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1. WPROWADZENIE 
 

1.1.  Temat kontroli      P/07/165 - „Funkcjonowanie opieki psychiatrycznej, ze szczegól-

nym uwzględnieniem opieki stacjonarnej”. 

1.2.  Ogólne tło bada- 

        nej problematyki 

        oraz uzasadnienie 

        podjęcia kontroli 

      Kontrola planowa koordynowana, podjęta z inicjatywy własnej 

NIK w związku z sugestią Komisji Zdrowia Sejmu RP. Podjęcie 

przez NIK kontroli funkcjonowania psychiatrycznej opieki zdrowot-

nej wynikało z potrzeby ustalenia skuteczności dotychczasowych 

działań władz publicznych w zakresie zapewnienia właściwego po-

ziomu świadczeń zdrowotnych dla osób z zaburzeniami psychicz-

nymi oraz przeciwdziałania ich izolacji, jak teŜ konieczności dosto-

sowania polityki państwa oraz ustawodawstwa do przyjętej w kra-

jach Unii Europejskiej strategii zdrowia psychicznego określonej w 

obowiązujących dokumentach unijnych.1  

1.3.  Cel kontroli      Celem kontroli była ocena prawidłowości funkcjonowania i do-

stępności opieki zdrowotnej dla osób z zaburzeniami psychicznymi 

realizowanej w ramach psychiatrycznej opieki zdrowotnej szpitalnej 

oraz opieki ambulatoryjnej. Celem kontroli była teŜ ocena działań 

podejmowanych na rzecz określenia kierunków zmian  

w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej, sposobu ich realizacji 

i finansowania, a takŜe ocena realizacji programów zdrowotnych 

dotyczących opieki psychiatrycznej oraz promocji zdrowia psy-

chicznego.  

1.4.  Główne zagad- 

        nienia objęte 

        tematyką kontroli 

     Kontrola ukierunkowana została m.in. na zbadanie takich zagad-

nień, jak: 

- działania na rzecz promocji zdrowia psychicznego i zapobiega-

nia zaburzeniom psychicznym, 

                                                           
1  „Deklaracja o ochronie zdrowia psychicznego dla Europy”  przyjęta w styczniu 2005 r. na Europejskiej Kon-

ferencji Ochrony Zdrowia Psychicznego w Helsinkach oraz  Zielona Księga. Poprawa zdrowia psychicznego 
ludności. „ Strategia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej” Bruksela 2005 r. 
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- zapewnienie opieki nad pacjentami z zaburzeniami psychicz-

nymi, zwłaszcza w zakresie dostępności do świadczeń zdrowot-

nych, warunków realizacji tych świadczeń oraz przestrzegania 

praw pacjenta, 

- działalność rzeczników praw pacjenta szpitala psychiatryczne-

go, 

- finansowanie świadczeń w opiece psychiatrycznej, 

- sprawowanie nadzoru i kontroli nad zakładami psychiatryczny-

mi.  

 

1.5.  Okres objęty 

        badaniami 

        kontrolnymi 

Kontrolą objęto lata 2005 – 2007 (I półrocze) 

1.6.  Czas przeprowa- 

        dzenia kontroli 

       oraz kontrolowane 

        jednostki 

     Czynności kontrolne przeprowadzono w okresie od 5 czerwca do 

31 października 2007 r. Skontrolowano ogółem 34 jednostki, w tym 

Ministerstwo Zdrowia i Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warsza-

wie pod względem legalności, gospodarności, celowości i rzetelno-

ści oraz 8 urzędów marszałkowskich i 24 samodzielne publiczne 

zakłady opieki zdrowotnej, dla których organami załoŜycielskimi są 

jednostki samorządu terytorialnego – pod względem legalności, go-

spodarności i rzetelności2. W kontroli, koordynowanej przez Delega-

turę NIK we Wrocławiu, uczestniczyło 8 delegatur NIK (Białystok, 

Bydgoszcz, Łódź, Katowice, Kraków, Olsztyn, Poznań i Wrocław) 

oraz Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Wykaz jed-

nostek skontrolowanych przez uczestniczące w kontroli jednostki 

organizacyjne NIK stanowi załącznik nr 1 do informacji.  

 

 

 

                                                           
2 art. 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyŜszej Izbie Kontroli (j.t. Dz. U. z 2007 r. Nr 231, poz. 1701), 

zwanej dalej „ustawą o NIK”.  
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2. PODSUMOWANIE WYNIKÓW KONTROLI 

 

2.1. Ogólna ocena kontrolowanej działalności  

W ocenie NajwyŜszej Izby Kontroli nie został dotychczas stworzony system kom-

pleksowej opieki nad chorymi z zaburzeniami psychicznymi. Nie podjęto teŜ działań na 

rzecz integracji i przywrócenia do funkcjonowania w społeczeństwie ludzi chorych psy-

chicznie, mając na uwadze dostosowanie rozwiązań dotyczących opieki psychiatrycznej 

do przyjętych w krajach Unii Europejskiej.  Kolejni Ministrowie właściwi do spraw zdro-

wia nie wywiązywali się przez 12 lat z ustawowego obowiązku określenia w drodze rozpo-

rządzenia docelowej sieci zakładów opieki psychiatrycznej z uwzględnieniem ich dostępności 

i sposobu finansowania. Brak tych rozwiązań rzutował bezpośrednio na sytuację pacjentów 

wymagających leczenia i opieki, jak teŜ miał wpływ na ograniczone działania samorządów 

województw na rzecz tworzenia i prowadzenia zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej 

zgodnie z potrzebami wynikającymi z liczby i struktury społecznej ludności województwa. 

Minister Zdrowia nie analizował i nie wykorzystywał informacji wojewodów o realizowa-

nych na terenie poszczególnych województw programach zdrowotnych oraz nie wykazywał 

wystarczającego zainteresowania promocją zdrowia psychicznego, a takŜe nie przeprowadzał 

i nie zlecał kontroli w zakresie lecznictwa psychiatrycznego. 

Pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidłowości i zaniedbań, NajwyŜsza Izba 

Kontroli ocenia funkcjonowanie szpitali psychiatrycznych oraz poradni zdrowia psy-

chicznego. Nie stwierdzono raŜących naruszeń w zakresie świadczenia usług zdrowotnych. 

Nieprawidłowości dotyczyły natomiast stanu technicznego obiektów, niespełnienia wymogów 

w zakresie warunków fachowych i sanitarnych pomieszczeń, braku właściwego zabezpiecze-

nia obiektów pod względem poŜarowym. Występowały takŜe uchybienia w prowadzeniu do-

kumentacji medycznej wskazujące na niepełne respektowanie procedur postępowania przy 

przyjmowaniu, leczeniu i wypisywaniu pacjenta ze szpitala psychiatrycznego oraz niepełne 

przestrzeganie jego praw. Wykazane nieprawidłowości wynikały zarówno z uwarunkowań  

w jakich psychiatryczne zakłady opieki zdrowotnej funkcjonowały (m.in. niewystarczający 

poziom finansowania), jak teŜ były wynikiem zaniedbań w realizacji obowiązków przez pra-

cowników.  
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Pozytywnie, z nieprawidłowościami ocenić naleŜy takŜe działalność samorządów 

województw, które były organami tworzącymi dla skontrolowanych podmiotów. Udzie-

lały one – w miarę moŜliwości - pomocy finansowej podległym placówkom. Nie podejmowa-

ły jednak wystarczających działań kontrolno-nadzorczych, a takŜe w zakresie promocji zdro-

wia psychicznego i realizacji programów zdrowotnych. 

