URZAD MARSZALKOWSKI
WOIJEWODZTWA POMORSKIEGO

DZ-NA.9024.8.2026
EOD: 6656/04/2026

PROTOKOL

kontroli planowej przeprowadzonej w Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

im. St. Kryzana w Starogardzie Gdarskim, ul. Skarszewska 7, 83-200 Starogard Gdarski

(zwany dalej Szpitalem) przez pracownikéow Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa

Pomorskiego w Gdansku.

Kontrola zostata przeprowadzona przez zespét kontrolny w sktadzie:

1.

Pan Maciej Domachowski — kierownik zespotu kontrolujgcego, giéwny specjalista
Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Pomorskiego,
legitymacja stuzbowa nr 0000 4397;

Pani Sylwia Labuda — czlonek zespotu, gtéwny specjalista Departamentu Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Pomorskiego, legitymacja stuzbowa
nr 0000 4273.

Kontrole przeprowadzono w dniach 27-30 marca 2026 r.

Zakres kontroli obejmowat:

1.

o > 0N

6.

poprawno$C wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg
(RPWDL);

poprawno$c¢ regulaminu organizacyjnego i struktury organizacyjne;j;

realizacje wewngtrznych procedur i instrukcji, z wytgczeniem instrukcji kancelaryjne;;
realizacje obowigzku informacyjnego w podmiocie leczniczym;

Zzapewnienie pacjentom mozliwosci umawiania sie na wizyty drogg telefoniczng
i elektroniczna;

obowigzywanie certyfikatow i akredytacii.

Podstawowe akty prawne:

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatainosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz.
166 ze zm.),

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkdéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 ze zm.),

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 1331),
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rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie ogdinych
warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz.
400 ze zm.),

uchwata nr 1495/146/25 Zarzadu Wojewddztwa Pomorskiego z dnia 11 grudnia
2025 r. w sprawie zatwierdzenia planu kontroli za rok 2026 w podmiotach leczniczych
dziatajgcych w formie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

i jednostek budzetowych.

W trakcie kontroli wyjasnien udzielali:

2 o

Jacek Bielan - Dyrektor Szpitala

Joanna Szarmach — Kierownik dziatu medyczno - organizacyjnego
Matgorzata Lubiriska - Kierownik dziatu zarzagdzania zasobami ludzkimi
Grazyna Arendt — Specjalista ds. epidemiologii

Marlena Makowska - Specjalista ds. epidemiologii

Pawet Kalinowski — Specjalista ds. rozliczen i organizaciji.

Ustalenia z kontroli

1.

Poprawno$é wpisu do Rejestru Podmiotéow Wykonujacych Dziatalno$é
Lecznicza (RPWDL)

W toku kontroli ustalono, ze wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é
Leczniczg zostat dokonany zgodnie z art. 100-108 ustawy o dziatalnosci leczniczej, jest
aktualny, kompletny oraz w peti zgodny ze stanem faktycznym. Dane dotyczace
zakresu udzielonych $wiadczen zdrowotnych, miejsca ich udzielania, komoérek
organizacyjnych sg spéjne z dokumentacjg m. in z Regulaminem Organizacyjnym oraz
stanem rzeczywistym. Nie stwierdzono rozbieznosci ani uchybien w tym zakresie.
Poprawnos¢ regulaminu organizacyjnego i struktury organizacyjnej

Regulamin organizacyjny Szpitala oraz struktura organizacyjna sg opracowane
i odzwierciedlajg w praktyce specyfike dziatalnosci podmiotu oraz obowigzujace
przepisy prawa. Zaréwno regulamin organizacyjny jak i struktura organizacyjna zostaly
wdrozone i sg stosowane przez personel, a ich zapisy odpowiadajg rzeczywistemu
zakresowi udzielanych swiadczen oraz organizacji pracy.

W regulaminie organizacyjnym wykazano, ze kwestie dotyczgce wysokosci optat za
udostepnienie dokumentacji medycznej, organizacji procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych w przypadku pobierania optat oraz wysokosci opfat za przechowywanie
zwilok pacjenta przez okres diuzszy niz 72 godziny zostaly uregulowane w odrebnych
zarzadzeniach Dyrektora.

Jednakze zarzgdzenia te nie zostaly dotagczone do regulaminu organizacyjnego

w formie zatgcznikbw, mimo ze powinny by¢ jego integralng czescig. Ponadto



w regulaminie organizacyjnym brak jest informacji dotyczacych wysokosci opfat za
swiadczenia zdrowotne, ktére zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi
moga by¢ udzielane za czg$ciowa albo catkowitg odptatnoscia.

Regulamin organizacyjny oraz struktura organizacyjna sg udostepnione na stronie
Biuletynu Informacji Publicznej (BIP). Jest tam zamieszony tekst jednolity, natomiast
nie uwzglednia on zmian wprowadzonych po 4 grudnia 2019 roku.

