardiologicznego, urazowo-ortopedycznego, rehabilitacji ogélnoustrojowej,
pediatrycznego.

12 Skargi o nr: 1/2023; 8/2022; 11/2022; 9/2021; 17/2021; 6/2020; 10/2020; 15/2020.
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W Szpitalu rzetelnie rozpatrywano skargi pacjentow i ich rodzin w zakresie praw
pacjenta oraz przestrzegano uregulowan wewnetrznych obowigzujgcych w tym
zakresie. Stwierdzone przypadki przekroczenia 30 dniowego terminu ich rozpatrzenia
wynikaty z koniecznosci zwrdcenia sie¢ do zewnetrznych podmiotow celem ich
wyjasnienia.

W ZOZ analizowano réwniez problematyke zgtaszanych skarg celem ich
prawidtowego wyjasnienia. Prowadzono badania ankietowe w zakresie satysfakcii
pacjentow. Wnioski sformutowane na podstawie tych badan byly na biezaco
realizowane i postuzyty do poprawy jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

2. Przestrzeganie prawa do informaciji.

2.1. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala'® zamieszczono informacje dotyczace
praw i obowigzkow przystugujacych pacjentom: do $wiadczer zdrowotnych,
uzyskiwania informacji, tajemnicy informacji, wyrazania zgody na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, poszanowania intymnosci i godnosci, poszanowania zycia
prywatnego i rodzinnego, opieki duszpasterskiej, dostepu do dokumentacii
medycznej, przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie, zgtaszania
sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, zgtaszania dziatan niepozadanych
produktow leczniczych. Szpital, zgodnie z wytycznymi wynikajacymi z art. 11 ust. 1
ustawy o prawach pacjenta, jako podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
udostepnit informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej, poprzez umieszczenie
ich w miejscach ogolnodostepnych w zajmowanych budynkach, w ktorych udzielano
Swiadczen zdrowotnych4. W holu gtéwnym, przy wejsciu do Szpitala znajdowata sie
tablica informacyjna umieszczona na wysoko$ci umozliwiajacej osobom Sredniego
wzrostu odczytanie zawartych na niej informaciji. Dostep do tablicy informacyjnej nie
byt ograniczony dla pacjentow poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. Tablica
zawierata m.in. informacje dotyczace: praw i obowigzkéw pacjenta, zasad
udostepniania dokumentacji medycznej, ogoélnych zasad odwiedzin chorych, trybu
sktadania oraz rejestru skarg i wnioskéw, adres i nr telefonu siedziby Kujawsko-
Pomorskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, zasad
przyjmowania do Szpitala, regulamin porzadkowy zakres $wiadczonych ustug.
Analogiczne tablice znajdowaty sie rowniez na kazdym oddziale Szpitala. Przed
budynkiem Szpitala przy wejsciu gtbwnym umieszczona byta tablica ze znakiem
graficznym NFZ oraz znak informujgcy o udogodnieniach dla o0sob
niepetnosprawnych. Przy wejsciu gtéwnym do Szpitala znajdowata sie informacja
odno$nie udzielania przez Szpital nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne.

(akta kontroli str. 60-76, 137-139)

2.2. Regulamin organizacyjny Szpitala zawierat elementy wymagane w art. 24 ust. 1
pkt 1-8, 10 i pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej'>'6; z
wytgczeniem postanowien okre$lonych w art. 24 ust. 1 pkt 9, 111 12 tej ustawy'7, co
opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

13 Regulamin Organizacyjny Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy (dalej: Regulamin organizacyjny).

14 Ustaler dokonano w budynku siedziby Szpitala w trakcie ogledzin 11 pazdziernika 2023 r.

5 Dz. U.z2023 r. poz.991 ze zm., dalej: ,ustawa o dziatalnoSci leczniczej’.

16 Tj.: 1) nazwa podmiotu; 2) cele i zadania podmiotu; 3) struktura organizacyjna zaktadu leczniczego; 4) rodzaj dziatalnosci
leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych; 5) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych; 6) przebieg procesu
udzielania $wiadczeh zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej dostepno$ci ijakosci tych $wiadczen w jednostkach lub
komérkach organizacyjnych zakladu leczniczego; 7) organizacja izadania poszczegdlnych jednostek lub komodrek
organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz warunki wspétdziatania tych jednostek lub komoérek dla zapewnienia sprawnego i
efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i
administracyjno-gospodarczym; 8) warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza w zakresie
zapewnienia prawidiowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciagtosci przebiegu procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych; 9) organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat 10)
sposob kierowania jednostkami lub komérkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego.