2.2. Synteza wyników kontroli 

2.2.1. NajwyŜsza Izba Kontroli negatywnie ocenia brak skutecznych działań ze strony Mini-

stra Zdrowia na rzecz określenia sieci psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej  

z uwzględnieniem ich dostępności i sposobu finansowania, do których zobligowany 

był zapisami art. 6 ust. 2 i art. 55 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia 

psychicznego. Termin te przesunięto kolejną nowelizacją ustawy ozp na 31 grudnia 

2008 r. Brak stosownego rozporządzenia w tym zakresie, mimo upływu 12 lat od wej-

ścia w Ŝycie ww. ustawy, wstrzymanie prac nad projektem rozporządzenia przez Mi-

nistra Zdrowia, a następnie próba zastąpienia go projektem ustawy o sieci szpitali, któ-

ry w swoim załoŜeniu zakładał uregulowanie tego problemu dopiero w 2010 r.3, spo-

wodował dalszą zwłokę w określeniu docelowych wskaźników dostępności świadczeń 

w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleŜnień, zarówno w odniesieniu do opieki szpi-

talnej, jak teŜ ambulatoryjnej, a zwłaszcza opieki środowiskowej. (str. 15 -16) 

2.2.2. W ocenie NIK dotychczasowe działania urzędów marszałkowskich na rzecz tworzenia 

zakładów opieki psychiatrycznej dostosowanych do potrzeb mieszkańców woje-

wództw były nieskuteczne. Spośród ośmiu skontrolowanych urzędów marszałkow-

skich tylko w dwóch, tj. w Urzędzie Marszałkowskim Województwa Małopolskiego i 

Urzędzie Marszałkowskim Województwa Podlaskiego zostały opracowane pełne, wie-

lokierunkowe, wieloletnie programy odnoszące się do opieki psychiatrycznej, przyjęte 

przez Sejmik Województwa. Realizacja załoŜeń programowych samorządu wojewódz-

twa podlaskiego – przede wszystkim z braku środków – przebiegała jednak nietermi-

nowo, gdyŜ z zaplanowanych 14 zadań zrealizowano zaledwie 5. (str. 17- 18) 

2.2.3. Połowa ze skontrolowanych 8 urzędów marszałkowskich nie podejmowała Ŝadnych 

działań na rzecz promocji zdrowia psychicznego, co naleŜy ocenić negatywnie. Nie-

właściwe prowadzenie promocji zdrowia psychicznego wynikało z niedostatku środ-

ków finansowych na ten cel. Minister Zdrowia nie zapewnił warunków do funkcjono-

                                                           
3 uzasadnienie do projektu ustawy o sieci szpitali – druk sejmowy nr 2029  
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wania Rady ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, skutkiem czego było nierealizowanie 

przez nią w latach 2005-2007 (półrocze) zadań m.in. w zakresie opracowywania pro-

jektów krajowych programów promocji zdrowia psychicznego i okresowych ocen wy-

konania zadań przez właściwe organy i instytucje. W 2005 r. nie odbyło się Ŝadne po-

siedzenie Rady. (str. 20 - 21) 

2.2.4. W 11 z 24 skontrolowanych psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej (szpitale i 

przychodnie) statuty i regulaminy nie były aktualizowane, a stanowiska i komórki or-

ganizacyjne w nich podane nie odpowiadały funkcjonującym w rzeczywistości - nie-

które nie funkcjonowały lub nie były wymienione. Regulaminy porządkowe nie okre-

ślały w pełni przebiegu udzielania świadczeń zdrowotnych i współdziałania w tym za-

kresie poszczególnych komórek organizacyjnych. W 5 jednostkach nieterminowo (lub 

w ogóle), nie zgłaszano zmian organizacyjnych do rejestrów – prowadzonych przez 

wojewodów – zakładów opieki zdrowotnej4. W ocenie NIK były to działania nierze-

telne, wynikające m.in. z zaniedbań obowiązków pracowniczych. (str. 24) 

2.2.5. Ograniczenia w dostępności do świadczeń zdrowotnych wystąpiły w 7 spośród 16 

skontrolowanych szpitali psychiatrycznych, co naleŜy ocenić negatywnie. Dotyczyło 

to przede wszystkim przyjęć na oddziały: leczenia dziennego, dzieci i młodzieŜy, psy-

chiatrii sądowej, a takŜe przyjęć do zakładów opiekuńczo-leczniczych. Ograniczenia 

te związane były z brakiem oddziałów dla dzieci i młodzieŜy bądź niewielką liczbą 

miejsc na tych oddziałach, a takŜe brakiem moŜliwości zatrudnienia wymaganych 

specjalistów w zakresie psychiatrii dla dzieci i młodzieŜy oraz psychologów klinicz-

nych. W skrajnym przypadku okres oczekiwania pacjenta na przyjęcie wynosił 330 

dni. W 4 szpitalach miały miejsce odmowy przyjęć pacjentów na leczenie z braku 

miejsc. Stan ten wynikał z braku rezerw, w związku z wysokim stopniem wykorzysta-

nia łóŜek szpitalnych (od 82,0% do 109,3%), jak teŜ był skutkiem ograniczenia miejsc 

w związku z długim okresem pobytu w tych placówkach pacjentów przewlekle cho-

rych (powyŜej 1 roku). Wiązało się to z kolei z niedoborem miejsc w odpowiednich 

domach pomocy społecznej lub innych placówkach „nieszpitalnych”. Problem dostęp-

ności do świadczeń zdrowotnych dotyczył teŜ 5 z 8 skontrolowanych przychodni 

zdrowia psychicznego i wynikał z braków kadrowych. (str. 25 - 28) 

                                                           
4 naruszało to art. 14 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (j.t. Dz. U. z 2007 r.  

Nr 14, poz. 89 ze zm.) 
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2.2.6. W niewłaściwych warunkach odbywała się realizacja świadczeń zdrowotnych. śaden 

z 16 skontrolowanych szpitali nie spełniał wymogów dla tego typu placówek określo-

nych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia5, co naleŜy ocenić negatywnie. Przyczyną 

tego stanu były zaniedbania w gospodarce remontowej, często – jak podawano –  

z braku dostatecznych środków finansowych na ten cel. Programy dostosowawcze 

miało wprawdzie 15 placówek, ale ich realizacja przewidziana była do końca 2012 r. 

Termin ten był kolejnym od 20 lat terminem dostosowania pomieszczeń szpitali do 

wymogów ustalonych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia określającym warunki, ja-

kim mają odpowiadać pomieszczenia zakładów opieki zdrowotnej, gdyŜ pierwsze roz-

porządzenie w tej sprawie zostało wydane 21 września 1992 r.(Dz. U. z 1992 r. Nr 74, 

poz. 366 ze zm.). 

•  najczęściej nie były zachowane normatywy powierzchni na 1 łóŜko (6 m2) oraz odstępów 
między łóŜkami i dostępu do łóŜka z trzech stron. (str. 29) 

•  w 8 szpitalach nie zachowano teŜ naleŜytych warunków sanitarnych. Dotyczyło to sal cho-
rych, korytarzy oraz pomieszczeń higieniczno-sanitarnych. Występowały ubytki tynków i 
farb, plamy po zaciekach, miejscowe zawilgocenia i zagrzybienia ścian. (str. 29) 

•  w 11 szpitalach nie przestrzegano przepisów przeciwpoŜarowych. W ocenie NIK stanowi to 
zaniedbanie szczególnie niebezpieczne dla pacjentów i świadczy o nierzetelnym wywiązy-
waniu się osób odpowiedzialnych (zwłaszcza kierownictw szpitali) z ciąŜących na nich obo-
wiązków. Zaniedbania te dotyczyły m.in. niesprawnego oświetlenia awaryjnego, niespeł-
nienia odporności ogniowej, nieoznakowania dróg ewakuacyjnych, a takŜe niedostateczne-
go wyposaŜenia w sprzęt gaśniczy. (str. 30 - 31) 