Aktualne brzmienie regulaminu, obejmujace zmiany organizacyjne, w tym modyfikacje
w zakresie komorek organizacyjnych, zakresdéw ich dziatania oraz struktury
zarzadzania, znajduje sie wylacznie w dokumentacji wewnetrznej Szpitala (dostepnej
w siedzibie podmiotu).

Analiza dokumentacji wykazata, ze zmiany w regulaminie byly wprowadzane zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami i sg wilasciwie udokumentowane, jednak brak ich
publikacji w BIP powoduje rozbiezno$¢ pomiedzy informacjami publicznie dostepnymi,
a stanem faktycznym. Moze to ograniczy¢ przejrzysto$¢ funkcjonowania podmiotu oraz
dostep pacjentéw do aktualnych informacji o organizacji podmiotu.

Pomimo powyzszego nalezy podkresli, ze struktura organizacyjna funkcjonuje
prawidtowo, jest dostosowana do zakresu dziatalnosci podmiotu i zapewnia wiasciwa
realizacie zadan. Personel posiada wiedze o obowigzujacych zasadach
organizacyjnych, a zarzgdzanie Szpitalem odbywa sie w sposéb uporzadkowany
i efektywny.

Zmiany w regulaminie organizacyjnym wprowadzone po 2019 r. zostaty zataczone do
niniejszego protokotu.

Realizacja wewnetrznych procedur i instrukcji, z wylaczeniem instrukcji
kancelaryjnej

Szpital posiada tgcznie 142 procedury i instrukcje dla wszystkich kluczowych obszaréw
dziatalnoSci.

Zesp6t kontrolujgcy dokonat szczegétowej analizy wybranych  procedur
obowigzujacych w Szpitalu. W szczegélnosci poddano weryfikacji procedure ,Higiena
rak 1.2-KZ-1 w.II”. W toku czynnosci kontrolnych przeprowadzono rozmowy z osobami
odpowiedzialnymi za jej wdrozenie i nadzér, tj. specjalistami ds. epidemiologii.
Uzyskane informacje potwierdzily, ze procedura jest znana personelowi, stosowana
w praktyce oraz podlega biezgcemu monitorowaniu i aktualizacji zgodnie
z obowigzujgcymi standardami.

Opracowane procedury i instrukcje sg zgodne z przepisami prawa, w szczegolnosci
ustawg o dziatalno$ci leczniczej, ustawg o prawach pacjenta, ustawg o dokumentagji
medycznej oraz przepisami o ochronie danych osobowych (RODO).



Nadzér nad procedurami peini Petnomocnik, ktory przechowuje wszystkie oryginaty
procedur obowigzujgcych oraz oryginaly procedur wycofanych.

Kopie procedur przekazywane sa do poszczeg6inych komérek organizacyjnych na
podstawie wykazu procedur, ktéry zawiera date przekazania oraz podpis osoby
odbierajgcej. Kazda kopia procedury oznaczona jest numerem identyfikacyjnym danej
komorki organizacyjne;j.

W komoérce organizacyjnej pracownicy zapoznajg sie z procedurg zgodnie z kartg
szkolenia, potwierdzajgcg ten fakt datg i podpisem. W czesSci przypadkéw
wprowadzenie procedury poprzedzone jest szkoleniem.

Procedury wycofywane z danej komérki organizacyjnej rowniez sg potwierdzane datg
i podpisem.

Przyjeto zasade, ze pracownicy nie wykonujg samodzielnie kopii procedur. Kazdy
egzemplarz pozostaje pod nadzorem, co ma na celu zapobieganie funkcjonowaniu
w komorkach organizacyjnych nieaktualnych wersji procedur.

Wykaz obowigzujgcych procedur w Szpitalu stanowi zatgcznik do niniejszego
protokotu.

Wzor wykazu procedur oraz wzér karty szkolenia zostat réwniez dotgczony do
protokotu jako zatgcznik.

. Realizacje obowiazku informacyjn‘ego w podmiocie leczniczym

Pacjenci sg informowani o miejscu i godzinach przyje¢ do Szpitala oraz o trybie
sktadania skarg i wnioskéw na tablicach informacyjnych w widocznym,
ogolnodostepnym miejscu w miare mozliwosci przy wejsciu w budynkach, w ktérych
udzielane sg $wiadczenia medyczne.

W podmiocie leczniczym umieszczony jest wykaz praw pacjenta wraz z adresem
i numerem telefonu kontaktowego do Rzecznika Praw Pacjenta. Na stronie
internetowej Szpitala brak jest danych kontaktowych do Rzecznika Praw Pacjenta oraz
nie zamieszczono danych kontaktowych do wszystkich poradni. Dodatkowo przy
niektoérych poradniach i oddziatach brakuje danych kontaktowych personelu oraz
informacji o godzinach funkcjonowania poradni. Tablice informacyjne umieszczone
w podmiocie zawierajg logo Narodowego Funduszu Zdrowia oraz nazwe
$wiadczeniodawcy. Zesp6t przeprowadzajacy kontrole rozmawiat z lekarzem
dyzurnym Izby Przyjeé — jednak na stronie internetowej brak jest informaciji, kto
odpowiada ze funkcjonowanie Izby — odpowiedzialno$é spoczywa na lekarzu
dyzurujagcym petnigcym dyzur w danym dniu. Dodatkowych informacji udzielita
zastepca pielegniarki oddziatowe;.