17 Zagadnienie to przedstawiono szerzej w cze$ci wystapienia pokontrolnego, dotyczacej stwierdzonych nieprawidtowosci.
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(akta kontroli str.77-134)

2.3. Na stronie internetowej Szpitala byty zamieszczone informacije dotyczace polityki
jakosci Szpitala oraz materiaty promujace jego dziatalno$¢'s.

(akta kontroli str.135-136)

2.4. W Szpitalu opracowano wzory formularzy zgody pacjenta na przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego, oddzielnie dla kazdego rodzaju wykonywanego zabiegu.
Wzory zawieraty m.in.: okre$lenie rodzaju zabiegu; imig i nazwisko pacjenta; numer
ksiegi gtownej; wskazanie rodzaju schorzenia z adnotacjg o przeprowadzeniu analizy
przypadku, konieczno$ci operacji i propozycji okre$lonego zabiegu; wskazanie innych
alternatywnych metod leczenia; informacje o mozliwosci wystapienia powiktan;
adnotacje dotyczace: przeprowadzenia rozmowy pacjenta z lekarzem na temat
leczenia, ewentualnych =zastrzezen pacjenta do proponowanego leczenia
operacyjnego, mozliwosci wystgpienia konieczno$ci zmiany lub rozszerzenia zabiegu
operacyjnego podczas jego trwania; oSwiadczenie pacjenta o zrozumieniu informaciji
zawartych w formularzu i $wiadomym wyrazZeniu lub niewyrazeniu zgody na
proponowany zabieg; date ipodpisy lekarza oraz pacjenta lub uprawnionego
opiekuna.

(akta kontroli str.147-364)

Objete badaniem dziesie¢ zgdd na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego'® zostato
udzielonych przez pacjentéw na formularzu zgodnym z ww. wzorem.
(akta kontroli str.140)

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

W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okreslono elementéw wymaganych
w art. 24 ust. 1 pkt 9, 11-12 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, tj.:

— wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta;

— wysokosci opfaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny od 0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie
ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych20 oraz od
podmiotdw, na zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie
postepowaniem karnym;

— wysoko$ci optaty za $wiadczenia zdrowotne, ktdre mogg byé, zgodnie
z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czeSciowg albo
catkowitg odptatnoscia..

(akta kontroli str. 77-134)

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze: ,zgodnie z § 134 Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala, informacje o wysokosSci oraz sposobach wnoszenia opfat mozna uzyskaé
u sekretarki lub rejestratorki medycznej, w statystyce oraz w Sekcji Ksiegowosci
Finansowej i Zarzadczej. Cennik ten przekazywany jest do wiadomosci
poszczegolnych jednostek organizacyjnych oraz jest udostepniany na zyczenie
pacjentdbw a takze powinien by¢ wywieszony w miejscu udzielania Swiadczen.
Regulamin Organizacyjny Szpitala nie byt aktualizowany od 2 wrze$nia 2021 roku,
z uwagi na znaczne obcigzenie Szpitala i jego pracownikéw zadaniami dodatkowymi,
w szczegoinosci wynikajacymi z stanu pandemii i zagrozenia epidemicznego. Trwajq
prace nad jego aktualizacja, jednak z uwagi na tryb zmian, czyli wymagane

'8 Misja szpitala — ZOZ Brodnica; dostep 11 pazdziernika 2023 r.

19 Badaniem objeto 10 wypetnionych formularzy zgdd na zabieg operacyjny, udzielonych przez pacjentéw szpitala w ostatnim
miesigcu poprzedzajacym rozpoczecie przez NIK czynnoci kontrolnych, tj. we wrze$niu 2023 r.

2Dz, U.z2023 r. poz. 887 ze zm.
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wspoétdziatanie Rady Spotecznej oraz nowe naktadane obowigzki wymuszajace
modyfikacje postanowien Regulaminu, ewentualnie ponowng ewaluacje jego
postanowien, nie jest mozliwe wskazanie daty wprowadzenia zmiany w Zzycie.
Podkresli¢ nalezy, ze cennik byt publicznie dostepny dla wszystkich pacjentow i osob
zainteresowanych. Na najblizszym spotkaniu z Radg Spoteczng zostanie
przedstawiony uzupetniony w tym zakresie projekt zmian Regulaminu
Organizacyjnego”.