•  w 4 szpitalach nie zapewniono odpowiedniego stanu technicznego budynków i ich elemen-
tów. W 6 szpitalach nie przestrzegano rocznych i pięcioletnich kontroli stanu technicznego 
obiektów budowlanych, natomiast w 8 szpitalach nie dopełniono z kolei obowiązku prowa-
dzenia ksiąŜek obiektu budowlanego. Były to działania nielegalne i nierzetelne, skutkujące 
odpowiedzialnością karną.6 (str. 30) 

2.2.7. W ocenie NIK rozpoczęła się poprawa przestrzegania praw pacjentów z zaburzeniami 

psychicznymi w porównaniu ze stanem wynikającym z poprzednich kontroli NIK 

przedstawionych w „Informacji o wynikach kontroli realizacji ustawy o ochronie 

zdrowia psychicznego” NIK październik 1997 r. nr 212/97 oraz „Informacji o wyni-

kach kontroli sprawdzającej po kontroli przeprowadzonej w 1997 r. w zakresie reali-

zacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego w szpitalach psychiatrycznych z terenu 

Dolnego Śląska” NIK Delegatura we Wrocławiu marzec 2002 r. nr 9/2002 . Niemniej 

                                                           
5  rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2005 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowia-

dać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz.U.  
Nr 116, poz. 985, ze zm.) - obowiązujące w okresie od 1 lipca 2005 r. do 9 grudnia 2006 r., uchylone rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać 
pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 213, 
poz.1568), obowiązującym od 9 grudnia 2006 r.  
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ze względu na zaniedbania w wykonywaniu obowiązków przez personel medyczny 

oraz brak stosownego nadzoru i kontroli ze strony ordynatorów i dyrektorów szpitali, 

w dalszym ciągu występowały naruszenia praw pacjentów - co naleŜy ocenić nega-

tywnie. Na nieprzestrzeganie praw pacjenta zwracali uwagę takŜe konsultanci woje-

wódzcy i sędziowie – wizytatorzy. 

• przy przyjmowaniu do szpitali pacjentów za ich zgodą nie dokumentowano udzielenia pa-
cjentowi informacji o jego stanie zdrowia, proponowanych metodach diagnostycznych i 
leczniczych. Adnotacji w tym zakresie brakowało w 368 z 492 ogółem zbadanych dokumen-
tacjach medycznych pacjentów (74,8%), w dokumentacji nie było równieŜ adnotacji o poin-
formowaniu pacjenta o skutkach ubocznych przyjmowanych leków w 201 z 209 zbadanych 
przypadków (w 7 kontrolowanych szpitalach). Jak wyjaśniono przekazywano te informacje 
pacjentowi ustnie. Ponadto nie dokumentowano faktu powiadamiania pacjenta, którego 
wypisanie ze szpitala nastąpiło na własne Ŝądanie o moŜliwych następstwach zaprzestania 
leczenia (w 18 z 38 zbadanych przypadkach) w 5 szpitalach. (str. 31 - 32) 

• w 9 szpitalach przy przyjmowaniu i leczeniu pacjentów bez ich zgody nie przestrzegano 
obowiązku poinformowania ich o przyczynach przymusowego przyjęcia do szpitala (w 43 
przypadkach, tj. 10,2% z badanej próby). Ponadto w 11 szpitalach nie zapoznawano pa-
cjentów z planowanym postępowaniem leczniczym, a takŜe wystąpiły przypadki niezatwier-
dzenia przyjęcia pacjenta przez ordynatora w ciągu 48 godzin oraz opóźnienia w zawia-
domieniu sądu opiekuńczego o przyjęciu pacjenta w ciągu 72 godz. Nie odnotowywano  
w dokumentacji medycznej faktu wysłuchania pacjenta przez sędziego oraz nie dołączono 
postanowień sądu dotyczących przyjęcia pacjenta bez jego zgody, a przy wypisywaniu ta-
kiego pacjenta nie zachowywano obowiązku zawiadomienia sądu opiekuńczego o wypisie.  
(str. 32 – 34) 

• nieprawidłowości w dokumentowaniu stosowania przymusu bezpośredniego wobec pacjen-
tów dotyczyły zwłaszcza nieprzestrzegania obowiązku uprzedzenia pacjenta o zamiarze za-
stosowania wobec niego środka przymusu bezpośredniego, które wystąpiły w 13 z 16 skon-
trolowanych szpitali w 224 z 338  zbadanych przypadkach. Ponadto stwierdzono niedoko-
nywanie wymaganych wpisów w dokumentacji odnośnie czasu trwania unieruchomienia, 
czasu uwolnienia pacjenta, nazwiska lekarza zlecającego zastosowanie przymusu bezpo-
średniego i jego przedłuŜenia na kolejny okres, a takŜe niezawiadamiania dyrektora szpita-
la o kaŜdym przypadku zastosowaniu przymusu wobec pacjenta. (str. 34 - 35) 

2.2.8. W ocenie NIK ustanowienie od stycznia 2006 r. Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala 

Psychiatrycznego, funkcjonujących w strukturze Biura Praw Pacjenta przy Ministrze 

Zdrowia, było jak najbardziej słuszne i poŜądane. Spełniają oni waŜną rolę w zakresie 

ochrony praw pacjentów leczonych w szpitalach psychiatrycznych. Niezadawalająca 

była jednak ich liczba w stosunku do ilości szpitali. Obejmowali oni swoim działa-

niem tylko 26,6% placówek lecznictwa psychiatrycznego. W kontrolowanych 16 szpi-

talach działało tylko 7 rzeczników. Rozpatrzyli oni 3.338 spraw zgłoszonych przez 

pacjentów. Działania tych rzeczników przyczyniły się do poprawy warunków byto-

wych pacjentów oraz zapewniły dostępność do zajęć terapeutycznych i spacerów.  

(str. 21 - 23) 

                                                                                                                                                                                     
6  naruszało to przepisy art. 62, art. 64 i art. 93 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. - Prawo budowlane (j.t. Dz.U.  
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2.2.9. Sytuacja ekonomiczna skontrolowanych psychiatrycznych zakładów opieki zdrowot-

nej w okresie 2005-2007 (I półrocze) była zróŜnicowana, z tendencją do jej nieznacz-

nej poprawy. W badanym okresie stratę na działalności ponosiła blisko połowa ze 

skontrolowanych 16 szpitali, a wielkość tej straty wynosiła od 241 tys. zł (Szpital  

w Toruniu) do 2.054 tys. zł (Szpital w Bolesławcu). Umowy z NFZ pokrywały od 

60% do 80% kosztów zrealizowanych świadczeń zdrowotnych. NIK nie wnosi w za-

sadzie uwag do sposobu wykorzystania pozyskanych środków finansowych. Niemniej 

w 3 skontrolowanych szpitalach (18,8%) wystąpiły przypadki wydatkowania środków 

publicznych z naruszeniem przepisów ustawy - Prawo zamówień publicznych.7 Dzia-

łania takie – w ocenie NIK – stwarzały sytuacje, które potencjalnie naleŜałoby uznać 

jako korupcjogenną dowolność postępowania. (str. 35 - 37) 

2.2.10. Negatywnie naleŜy ocenić sprawowanie przez Ministra Zdrowia nadzoru i kontroli 

nad psychiatrycznymi zakładami opieki zdrowotnej. Minister w badanym okresie nie 

przeprowadził Ŝadnej kontroli zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, ani teŜ ta-

kich kontroli nie zlecał innym organom. Natomiast w 5 z 8 skontrolowanych urzędów 

marszałkowskich, kontrolami nie objęło wszystkich jednostek  z wymaganą częstotli-

wością (kontrole okresowe co najmniej raz w roku)8. Pozytywnie natomiast ocenić na-

leŜy sposób rejestrowania i załatwiania skarg pacjentów 15 szpitali psychiatrycznych, 

na 16 skontrolowanych. W jednym szpitalu oraz w 2 poradniach (na 8 skontrolowa-

nych) nie prowadzono ewidencji skarg i wniosków zgłaszanych przez pacjentów oraz 

nie opracowano systemu ich ewidencjonowania. Niejasne były teŜ reguły postępowa-

nia przy ich rozpatrywaniu, co potencjalnie sprzyjało tworzeniu korupcjogennego me-

chanizmu dowolności postępowania. (str. 37 – 39) 

2.2.11. Ustalone w toku badań kontrolnych rezultaty finansowe kontroli obejmowały niepra-

widłowości w wymiarze finansowym w wysokości 1.943,7 tys. zł, w tym wydatkowa-

ne z naruszeniem przepisów ustawy Prawo zamówień publicznych (1.612 tys. zł),  

uzyskane z naruszeniem prawa 56,5 tys. zł (pobieranie nienaleŜnych opłat i niewła-

ściwe rozliczenie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych), uszczuplenia środ-

ków publicznych 7,3 tys. zł oraz inne nieprawidłowości w wymiarze finansowym 

267,9 tys. zł. W związku z ujawnionymi nieprawidłowościami NIK skierowała 2 za-

                                                                                                                                                                                     
z 2006 r. Nr 156,poz. 1118 ze zm.) 