Do Izby przyje¢ mozna dosta¢ si¢ zaréwno od strony zewnetrznej, jak i wewnetrznej
Szpitala. Wejscie od strony wewnetrznej jest przeznaczone wytgcznie dia personelu
i zabezpieczone kodem dostepu lub karta.
Tablica informacyjna w Izbie Przyje¢ zawiera wszystkie niezbedne informacje dla
pacjenta.
W przypadku pacjentéw agresywnych funkcjonuje tzw. ,zespét interwencyjny”,
a w sytuacjach wymagajgcych wsparcia wzywana jest Policja.
. Zapewnienie pacjentom mozliwo$ci umawiania si¢ na wizyty droga telefoniczna
i elektroniczng
Pacjenci majg mozliwoé¢ umawiania sie na wizyty w Szpitalu drogg telefoniczna.
W toku kontroli stwierdzono jednak brak informacji o sposobie przetwarzania danych
osobowych pacjentéw podczas potaczenia z centralg telefoniczng Szpitala.
Natomiast na stronie internetowej jest informacja dotyczaca przetwarzania danych
osobowych.
Poprzez strone Szpitala mozna si¢ zarejestrowa¢ do: Poradni psychologicznej dla
dzieci, Poradni zdrowia psychicznego i Poradni zdrowia psychicznego dla dzieci
i mtodziezy. Mimo kilku préb nie udato si¢ uméwi¢ wizyty drogg elektroniczng poprzez
strone internetowa Szpitala, zaréwno ze skierowaniem, jak i bez, oraz zaréwno
prywatnej lub finansowanej przez Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia.
W zwigzku z powyzszym sporzadzono pismo do Dyrektora Szpitala z prosbg
0 wyjasnienie, w jaki sposéb realizowane sg obowigzki wynikajace z art. 23a ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $wiadczer publicznych,
dotyczacych:

- umozliwienia pacjentom umawiania si¢ drogg elektroniczng na wizyty,

- monitorowania statusu pacjentéw na liscie oczekujgcych,

- powiadomienia pacjentéw o terminie udzielania $wiadczenia.
. Obowiazywanie certyfikatow i akredytacji
Szpital aktualnie posiada certyfikat PN — EN ISO 9001:2015 w zakresie $wiadczenie
ustug zdrowotnych w zakresie stacjonarnego, dziennego, ambulatoryjnego
i Srodowiskowego leczenia zaburzen psychicznych oraz leczenia i terapii uzaleznienia
od alkoholu w warunkach stacjonarnych, ktéry potwierdza wdrozenie w Szpitalu
systemu zarzgdzania jakosciag. Jesli chodzi o akredytacje Szpital analizuje mozliwosé

ponownego ubiegania sie o akredytacje.



Whnioski i zalecenia kontrolne

1.

Zaleca sie niezwlocznie zaktualizowanie regulaminu organizacyjnego i struktury
organizacyjnej w Biuletynie Informacji Publicznych, tak aby zapewni¢ petng zgodno$é
publikowanych informacji ze stanem faktycznym.
Dotaczy¢ do regulaminu organizacyjnego jako zatgcznik obowigzujace zarzadzenia
Dyrektora regulujgce kwestie optat.
Zapewnienie spoéjnosci dokumentacji wewnetrznej podmiotu.
Uzupetnié strone internetowa Szpitala o:
- dane kontaktowe do Rzecznika Praw Pacjenta,
- peiny wykaz wszystkich oddziatéw i poradni, wraz z godzinami funkcjonowania,
- dane kontaktowe personelu odpowiedzialnego w poradniach i oddziatach.
Wprowadzié¢ systematyczng aktualizacje informacji dostepnych dla pacjenta na stronie
internetowej.
Umozliwié rejestracje wizyty drogg elektroniczna.

7. Zapewnié, aby w trakcie rozmowy telefonicznej byta informacja o przetwarzaniu danych

osobowych.

Podpisy

(¢
Maciej Domachowski. ‘/‘/14.,7 . /)24—-=' .............

Sylwia Labuda. ... /GYCAKL O@/b‘“’{@

Zataczniki:
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Zmiany regulaminu organizacyjnego po 2019r.
Wyjasnienie dotyczace procedur.

Wykaz obowigzujacych procedur.

Wzér wykazu procedur.

Wzér karty szkolenia.

Kopia certyfikatu akredytacyjnego.

Zapytanie Zespotu kontrolnego z dnia 30 marca 2026 roku.
Odpowiedz Szpitala z dnia 8 kwietnia 2026 roku.