(akta kontroli str. 765-767)

NIK zauwaza, ze ustawodawca w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
postugujac sie sformutowaniem ,okresla sie”, w sposéb jednoznaczny natozyt na
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg obowigzek okreslenia w regulaminie
organizacyjnym tego podmiotu elementéw wymaganych w powyzszym przepisie,
niezaleznie od okre$lenia tych elementow w dokumentach innych, niz regulamin.

(akta kontroli str. 765-767)

Szpital zapewniat dostep do informacji o prawach pacjenta w wymaganej formie
w miejscach ogolnodostepnych oraz na stronie internetowej, na ktorej zamieszczono
takze informacje dotyczace jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych
oraz materiaty promujgce dziatalno$c.

Objete badaniem o$wiadczenia pacjentdw o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego zostaty zlozone w wymaganej formie, na formularzu
zawierajgcym, m.in. okreSlenie procedury wymagajacej uzyskania zgody
oraz informacje o mozliwych ryzykach i powiktaniach, odpowiednio do rodzaju
zabiegu.

Jako nieprawidtowe, oceniono nieokreslenie w regulaminie organizacyjnym Zaktadu
elementéw wymaganych w art. 24 ust. 1 pkt 9; 11-12 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

3.1. Szpital wpisany zostat do rejestru 31 grudnia 1992 r. W okresie objetym kontrolg
ztozono 10 wnioskow do Wojewody Kujawsko-Pomorskiego o dokonanie zmian
w ksiedze rejestrowej. Zmian tych dokonano w dwdch przypadkach w terminie
przekraczajacym o sze$¢ i osiem dni termin wskazany w art. 107 ust 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
Ujawnione w ksiedze rejestrowej dane dotyczace komorek organizacyjnych w jednym
przypadku nie odpowiadaty stanowi faktycznemu oraz informacjom zawartym w
regulaminie organizacyjnym, co szerzej opisano W sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 365-488)
3.2.  Szpital, zgodnie z § 11 OWU?', udostepnit pacjentom?2 w miejscach
udzielania $wiadczen m.in. informacje o: prawach pacjenta, godzinach i miejscach
udzielania $wiadczen w poszczegoinych zakresach $wiadczen, imiona i nazwiska
0s6b kierujgcych poszczegoinymi komérkami organizacyjnymi, trybie sktadania skarg
i wnioskow, adresie i numerze bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta
oraz komérki do spraw skarg i wnioskdw NFZ, mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na
liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia, zasad zapisu na porady i wizyty do
Poradni.

21 Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdinych warunkéw umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotne (Dz. U. z 2023 r., poz. 1194 ze zm.), dalej: ,OWU”

2 Co ustalono na podstawie ogledzin przeprowadzonych 11 pazdziernika 2023 r. w holu i ciggach komunikacyjnych, Poradniach,
Oddziatach Szpitala oraz na zewnatrz budynkéw, w ktérych udzielane byly $wiadczenia.
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(akta kontroli str. 695-735)

3.3.  Wg stanu na 31 grudnia 2022 r. w Szpitalu prowadzono oddzielnie dla
wszystkich poradni i oddziatow harmonogramy przyje¢ w systemie informatycznym
oraz w aplikacji AP-KOLCE2, Listy te prowadzono na biezaco kazdego dnia
roboczego, zapisujac pacjentow na Swiadczenia zdrowotne wedtug kolejnosci
zgtoszen, a raporty przekazywano do NFZ24. W okresie objetym kontrolg $redni czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia wyliczany byt przez system informatyczny
Szpitala.

Stwierdzono wystepowanie kolejek oczekujacych na przyjecie na oddziaty szpitalne.

Wg stanu na koniec lat 2019-2022, najwieksza liczba oczekujgcych dotyczyta

oddziatow:

— urazowo-ortopedycznego, odpowiednio: 337, 293, 321 i 240 osdb oczekujacych;

— rehabilitacjizs, odpowiednio: 302, 218, 140 i 135 osdb oczekujacych;

— ginekologiczno-pofozniczego, odpowiednio: 28, 6, 24 i 40 0sdb.