7  ustawa  z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (j.t. Dz.U. z 2007 r. Nr 223, poz. 1655), 
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wiadomienia do organów ścigania i 2 o naruszenie dyscypliny finansów publicznych. 

(str. 42) 

2.3. Uwagi końcowe i wnioski 

Zdaniem NajwyŜszej Izby Kontroli, jak dotychczas w Polsce nie przywiązuje się nale-

Ŝytej wagi do opieki nad chorymi psychicznie, zwaŜywszy na fakt, Ŝe pacjent z takimi zabu-

rzeniami  ma ograniczone moŜliwości samodzielnego dochodzenia przysługujących mu 

uprawnień w zakresie opieki zdrowotnej. Uwzględniając przedstawione w niniejszej informa-

cji wyniki kontroli oraz podjęte przez kierowników kontrolowanych jednostek działania ce-

lem wykonania wniosków zawartych w wystąpieniach pokontrolnych, NajwyŜsza Izba Kon-

troli wnosi pod adresem: 

• Ministra Zdrowia o:  

1. Dokonywanie okresowych ocen funkcjonowania opieki psychiatrycznej, zarówno pod 

względem jej dostosowania do modelu docelowego, jak teŜ oceny jakości świadczeń i 

skuteczności stosowanych metod leczniczych oraz oceny sprawowania opieki nad pa-

cjentem chorym psychiatrycznie po opuszczeniu szpitala. 

2. Podjęcie działań zmierzających do zwiększenia liczby specjalistów w dziedzinie psy-

chiatrii, w tym psychiatrów dla dzieci i młodzieŜy, psychologów klinicznych w celu po-

prawy dostępności do świadczeń psychiatrycznych, zwłaszcza dzieci i młodzieŜy. 

3. RozwaŜenie moŜliwości wprowadzenia systemu ciągłej opieki nad osobami z zaburze-

niami psychicznymi w odniesieniu do pacjentów psychotycznych o szczególnie cięŜkim, 

nawracającym przebiegu choroby. 

4. RozwaŜenie wniesienia inicjatywy legislacyjnej w kierunku określenia sposobu, zasad 

współpracy Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego z kierownikami szpitali, 

organami tworzącymi, wojewodami oraz sędziami wizytatorami sądów rodzinnych  

w zakresie przestrzegania praw pacjentów dla skutecznego rozwiązywania zgłaszanych 

problemów związanych z pobytem pacjentów w szpitalu psychiatrycznym. 

• samorządów województw o: 

1. Uwzględnienie w działaniach samorządu województwa spraw związanych z zapewnie-

niem opieki psychiatrycznej mieszkańcom województwa m.in. poprzez: 

                                                                                                                                                                                     
8  naruszało to przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.11.1999 r. w sprawie szczegółowych zasad 

sprawowania nadzoru nad samodzielnymi zoz i nad jednostkami transportu sanitarnego (Dz.U. Nr 94,  
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- zintensyfikowanie działań na rzecz promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania 

zaburzeniom psychicznym, 

- udzielanie pomocy i finansowego wsparcia jednostkom psychiatrycznej opieki zdro-

wotnej w celu zapewnienia poprawy warunków udzielania świadczeń zdrowotnych, 

- opracowanie programów zdrowotnych dotyczących opieki psychiatrycznej i dokony-

wanie okresowych ocen ich realizacji. 

 

3. WAśNIEJSZE WYNIKI KONTROLI 
 
 

3.1. Charakterystyka stanu prawnego i uwarunkowań eko-
nomiczno – organizacyjnych 

3.1.1. Charakterystyka stanu prawnego 

1. Podstawowym aktem prawnym regulującym problematykę ochrony zdrowia psy-

chicznego jest ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ozp.9 Zgodnie z art.1 ust.1 ustawy o ozp 

ochronę zdrowia psychicznego zapewniają organy administracji rządowej i samorządowej 

oraz instytucje do tego powołane, a polega (art. 2) w szczególności na: 

1)  promocji zdrowia psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym, 

2) zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostęp-

nej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbędnych do Ŝycia w śro-

dowisku rodzinnym i społecznym, 

3)  kształtowaniu wobec osób z zaburzeniami psychicznymi właściwych postaw społecz-

nych, a zwłaszcza zrozumienia, tolerancji, Ŝyczliwości, a takŜe przeciwdziałaniu ich 

dyskryminacji. 

Ustawa o ozp wskazuje m.in., Ŝe działania zapobiegawcze w zakresie ochrony zdrowia psy-

chicznego naleŜy podejmować zwłaszcza wobec dzieci, młodzieŜy, osób starszych oraz znaj-

dujących się w sytuacjach stwarzających zagroŜenie dla ich zdrowia psychicznego (art. 4).  

2. Sposób organizowania i prowadzenia działalności w dziedzinie promocji zdrowia i 

zapobiegania zaburzeniom psychicznym określa rozporządzenie Rady Ministrów z 20 sierp-

nia 1996 r. w sprawie sposobu organizowania i prowadzenia działalności w dziedzinie pro-

                                                                                                                                                                                     
poz. 1097) 

9  ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz.535 ze zm.)  
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mocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym10. Przy Ministrze 

Zdrowia, działa jako organ opiniodawczo-doradczy w sprawach z zakresu promocji zdrowia 

psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, Rada do Spraw Promocji Zdrowia 

Psychicznego (§ 3 ww. rozporządzenia).  

3. Zgodnie z art. 5 ustawy o ozp opieka zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psy-

chicznymi jest wykonywana w ramach podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej,  

w formie pomocy doraźnej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i środowiskowej oraz w do-

mach pomocy społecznej. Pomoc ambulatoryjna realizowana jest w ramach poradni zdrowia 

psychicznego. Ośrodki psychiatrycznej opieki pozaszpitalnej obejmują m.in. oddziały dzien-

ne, hostele, zespoły leczenia środowiskowego. Oddziały psychiatryczne w szpitalach obejmu-

ją m.in. oddziały psychiatryczne ogólne, psychiatryczne dla dzieci i młodzieŜy, rehabilitacji 

psychicznej, oddziały psychiatrii sądowej.  

Według art. 6 ust. 1 ustawy o ozp zakłady psychiatrycznej opieki zdrowotnej tworzy i 

prowadzi samorząd województwa, zgodnie z potrzebami wynikającymi w szczególności  

z liczby i struktury społecznej ludności województwa, a docelową sieć zakładów psychia-

trycznej opieki zdrowotnej określa w drodze rozporządzenia minister właściwy do spraw 

zdrowia (art.6 ust 2 i art. 55 ust.1 ww. ustawy).  

4. Udzielanie finansowanych ze środków publicznych świadczeń zdrowotnych w za-

kresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej następuje w oparciu o umowy o udzielenie świad-

czeń opieki zdrowotnej zawarte przez świadczeniodawców z Oddziałem Wojewódzkiego Na-

rodowego Funduszu Zdrowia (art. 132 ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadcze-

niach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych)11, zwanej dalej ustawą  

o świadczeniach.  

5. Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej obywatelom nieza-

leŜnie od ich sytuacji materialnej, władze publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń 

opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, na warunkach i w zakresie określo-

nym ustawą.12 Zadania władz publicznych w zakresie zapewnienia równego dostępu do 

świadczeń opieki zdrowotnej – obejmujące w szczególności: 1) tworzenie warunków funk-

cjonowania systemu ochrony zdrowia, 2) analizę i ocenę potrzeb zdrowotnych oraz czynni-

ków powodujących ich zmiany 3) promocję zdrowia i profilaktykę, mające na celu tworzenie 

                                                           
10  Dz.U. Nr 112, poz. 537 
11 Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm. 
12  Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483, ze zm.) 
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warunków sprzyjających zdrowiu, 4) finansowanie w trybie i na zasadach określonych ustawą 

świadczeń opieki zdrowotnej – zostały określone w art. 6 ustawy o świadczeniach. 

Zadania własne samorządu województwa w powyŜszym zakresie określone w art. 9 ww. 

ustawy obejmują m.in. opracowywanie i realizację oraz ocenę efektów programów zdrowot-

nych wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców woje-

wództwa – po konsultacji z właściwymi terytorialnie gminami i powiatami. 

  Do zadań ministra właściwego do spraw zdrowia określonych w art. 11 ustawy o świad-

czeniach naleŜy m.in. ocena dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej w konsultacji z sa-

morządami wojewódzkimi, a takŜe opracowywanie i finansowanie oraz ocena efektów pro-

gramów zdrowotnych i nadzór nad ich realizacją. 

6. Do psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej mają zastosowanie uregulowania 

zawarte w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej13 oraz przepisach 

wykonawczych do tej ustawy. Zgodnie z art.12 zakład opieki zdrowotnej moŜe rozpocząć 

działalność dopiero po uzyskaniu wpisu do rejestru, który dla zoz mających siedzibę na tere-

nie województwa prowadzi wojewoda. Podstawą wpisu do rejestru jest stwierdzenie przez 

organ prowadzący rejestr, Ŝe zakład opieki zdrowotnej spełnia wymagania określone w art. 9-

11 ustawy o zoz. Zmiany stanu faktycznego i prawnego powstałe po wpisie do rejestru i doty-

czące danych zawartych w tym rejestrze zakład opieki zdrowotnej zobowiązany jest zgłosić 

organowi prowadzącemu rejestr w ciągu 14 dni od dokonania zmiany, przy czym zakres 

udzielanych świadczeń moŜe się zmienić po uprzednim wpisie tej zmiany do rejestru. 

Wymagania jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym po-

mieszczenia i urządzenia zakładów opieki zdrowotnej zostały określone w kolejnych rozpo-

rządzeniach Ministra Zdrowia, w tym aktualnym z dnia 10 listopada 2006 r., obowiązującym 

od 9 grudnia 2006 r.14  

7. Zakład opieki zdrowotnej jest zobowiązany (art.18 ust.1 i 2 ustawy o zoz) do pro-

wadzenia dokumentacji osób korzystających ze świadczeń szpitala i zapewnienia ochrony 

danych dotyczących stanu zdrowia i sposobu leczenia pacjenta. Rodzaje i zakres dokumenta-

cji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej, sposób jej prowadzenia oraz szczegółowe wa-

runki jej udostępniania zostały określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 sierp-

nia 2001 r., które utraciło moc z dniem 31 maja 2006 r., aktualne rozporządzenie Ministra 

Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej  

                                                           
13 patrz przypis nr 4 
14  patrz przypis nr 5 
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w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania15, weszło w Ŝycie 28 grudnia 

2006 r. 

Organizację i porządek procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w zakładzie opieki 

zdrowotnej określa regulamin porządkowy (art. 18a ust.1), ustalany przez kierownika zakładu 

opieki zdrowotnej i zatwierdzany przez radę społeczną działającą przy publicznych zakładach 

opieki zdrowotnej (art. 46 pkt  4 ustawy o zoz). Postanowienia regulaminu porządkowego nie 

mogą naruszać praw pacjenta określonych i wynikających z przepisów ustawy oraz przepisów 

odrębnych (art. 18a ust. 2 ustawy o zoz). 

8. Od stycznia 2006 r. ochrona praw osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych 

udzielanych przez szpital psychiatryczny naleŜy do zadań Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala 

Psychiatrycznego (art. 10b ustawy o ozp), a szczegółowy tryb i sposób działania Rzecznika 

Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego określa rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 

stycznia 2006 r.16 Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego są pracownikami Biura 

Praw Pacjenta utworzonego przez Ministra Zdrowia w formie jednostki budŜetowej i wyko-

nują swoje zadania przy pomocy tego Biura (art. 10d ustawy o ozp). Zadania Rzecznika Praw 

Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (art. 10b ust.2) obejmują m.in. pomoc w dochodzeniu 

praw w sprawach związanych z przyjęciem, leczeniem, warunkami pobytu i wypisaniem ze 

szpitala psychiatrycznego. Zgodnie z § 3 ww. rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 

stycznia 2006 r. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego z własnej inicjatywy, do-

konuje oceny przestrzegania praw pacjentów. Prawa pacjentów unormowane zostały ponadto 

m.in. w ustawie o zoz17, ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-

sty18, ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i połoŜnej19, ustawie o świadcze-

niach zdrowotnych20. 

 9. Elementem istotnym opieki zdrowotnej nad osobami z zaburzeniami psychicznymi 

jest rehabilitacja psychiatryczna, jako system skoordynowanych oddziaływań społecznych, 

psychologicznych, wychowawczych i medycznych umoŜliwiających chorym w miarę samo-

                                                           
15  rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumentacji w zoz, spo-

sobu jej prowadzenia oraz szczegółowych warunków jej udostępniania (Dz.U. Nr 88, poz. 966), które utraci-
ło moc z dniem 31 maja 2006 r. zastąpione rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w 
sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej prze-
twarzania (Dz.U. Nr 247, poz.1819 ze zm.) 

16  rozporządzenie Ministra Zdrowia z 13 stycznia 2006 r. w sprawie szczegółowego trybu i sposobu działania 
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (Dz.U. Nr 16, poz. 126) 

17   art. 9, art.19, art.20 i 21 ustawy z przypisu nr 4 
18  art. 31 ust.1, art.36 ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.  

z 2005 r. Nr 226, poz.1943), 
19  art. 20 ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i połoŜnej (Dz.U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602 ze 

zm.) 
20   art.15 ustawy  z przypisu nr 11 
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dzielną egzystencję i integrację społeczną. Zajęcia rehabilitacyjne prowadzone w szpitalach 

psychiatrycznych i w domach pomocy społecznej nie mogą być podporządkowane celom go-

spodarczym (art. 15 ustawy o ozp). Organizowanie zajęć rehabilitacyjnych w szpitalach psy-

chiatrycznych i nagradzanie uczestników tych zajęć, określa rozporządzenie Ministra Zdrowia 

i Opieki Społecznej z dnia 20 października 1995 r.21. Dla organizacji zajęć rehabilitacyjnych, 

kierownik szpitala psychiatrycznego tworzy zespół rehabilitacyjny (§ 2 ust. 1). W oddziałach 

całodobowych i dziennych tworzy się pracownie terapii zajęciowej (§ 4 tego rozporządzenia). 

10. Samodzielne publiczne zoz stosownie do art. 4 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 30 

czerwca 2005 r. o finansach publicznych22 naleŜą do sektora finansów publicznych i przy 

udzielaniu zamówień publicznych stosownie do art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

– Prawo zamówień publicznych mają do nich zastosowanie23 przepisy tej ustawy wraz  

z przepisami wykonawczymi. 