Liczba przypadkéw niezgtoszenia si¢ pacjenta na zaplanowang wizyte w latach

2019-2022 wynosita odpowiednio:

— 0, 28, 30 i 29 os6b, co stanowito: 0,0%, 3,1%, 3,04% i 3,01% pacjentow
zarejestrowanych do przyjecia na oddziat urazowo-ortopedyczny;

— 0, 3, 13 i 4 osob, co stanowito: 0,0%, 2,94%, 5,13% i 1,04% pacjentow
zarejestrowanych do przyjecia na oddziat rehabilitacji;

— 0, 2, 2 i 4 os6b, co stanowito: 0,0%, 1,0%, 0,09% i 0,18% pacjentdow
zarejestrowanych do przyjecia na oddziat ginekologiczno-pofozniczy.

Stwierdzono wystepowanie kolejek oczekujgcych na przyjecie do poradni

przyszpitalnych. Wg stanu na koniec lat 2019-2020, najwigksza liczba oczekujgcych

dotyczyta poradni:

— urazowo-ortopedycznej, odpowiednio: 252, 151, 203 i 178 os6b oczekujgcych;

— diabetologicznej, odpowiednio: 263, 5, 58 i 176 0s6b oczekujacych;

— chordb ptuc i gruzlicy, odpowiednio: 103, 61, 98 i 101 0s6b oczekujacych.

Liczba przypadkéw niezgtoszenia sie pacjenta na zaplanowang wizyte w latach

2019-2022 wynosita odpowiednio:

— 5, 87, 87 i 88 osdb, co stanowito: 0,03%, 0,76%, 0,71% i 0,79% pacjentow
zarejestrowanych do poradni urazowo-ortopedycznej;

— 0, 26, 3 i 10 osob, co stanowito: 0,0%, 1,1%, 0,12% i 0,42% pacjentow
zarejestrowanych do poradni diabetologicznej;

— 0, 7,17 i 56 oso6b, co stanowito: 0,0%, 0,36%, 0,66% i 2,21% pacjentow
zarejestrowanych do poradni chordb ptuc i gruzlicy.

W przypadku rezygnacji pacjenta z zaplanowanej wizyty, na zwolniony termin byty

umawiane osoby z kolejnego terminu, o czym pacjentéw informowano telefonicznie.

(akta kontroli str. 490-559)

3.4. W ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w Szpitalu umozliwiano pacjentom
wykorzystywanie drogi elektronicznej do:
— monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia poprzez
Indywidualne Konto Pacjenta;
— umawiania si¢ na wizyty;
— uzyskiwania powiadamien o terminie Swiadczenia - w przypadku pacjentow
zarejestrowanych poprzez e-rejestracje.

23 Aplikacja Kolejki Centralnie — aplikacja udostepniona przez Prezesa NFZ do prowadzenia list oczekujacych na udzielenie
wybranych $wiadczen gwarantowanych.

2 Badaniem objeto raporty przestane do NFZ za grudzier 2019 r., 2020 r., 2021 r.1 2022 r.

25 W tym Oddziat Dzienny Rehabilitacji.
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W okresie objetym kontrolg nie stwierdzono przypadkdw rejestracji pacjentéw drogq
elektroniczna.
Dyrektor podat, Ze latach 2019-2023 nie odnotowano pacjentow rejestrujgcych sie na
wizyty w sposob elektroniczny, wobec tego nie byto koniecznosci przypominania
pacjentom o terminie udzielenia $wiadczenia.
(akta kontroli str. 560-561, 758)
3.5. W okresie objetym kontrolg respektowano prawo pacjenta do leczenia bélu,
a personel medyczny prowadzit systematyczny monitoring stopnia jego natezenia.
W Szpitalu zostata opracowana i wdrozona Procedura - Ocena i skuteczne leczenie
bélu26. Na podstawie dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw Szpitala ustalono, ze
zgodnie z przyjeta procedura stopien natezenia bolu odczuwanego przez pacjenta byt
odnotowywany w Karcie monitorowania bolu i wdrazane byto leczenie. W karcie te;
odnotowano skuteczno$¢ zastosowanej farmakoterapii i modyfikowano jg w razie
potrzeby.
(akta kontroli str. 562, 577)

3.6. W Szpitalu zostata opracowana i wdrozona Instrukcja postepowania
pielegniarki/potoznej wobec pacjenta z odlezynami. Zgodnie z przyjeta Instrukcjg
pielegniarka oceniata ogoélny stan pacjenta z odlezynami oraz stopien odlezyny wg
skali Thorrance’a i zakfadata Indywidualng Karte Profilaktyki i Pielegnacji Odlezyny
w systemie Eskulap. Wdrazano profilaktyke oraz leczenie odlezyn. Poddana kontroli
dokumentacja medyczna pieciu pacjentow potwierdzita dziatania zgodne z przyjetq
przez Szpital procedura.

(akta kontroli str. 578-585)

Dyrektor, podat ze ,prowadzono analizy liczby pacjentdw objetych profilaktykg
i leczeniem odlezyn. Whnioski z analiz byty omawiane przez cztonkéw Zespotu ds.
Zakazen Szpitalnych, a takze podczas zebran pielegniarek i potoznych oddziatowych
oraz koordynujacych, w celu oceny skutecznosci opieki pielegniarskiej wobec
pacjenta z odlezynami. W okresie lat 2019 - 2023 odnotowano rosnacy liczbe
pacjentow z odlezynami w 2019 r. stwierdzono 40 przypadkéw, w 2020 r. 68
przypadkéw, w 2021 r. 90 przypadkow, w 2022 r. 125 przypadkdw.

(akta kontroli str. 758-759)

3.7. W okresie objetym kontrolg obowigzywata Procedura — Nadzér nad Dziataniem
Niepozadanym?’. Zgodnie z przyjeta procedurg rejestr zdarzen niepozadanych
prowadzony byt w postaci elektronicznej w systemie Esculap. W systemie okreslono
zasady poufnosci, wprowadzono kategorie zdarzer niepozadanych, ochrone
personelu zgtaszajgcego przed postepowaniem dyscyplinarnym i sgdowym.

W latach 2019-2023%8 w Szpitalu odnotowano tacznie 183 zdarzen niepozadanych,
w tym odpowiednio: 47, 73, 30, 21 12.

Analiza sporzadzonej dokumentacji 10 przypadkow wystapienia zdarzen
niepozadanych wykazata, ze postepowanie Szpitala zgodne byto z przyjetq w tym
zakresie procedurg, tj. poinformowano bezpo$redniego przetozonego o zaistniatym
zdarzeniu, sporzadzono karte zdarzenia niepozadanego w ktorej wskazano,
okoliczno$ci i przyczyny zdarzenia, stopien szkody dla pacjenta, czestotliwo$¢
wystepowania danego zdarzenia oraz jego rodzaj. W Szpitalu nie sporzadzano
raportow zbiorczych zdarzen niepozadanych ktore wystapity w minionym roku, do
czego zobowigzywata procedura — Nadzor nad dziataniem niepozadanym, co szerzej
opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

% Zarzadzenie nr 20/2019 Dyrektora ZOZ w Brodnicy z 6 marca 2019 r. w sprawie oceny i skutecznego leczenia bolu oraz
Zarzadzenie nr 2/2020 Dyrektora ZOZ w Brodnicy z 10 lutego 2020 r. w sprawie postepowania, oceny i skutecznosci leczenia
bolu.

2 Zarzadzenie nr 57/2019 Dyrektora ZOZ w Brodnicy z 18 marca 2019 r. w sprawie nadzoru nad dziataniami niepozadanymi.
28 Do 10 pazdziemika 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

(akta kontroli str. 587-591)

3.8. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki korzystania

przez lekarzy z klauzuli sumienia.

(akta kontroli str. 759)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Szpital w dwoch przypadkach ztozyt wnioski2® o wpis do ksiegi rejestrowej po 14-
dniowym terminie wskazanym w art. 107 ust 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
tj. z opdznieniem wynoszacym odpowiednio szes¢ i osiem dni.

(akta kontroli str. 450-488)
Dyrektor wyjasnit, ze ,byto to wynikiem niedopilnowania, zbiegu terminow
nakfadanych na Szpital oraz dodatkowych obowigzkéw, zwigzanych
z dostosowaniem do zapisdw ustawy o krajowym systemie cyberbezpieczeristwa”.

(akta kontroli str. 767)

2. W latach 2019-2022 w Szpitalu nie sporzadzano raportow zbiorczych zdarzen

niepozadanych, ktdre wystgpity w minionym roku, do czego zobowigzywata
procedura — Nadzér nad dziataniem niepozadanym.
(akta kontroli str. 587-591)
Dyrektor wyjasnit, ze: ,raporty nie byly sporzadzane na biezaco, a ich
sporzadzenie przeniesiono na czas pocovidowy, z uwagi na obcigzenie Szpitala
dodatkowymi zadaniami, wynikajacymi z wprowadzonych stanu pandemii i
zagrozenia epidemicznego. Rownoczesnie utrzymywano w petni specjalistyczng
hospitalizacje, zapewniajac znajdujacym sie w nim pacjentom dalszego procesu
terapeutycznego, bez naruszenia przystugujacych im praw pacjenta”.
(akta kontroli str.764-765)

3. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala nie ujeto funkcjonujgcej Poradni
Alergologicznej oraz Anestezjologicznej, a takze nie wykreslono nieistniejgcego
Oddziatu Chirurgii Jednego Dnia (Okulistyka) wykre$lonego z ksiegi rejestrowej
31 grudnia 2022 r.