 11. Przy utrzymywaniu obiektów i budowli szpitalnych zastosowanie mają przepisy 

ustawy Prawo budowlane24. Odnoszą się one w szczególności do utrzymywania ich w naleŜy-

tym stanie technicznym (art. 61) oraz przeprowadzania rocznych i okresowych kontroli stanu 

technicznego (art. 62). 

3.1.2. Uwarunkowania ekonomiczno-organizacyjne 

 Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Komisję Europejską zły stan zdrowia psy-

chicznego dotyka aŜ 27%  mieszkańców Europy. WiąŜe to się z ponoszeniem ogromnych 

kosztów około 3 – 4% PKB Unii Europejskiej. 

Znaczenie zdrowia psychicznego ludności, konieczność przygotowania programu re-

form, a takŜe nadanie stosownej rangi działaniom w tym zakresie znalazło odzwierciedlenie 

m.in. w przyjęciu przez reprezentantów ministerstw zdrowia 53 krajów europejskich regionu 

Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w obecności przedstawicieli Komisji Europejskiej i 

Rady Europy „Deklaracji o ochronie zdrowia psychicznego dla Europy” w styczniu 2005 r. 

oraz w zapisach ogłoszonej przez Komisję Europejską w październiku 2005 r. „Zielonej 

Księdze” w sprawie poprawy zdrowia psychicznego ludności – proponującej strategię zdro-

wia psychicznego dla Unii Europejskiej (UE).25 Dokumenty powyŜsze uwzględniają najwaŜ-

                                                           
21  rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 20 października 1995 r. w sprawie organizowania 

zajęć rehabilitacyjnych w szpitalach psychiatrycznych i nagradzania uczestników tych zajęć (Dz.U. Nr 127, 
poz. 614) 

22  Dz.U. Nr 249, poz. 2104 ze zm. 
23  patrz przypis nr 7 
24 patrz przypis nr 6 
25  patrz przypis nr 1 
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niejsze zadania związane z reformowaniem polityki ochrony zdrowia psychicznego w krajach 

UE, w tym: 

- wspieranie zdrowia psychicznego wszystkich ludzi oraz zapobieganie zaburzeniom psy-

chicznym,  

- przeciwdziałanie stygmatyzacji, nierówności i dyskryminacji osób chorych psychicznie i 

niepełnosprawnych psychicznie oraz ich rodzin, 

- poprawę jakości ich Ŝycia poprzez integrację społeczną i ochronę ich praw i godności, 

- opracowanie i wdroŜenie systemów ochrony zdrowia psychicznego uwzględniających 

promocję, profilaktykę, leczenie i rehabilitację,  

- zapewnienie kształcenia kadr o odpowiednich kompetencjach,  

- opracowanie zasad systemu informacji, współpracy w zakresie badań naukowych i upo-

wszechniania wiedzy na temat zdrowia psychicznego między krajami Unii Europejskiej. 

 W Polsce liczba osób leczonych z powodu zaburzeń psychicznych na koniec 2005 r. 

wynosiła 1.600 tys. osób26. Według danych Wojewodów na 30 czerwca 2007 r. w rejestrach 

zakładów opieki zdrowotnej wykazywano w zakresie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej 

2.472 jednostki, a stacjonarna opieka psychiatryczna obejmowała 132 podmioty z ilością  

20,9 tys. łóŜek. Największa liczba miejsc występowała w województwie śląskim 2,8 tys.,  

a najmniej w województwie warmińsko-mazurskim - 0,7 tys. 

 Na realizację świadczeń zdrowotnych opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŜnień  

ze środków publicznych (w ramach umów zawartych z NFZ) wydatkowano w 2005 r. 

– 1.081,2 mln zł, tj. 3,2% ogólnej kwoty świadczeń zdrowotnych poniesionych przez NFZ, 

a w 2006 r. 1.169,8 mln zł, tj. 3,2%. Plan na 2007 r. zakładał, Ŝe wydatki na ten cel wyniosą 

1.430,3 mln zł, tj. 3,4% ogólnych kosztów świadczeń zdrowotnych. 

3.2. Istotne ustalenia kontroli    

3.2.1. Działania organów administracji w zakresie funkcjonowania 
ochrony zdrowia psychicznego 

 
3.2.1.1 Formy i zakres zapewnienia opieki zdrowotnej osobom z zabu-

 rzeniami psychicznymi 

Rozwiązania wprowadzone ustawą z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-

chicznego (obowiązującą od 21 stycznia 1995 r.) określały formy sprawowania opieki nad 

osobami z zaburzeniami psychicznymi, a w delegacji zawartej w art. 6 ust.2 i art. 55 zobowią-

                                                           
26 źródło – Instytut Psychiatrii i Neurologii (brak danych za 2006 r. – w trakcie opracowywania) 
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zywały Ministra Zdrowia do opracowania docelowej sieci publicznych zakładów psychia-

trycznej opieki zdrowotnej, w ciągu 10 lat od wejścia w Ŝycie (art.55 ust.3). Nowelizacja tej 

ustawy przeprowadzona w 2005 r. –  określiła termin realizacji sieci do 31 grudnia 2008 r.  

W ocenie NIK działania Ministerstwa Zdrowia w tym zakresie były nieefektywne i 

nieskuteczne. Pomimo upływu 12 lat od wejścia w Ŝycie ustawy ozp, kolejni ministrowie 

właściwi do spraw zdrowia nie wywiązali się z ww. obowiązku ustalenia w drodze rozporzą-

dzenia docelowej sieci zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, z uwzględnieniem ich 

dostępności i sposobu finansowania. Wprawdzie w badanym okresie projekt rozporządzenia  

w sprawie sieci został opracowany, nie uzyskał jednak ostatecznej akceptacji kierownictwa 

Ministerstwa Zdrowia dla nadania dalszego biegu legislacyjnego, m.in. ze względu na krótki 

termin i wysokie koszty realizacji docelowej sieci zakładów psychiatrycznych. 

Ostatecznie prace nad projektem zostały wstrzymane, a w maju 2006 r. projekt rozpo-

rządzenia w sprawie sieci zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej został przekazany ce-

lem włączenia do prac prowadzonych nad siecią szpitali. Projekt ustawy o sieci szpitali – 

przyjęty przez Radę Ministrów na posiedzeniu w czerwcu 2007 r. - został skierowany do 

Sejmu RP w dniu 23 lipca 2007 r.  

W ocenie NIK skutkiem powyŜszych działań była dalsza zwłoka w określeniu doce-

lowych wskaźników dostępności świadczeń w opiece psychiatrycznej, zarówno w odniesieniu 

do łóŜek szpitalnych w psychiatrii, jak teŜ w opiece ambulatoryjnej i środowiskowej.  

Instytut Psychiatrii i Neurologii – jednostka badawczo-rozwojowa, do której zadań 

statutowych naleŜy m.in. opracowywanie analiz, ocen, ekspertyz i opinii dotyczących stanu i 

rozwoju opieki psychiatrycznej i neurologicznej oraz przystosowywanie ich wniosków do 

wdraŜania w praktyce – opracowywał i przedstawiał Ministerstwu Zdrowia proponowane 

rozwiązania odnoszące się zarówno do modelu przekształceń w opiece psychiatrycznej, jak 

teŜ konkretne wskaźniki pozwalające na zapewnienie dostępności do róŜnorodnych form tej 

opieki. Tradycyjny model opieki psychiatrycznej funkcjonujący w Polsce obejmuje szpitale 

psychiatryczne i poradnie. Przekształcenia systemowe – zgodne z załoŜeniami ustawy ozp 

oraz wytycznymi WHO – dotyczą wprowadzenia opieki według modelu środowiskowego,  

w którym leczenie i opieka odbywa się głównie w środowisku pacjenta w formie opieki po-

zaszpitalnej (poradnie, oddziały dzienne, zespoły leczenia domowego, hostele, mieszkania 

chronione itp.), przy ograniczeniu do niezbędnego minimum pobytów w szpitalach psychia-

trycznych.  