Dyrektor wyjasnit, ze: ,byto to wynikiem przeoczenia. Regulamin organizacyjny
Szpitala nie byt aktualizowany od 2 wrze$nia 2021 r. z uwagi na znaczne
obcigzenie Szpitala i jego pracownikdw zadaniami dodatkowymi, w szczegélnosci
wynikajacymi ze stanu pandemii i zagrozenia epidemicznego. Wszystkie zmiany
zostang uwzglednione przy trwajgcej aktualizacji Regulaminu”.

(akta kontroli str. 753-754)

Szpital zapewnit organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z wpisem
w ksiedze rejestrowej oraz informacjami zawartym w regulaminie organizacyjnym,
Zapewniono pacjentom dostep do informacji 0 godzinach i miejscach udzielania
$wiadczen, a takze zapewniano warunki udzielania $wiadczen w zakresie profilaktyki
przeciwodlezynowej i leczenia bolu. Zdarzenia niepozadane rejestrowano zgodnie
z przyjeta w Szpitalu Procedura. Stwierdzone dwa przypadki nieterminowego wpisu
zmiany do ksiegi rejestrowej oraz niesporzadzanie zbiorczych raportdw rocznych
zdarzen niepozadanych nie miaty wptywu na biezacq dziatalnos¢ Szpitala w badanym
zakresie.

29 Whniosek z 20 stycznia 2023 r. (zmiana zaistniata 31 grudnia 2022 r.) oraz wniosek z 22 kwietnia 2022 r. (zmiana zaistniata
1 kwietnia 2022 r.).
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Opis stanu
faktycznego

4. Przestrzeganie prawa do dokumentaciji medyczneji ochrony
zawartych w niej danych.

4.1. W wyniku badania dokumentacji medycznej 20 pacjentéw hospitalizowanych
w 2022 r. ustalono, ze:

— w Szpitalu prowadzono dokumentacje medyczng w formie papierowej oraz
elektronicznej, z zachowaniem obowigzku prowadzenia danego dokumentu
wytacznie w jednej z ww. form;

— nie wystapity przypadki sporzadzania dokumentéw jednocze$nie w postaci
papierowej i elektronicznej;

— dokumentacja spetniata wymogi okre$lone w art. 25 ustawy o prawach pacjentas3?
oraz zawierata elementy okreslone w § 10 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji;

— wpisy w dokumentacji byty dokonane niezwiocznie po udzieleniu Swiadczenia,
z oznaczeniem 0s6b dokonujacych wpisu;

— w przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, system
teleinformatyczny zapewniat wymagalno$¢ identyfikacji osoby sporzadzajacej
dokumentacje lub dokonujacej wpisu lub innej zmiany, zgodnie z § 1 ust. 6 pkt 3
i 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji;

— dokumentacja w postaci papierowe] byta prowadzona w sposéb czytelny
i w porzadku chronologicznym;

— dokumentacja posiadata ponumerowane strony, ktore stanowity chronologicznie
uporzadkowang catosc.

(akta kontroli str. 586)

4.2. Regulamin organizacyjny Szpitala3! oraz przyjeta procedura Udostepnianie
dokumentacji medycznej32 szczegGtowo okreSlaty warunki  udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentom, osobom do tego upowaznionym przez
pacjentéw oraz podmiotom i organom wiadzy publicznej. W dokumentach tych
okreslono, miedzy innymi miejsce, tryb, sposéb oraz termin udostepnienia
dokumentacji medycznej. W Szpitalu okre$lono réwniez wysoko$¢ optat za
udostepniang dokumentacje oraz forme udostepnienia dokumentacii, a takze katalog
wytaczen z obowigzku dokonania opfaty za udostepniong dokumentacije.

O prawie wgladu do dokumentaciji pacjenci i opiekunowie prawni byli informowani,
przy przyjeciu do Szpitala, potwierdzajac ten fakt pisemnie. Dodatkowo informacje
takie zawarto na tablicach umieszczonych w ogéinodostepnych miejscach Szpitala.
W wyniku badania 20 przypadkow udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentow
hospitalizowanych w 2022 r. ustalono, ze dokumentacje tg udostepniono zgodnie
z przyjetymi Procedurami oraz Regulaminem organizacyjnym Szpitala.

(akta kontroli str. 592-619)

4.3. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedury zabezpieczania dokumentacii
medycznej i systemow jej przetwarzania, w tym procedury dostepu oraz
przechowywania. System informatyczny do sporzadzania dokumentacji medycznej
byt aktualizowany na biezaco. Kopie zapasowe byty wykonywane codziennie
i w sposob automatyczny, przyrostowy przechowywane poza serwerownig tj. w seffie.

3 Tj. m.in. zawierata oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie tozsamosci, oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych ze wskazaniem komarki organizacyjnej, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych $wiadczen zdrowotnych, date
sporzadzenia.

31 Rozdziat XII.

32 Procedura nr 72B z 9 pazdziernika 2018 r.; Procedura nr 72C z 25 lutego 2020 r.; Procedura 72D z 8 stycznia 2021 r.;
Procedura nr 180 z 14 kwietnia 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

Kopie zapasowe maszyn wirtualnych oraz baz danych zapisanych na macierzy byty
duplikowane na tasiemkach LTO z wykorzystaniem biblioteki tasmowe;.

Teczki aktowe zawierajgce dokumentacje medyczng gromadzone byty w archiwum.

W pomieszczeniach magazynowych sktadnicy akt kontrolowana i regulowana byta
wilgotnos¢ i temperatura pomieszczen przez urzadzenia osuszajgce, aby zapewni¢
odpowiednie warunki do przechowywania dokumentacji.

Przetwarzanie danych osobowych pacjentow w Szpitalu odbywato sie przez
upowazniony personel posiadajgcy stosowne uprawnienia nadane przez
administratora. Nadane uprawnienia uwzgledniaty obszar konieczny do wykonywania
obowigzkow zwigzanych z pracg w systemie i byty oparte na przepisach i regulacjach
zawartych w Procedurze nadawania upowaznienss,

W Szpitalu zostata przeprowadzona analiza ryzyka, ktéra zawierata m.in. oceny
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej. Na podstawie tej analizy,
zaplanowano przeprowadzenie audytu bezpieczenstwa na przetomie listopada
i grudnia 2023. W okresie objetym kontrolg prowadzono monitoring zagrozen.
W okresie objetym kontrolg nie wystapity sytuacje zagrazajace bezpieczenstwu
dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 620-694, 761-762)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci .

Objeta badaniem dokumentacja medyczna pacjentéw szpitala spetniata wymogi
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz zawierata elementy okreslone
w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Przetwarzanie danych osobowych
pacjentow odbywato sie przez upowazniony do tego personel, a dokumentacije byty
zabezpieczone przed dostepem 0sdb nieuprawnionych.

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

5.1, Warunki udzielania $wiadczen i pobytu w szpitalu zapewniaty pacjentom prawo
do poszanowania ich intymno$ci i godnosci. Na oddziatach szpitalnych byty
wyodrebnione pomieszczenia do przeprowadzania badar i wywiadéw z pacjentami,
przekazywania informacji 0 wynikach badan, planie diagnostycznym i rokowaniach.
Dostep do ww. pomieszczen byt zapewniony takze dla pacjentéw lezacych,
nieporuszajacych sie samodzielnie .

W trakcie przeprowadzonych ogledzin trzech oddziatow szpitalnych34 nie stwierdzono
przypadkéw hospitalizacji pacjentéw poza salami chorych, np. na korytarzu. Do
dyspozycji pacjentéw byty sale chorych, od jednoosobowych do czteroosobowych .
Kazda z sal posiadata bezposredni dostep do indywidualnych weztow sanitarnych,
wyposazonych w toalete, umywalki z biezacg cieptg i zimng woda, prysznic. Przy
tézkach znajdowaly sie szafki na rzeczy osobiste pacjentéw oraz stoliki. Na kazdym
oddziale wyodrebnione byly gabinety zabiegowe i przyje¢ pacjenta na oddziat,
umozliwiajace przeprowadzenie badan, wywiadow z pacjentami oraz przekazanie im
informacji o stanie zdrowia. Karty goraczkowe wraz z kartami zalecen lekarskich
znajdowaty sie w dyzurkach pielegniarskich, przy tozkach pacjentéw nie stwierdzono
dokumentow zawierajacych ich dane osobowe.