Według opracowywanych w Instytucie Psychiatrii i Neurologii załoŜeń i proponowa-

nych rozwiązań zmiany w funkcjonowaniu opieki psychiatrycznej winny obejmować m.in.: 
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• Według stanu na koniec 2006 r. minimalny wskaźnik w oddziałach psychiatrycznych dla doro-
słych wynosił 4,8 łóŜek na 10 tys. mieszkańców, przy czym nadmiar łóŜek w liczbach bez-
względnych występował w 11 województwach (największy w woj. śląskim, mazowieckim i lu-
belskim), a niedobór w 5-ciu (największy w woj. małopolskim, dolnośląskim i kujawsko-
pomorskim), 

• W relacji do optymalnej ilości placówek psychiatrycznej opieki zdrowotnej w kraju, niedobory 
w systemie opieki psychiatrycznej dotyczą 1.500 łóŜek szpitalnych na oddziałach psychia-
trycznych, 1.400 łóŜek na oddziałach dla osób uzaleŜnionych, 7.000 na oddziałach opieki 
dziennej, 2.000 na oddziałach opiekuńczo-leczniczych, 1.500 miejsc w hostelach oraz 400 ze-
społów leczenia środowiskowego i 200 poradni. 

• Potrzeby dotyczą utworzenia nowych całodobowych oddziałów psychiatrycznych (ok. 50 od-
działów 30-łóŜkowych w szpitalach ogólnych w miastach i powiatach z niedoborem bazy łóŜ-
kowej), nowych oddziałów całodobowych dla uzaleŜnionych (ok. 35 oddziałów 40-łóŜkowych), 
nowych oddziałów dziennych (ok. 350-400 o liczbie miejsc 15-20), docelowo ok. 400 zespołów 
leczenia środowiskowego w kaŜdym powiecie i po kilka w duŜych miastach oraz 200 poradni, 
ok. 100 hosteli 15-miejscowych, utworzenie oddziałów opiekuńczo-leczniczych na bazie od-
działów psychiatrycznych w duŜych szpitalach ok. 50 o liczbie 40 łóŜek. 

PowyŜsze załoŜenia zostały zawarte w kolejnych wersjach projektu Narodowego Pro-

gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego opracowywanych w Instytucie. Projekt nowelizacji 

ustawy ozp, uwzględniający stworzenie podstawy prawnej do opracowania i wdroŜenia Naro-

dowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w drodze rozporządzenia Rady Mini-

strów, został przyjęty przez Radę Ministrów na posiedzeniu w dniu 9 października 2007 r. i 

skierowany do Sejmu RP w dniu 7 listopada 2007 r. 

W okresie objętym kontrolą Instytut Psychiatrii i Neurologii nie prowadził monitorin-

gu w placówkach lecznictwa psychiatrycznego w zakresie jakości świadczeń. Ostatnie bada-

nia dotyczące oceny poziomu postępowania diagnostyczno- terapeutycznego w oparciu o ana-

lizę dokumentacji szpitalnej zebranej w trakcie wizytacji w jednostkach zostały zrealizowane 

w latach 1998-2001. Propozycja przeprowadzenia przez Instytut zadania badawczego pt. 

„Ocena funkcjonowania psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce” nie została przyjęta do 

realizacji przez Ministerstwo Zdrowia, skutkiem powyŜszego oraz braku środków własnych 

Instytutu na kontynuację zadania było zaprzestanie prowadzenia kompleksowej analizy po-

równawczej odnoszącej się, zarówno do oceny poziomu diagnostyki, stosowanych terapii, jak 

teŜ dostępności lecznictwa psychiatrycznego. W ocenie NIK naleŜy ocenić to negatywnie. 

Potrzeby w zakresie opieki psychiatrycznej w skontrolowanych ośmiu urzędach mar-

szałkowskich zostały określone w dokumentach o róŜnym stopniu szczegółowości m.in.  

w strategii w zakresie ochrony zdrowia bądź w programach polityki zdrowotnej i zawierały 

głównie dane dotyczące liczby oddziałów i łóŜek psychiatrycznych i liczby placówek w am-

bulatoryjnej opiece psychiatrycznej, bez uwzględnienia potrzeb w zakresie opieki środowi-



 18

skowej bądź sformułowania tych potrzeb w formie ogólnikowych zapisów, co naleŜy ocenić 

negatywnie. 

• W województwie wielkopolskim w „Strategii sektorowej w zakresie ochrony zdrowia woje-
wództwa wielkopolskiego” przyjętej przez Sejmik w 2001 r. i wieloletnim programie rozwoju   
zawarte zostały zapisy typu „dostosowanie struktury bazy łóŜkowej do potrzeb i moŜliwości 
województwa (utworzenie 5-7 nowych oddziałów psychiatrycznych na 200-250 lóŜek), rozwi-
janie psychiatrycznej opieki pośredniej, rozgęszczenie łóŜek w duŜych szpitalach o profilu psy-
chiatrycznym, zwiększenie dostępności do poradni zdrowia psychicznego, intensyfikacja szko-
leń lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie rozpoznawania oraz leczenia stanów depresyjno-
lękowych”, przy czym podkreślić naleŜy, Ŝe dokumenty te nie określały terminów realizacji 
tych przedsięwzięć. 

• W województwie łódzkim w „Programie polityki zdrowotnej na lata 2001-2005” uwzględnio-
no restrukturyzację stacjonarnej opieki psychiatrycznej poprzez zwiększenie liczby oddziałów 
psychiatrycznych w szpitalach ogólnych do 425 łóŜek oraz rozwój specjalistycznego psychia-
trycznego lecznictwa środowiskowego obejmującego diagnostykę i terapię udzielaną pacjen-
tom w ich środowisku. W kolejnym „Programie polityki zdrowotnej na lata 2006-2013” wska-
zano na niewystarczającą dostępność do łóŜek opieki psychiatrycznej wskazując niedobory łó-
Ŝek w leczeniu dzieci i młodzieŜy, leczeniu uzaleŜnień, miejsc w oddziałach dziennych dla do-
rosłych i dla dzieci i młodzieŜy oraz w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej. Jako przyczyny 
niezrealizowania załoŜeń programu z lat 2001-2005 wskazano m.in. brak moŜliwości prowa-
dzenia spójnej polityki zdrowotnej ze względu na znaczną liczbę organów załoŜycielskich pla-
cówek ochrony zdrowia (samorządy wojewódzki, powiatowe, gminne, Uniwersytet Medyczny, 
2 ministerstwa). 
 
Jako przyczyny niezaspokojenia potrzeb mieszkańców województwa w zakresie opie-

ki psychiatrycznej wskazywano w urzędach marszałkowskich: brak określenia przez Ministra 

Zdrowia docelowej sieci zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, z uwzględnieniem ich 

dostępności i sposobu finansowania, tj. przepisu jednoznacznie ustalającego obowiązujące 

wyznaczniki stanowiące podstawę do przekształcania bądź tworzenia jednostek psychiatrycz-

nej opieki zdrowotnej. Tylko w dwóch, tj. Urzędzie Marszałkowskim Województwa Podla-

skiego i Urzędzie Marszałkowskim Województwa Małopolskiego zostały opracowane w za-

sadzie pełne wielokierunkowe wieloletnie programy odnoszące się do opieki psychiatrycznej,  

przyjęte przez Sejmik Województwa. 