3 Procedura BI-2-1-U z 8 grudnia 2022 r.
3 Wewnetrzny, ginekologiczno-potozniczy oraz rehabilitacji.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Na tablicach informacyjnych oddziatéw Szpitala znajdowaty sig informacje dotyczace
odwiedzin®, okre$laty one m.in. sugerowane godziny odwiedzin, liczbe os6b
jednoczesnie odwiedzajacych pacjenta, przypadki ograniczenia mozliwosci odwiedzin
oraz inne informacje stuzace usprawnieniu procesu odwiedzin, a takze informacje
0 konieczno$ci nienaruszalnosci i poszanowania intymno$ci i prywatnosci pacjentow.

(akta kontroli str. 695-735)

5.2. W Szpitalu obowigzywata Procedura postepowania z pacjentem w stanie
terminalnym?3, Zgodnie z przyjetg Procedura, w celu zapewnienia atmosfery spokoju
I prywatno$ci oraz umozliwienia kontaktu z duszpasterzem, psychologiem, rodzing,
pacjenci w stanie terminalnym byli umieszczani w jednoosobowe;j sali, a w przypadku
chwilowego braku takiej personel oddziatu wydzielat miejsce umozliwiajace
nieskrepowany kontakt bliskich, rodziny z pacjentem.

W okresie objetym kontrolg nierespektowanie prawa do umierania w spokoju
i godnosci nie byto przedmiotem skarg.

(akta kontroli str. 736-739)

5.3. W Szpitalu obowigzywata Procedura zarzadzania systemem monitoringu
wizyjnego3’. Budynek Szpitala byt objety monitoringiem wizyjnym, ktdry dotyczyt
wytgcznie pomieszczen ogolnodostepnych tj. ciggéw komunikacyjnych, wind
osobowych oraz terenu zewnetrznego Szpitala. Obszar monitorowany byt oznaczony
tablicami  informacyjnymi umieszczonymi przed wejsciem w obszar objety
monitoringiem oraz w jego obszarze, a takze przy wejsciu bocznym od strony
ladowiska dla helikopteréw jak tez przy wejsciu do poradni specjalistycznych.
Pacjenci informowani byli réwniez o stosowaniu w Szpitalu monitoringu wizyjnego w
ramach procedury przyjecia do oddziatu szpitalnego. Gtownymi celami stosowania
monitoringu byly przede wszystkim zapewnienie bezpieczenstwa i porzadku
publicznego oraz ochrona 0séb i mienia na jego terenie.

Obraz z kamer systemu monitoringu podlegat rejestracji i zapisaniu na no$nikach
danych. Dane takie byly przechowywane przez okres 14 dni, a nastepnie,
nadpisywane kolejnymi danymi.

(akta kontroli str. 740-751)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

W ocenie NIK organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
zapewnialy respektowanie prawa pacjenta do poszanowania jego intymnoSci
i godnosci. Hospitalizacja pacjentow prowadzona byta w salach t6zkowych w sposob
zapewniajacy godnos¢ pacjenta - nie stwierdzono przypadkow hospitalizacji poza
takimi salami np. na korytarzach. Szpital przestrzegat réwniez prawa do umierania
w spokoju i godno$ci. Monitoring wizyjny Szpitala prowadzony byt zgodnie
z uregulowaniami wewnetrznymi w nim obowigzujgcymi, a przy drzwiach wejéciowych
zamieszczono informacje 0 monitorowaniu obiektu.

IV.Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi
| wnioski:

3 Regulamin porzadkowy oddziatu pkt IV Odwiedziny pacjentow.

3 Zarzadzenie Dyrektora ZOZ w Brodnicy nr 54/2018 z 3 lipca 2018 r. w sprawie procedury postgpowania z pacjentem w stanie
terminalnym.

37 Procedura nr BI-8-5-Z z 8 grudnia 2022 r.



Uwagi
Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania NIK o
sposobie wykonania
whnioskow

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Okre$lenie w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala koniecznych wysoko$ci
optat.

2. Zapewnienie zgodnosci Regulaminu Organizacyjnego Szpitala ze stanem
faktycznym.

3. Terminowe rozpatrywanie skarg.

4. Terminowe zgtaszanie Wojewodzie zmian w ksiedze rejestrowej Szpitala.

5. Sporzadzanie raportdw zbiorczych zdarzen niepozadanych.

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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 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 |zbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, 12 grudnia 2023 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
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