Z 14 zadań zaplanowanych do realizacji w okresie do 2007 r.  samorządy terytorialne i 

placówki ochrony zdrowia, działające na obszarze województwa podlaskiego zrealizowały 

zaledwie 5. Nie zrealizowane zadania dotyczyły m.in. nie utworzenia zespołów lecznictwa 

środowiskowego na terenie 3 powiatów, dziennego oddziału psychiatrycznego dla młodzieŜy 

w Szpitalu Psychiatrycznym w Suwałkach, zakładu opiekuńczo-leczniczego dla osób cierpią-

cych na przewlekłą chorobę alkoholową, poradni dla osób z problemami alkoholowymi i 

przychodni terapii uzaleŜnienia od alkoholu i współuzaleŜnienia na terenie 2 powiatów, utwo-

rzenia 2 hosteli dla osób psychicznie chorych. Przyczynami były m.in. niskie finansowanie 

świadczeń, bądź nie kontraktowanie niektórych świadczeń np. hosteli przez Oddział NFZ, a 
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takŜe brak wykwalifikowanego personelu m.in. specjalistów psychiatrii dzieci i młodzieŜy, 

psychologów z certyfikatem z zakresu psychoterapii i osób z przygotowaniem do rehabilitacji 

psychiatrycznej. 

 W województwie małopolskim opracowane zostały m.in. „Małopolski Program 

Ochrony Zdrowia na lata 2001-2005” oraz „Małopolski Program Ochrony Zdrowia Psychicz-

nego na lata 2004-2008”. W wyniku ich realizacji uruchomiono oddziały psychiatryczne  

w Chrzanowie i Nowym Sączu,  4 nowe środowiskowe domy samopomocy, wzrosła liczba 

miejsc w domach pomocy społecznej, mieszkaniach chronionych i na warsztatach zajęcio-

wych. Według ocen zawartych w opracowaniach, opieka psychiatryczna w Małopolsce znaj-

dowała się w fazie etapu pośredniego pomiędzy modelem opartym na izolacji pacjenta w du-

Ŝych stacjonarnych ośrodkach, a nowoczesnym modelem opieki środowiskowej. 

Minister Zdrowia na realizację programów zdrowotnych w opiece psychiatrycznej pn. 

„Psychiatryczna opieka zdrowotna w 2005 r.” oraz „Psychiatryczna opieka zdrowotna na lata 

2006-2008 ” wydatkował odpowiednio 5.707,8 tys. zł w 2005 r., w 2006 r. 6.986,5 tys. zł , a 

w 2007 r. zawarte zostały umowy na kwotę 9.000 tys. zł. Programy te obejmowały sfinanso-

wanie kosztów związanych z adaptacją oddziałów w zakładach psychiatrycznych do warun-

ków wykonywania środka zabezpieczającego o wzmocnionym zabezpieczeniu oraz adaptacji 

oddziałów psychiatrycznych dla nieletnich do warunków wykonywania środka leczniczego o 

wzmocnionym zabezpieczeniu. Programy te dotyczyły osób chorych psychicznie skierowa-

nych na specjalistyczne leczenie psychiatryczne na podstawie prawomocnego orzeczenia są-

dowego. ZałoŜenia ww. programów uwzględniały zwiększenie liczby łóŜek na oddziałach 

psychiatrycznych o maksymalnym i wzmocnionym zabezpieczeniu dla dorosłych sprawców 

czynów zabronionych oraz na oddziałach dla nieletnich. Do I półrocza 2007 r. dostosowano 

łącznie 809 łóŜek dla dorosłych sprawców (potrzeby obejmują jeszcze ok. 400 łóŜek), a dla 

nieletnich 40 łóŜek przy potrzebach 270 łóŜek. 

Minister Zdrowia nie analizował i nie wykorzystywał kwartalnych informacji od wo-

jewodów o realizowanych na terenie poszczególnych województw programach zdrowotnych, 

w tym dotyczących psychiatrycznej opieki zdrowotnej przesyłanych na podstawie art.10 

ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Dane 

przesyłane przez wojewodów nie zawierały pełnej informacji na temat realizacji programów 

zdrowotnych na terenie poszczególnych województw m.in. brak informacji o programach 

realizowanych przez NFZ. Ponadto brak jednolitej formy ich sporządzenia ograniczał moŜli-

wość zestawiania i porównywania tych danych w odniesieniu do ilości podmiotów finansują-
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cych programy zdrowotne realizowane w latach 2005-2007 (I półrocze) jak teŜ udziału pro-

gramów dotyczących psychiatrycznej opieki zdrowotnej w ogólnej liczbie realizowanych na 

terenie kraju. Stan taki był skutkiem braku uregulowań prawnych określających formę spo-

rządzania informacji o programach zdrowotnych przesyłanych przez wojewodów.27 

3.2.1.2. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom 
  psychicznym 

 Zadania dla zdrowotnej polityki publicznej Polski na lata 1996-2005 zostały sformu-

łowane w Narodowym Programie Zdrowia 28, którego celem strategicznym miała być popra-

wa zdrowia i związanej z nim jakości Ŝycia ludności. „Promocja zdrowia psychicznego i za-

pobieganie występowaniu zaburzeń psychogennych” zostały uwzględnione jako 7 cel opera-

cyjny tego programu. ZałoŜenia NPZ w zakresie poprawy kondycji psychospołecznej ludno-

ści uwzględniały do 2005 r. m.in. zmniejszenie częstości występowania zaburzeń psychicz-

nych, zwłaszcza: depresyjnych, nerwicowych, psychosomatycznych. Sprawozdania z realiza-

cji celu 7 tego programu róŜniły się między sobą liczbą i jakością podawanych informacji. 

Ponadto podawano niekompletne dane dotyczące podejmowanych działań (np.: bez określe-

nia adresata, ich zasięgu, instytucji uczestniczących, a takŜe efektów), przypisywano te same 

działania do róŜnych celów, występowała róŜnorodność formy prezentowania raportów, co 

utrudniało porównywanie materiału. Oczekiwania przyjęte w załoŜeniach NPZ dla celu 7  na 

lata 1996-2005 nie zostały zaspokojone - częstotliwość występowania zaburzeń psychicznych 

wzrosła, podobnie wzrosły wskaźniki zapadalności i rozpowszechniania zaburzeń psychicz-

nych, niemniej problem poprawy kondycji psychospołecznej ludności Polski nie zyskał od-

powiedniego zainteresowania u realizatorów NPZ, tj. w starostwach powiatowych, zakładach 

opieki zdrowotnej i gminach. Kolejny NPZ na lata 2007-2015 , (rok 2006 nie był objęty NPZ) 

przyjęty uchwałą Rady Ministrów nr 90/2007 r. z 15 maja 2007 r. ponownie uwzględnił za-

gadnienia odnoszące się do opieki psychiatrycznej i ochrony zdrowia psychicznego w celu 

strategicznym nr 4 zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez działania prewencyjno-

promocyjne. 

Sposób organizowania i prowadzenia działalności w dziedzinie promocji zdrowia i za-

pobiegania zaburzeniom psychicznym – określiła Rada Ministrów w rozporządzeniu z 20 

                                                           
27  z dniem 29 września 2007 r. zmieniono art.10 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz.2135 ze zm.), dodając w ust.3 delegację 
dla Ministra właściwego ds. zdrowia do określenia sposobu i terminu przekazywania informacji o progra-
mach zdrowotnych oraz wzoru dokumentu zawierającego te informacje. 

28 Narodowy Program Zdrowia na lata 1996-2005 – przyjęty jako dokument rządowy przez Radę Ministrów 3 
września 1996 r., 
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sierpnia 1996 r.29. Jako organ opiniodawczo –doradczy w sprawach z zakresu promocji zdro-

wia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym utworzona została Rada do 

Spraw Promocji Zdrowia Psychicznego działająca przy Ministrze Zdrowia.  

 W latach 2005-2007 (I półrocze) nie były realizowane zadania Rady do Spraw Promo-

cji Zdrowia Psychicznego w zakresie m.in. opracowywania projektów krajowych programów 

promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, przygotowywania 

okresowych ocen wykonania zadań w tym zakresie przez właściwe organy i instytucje oraz 

inicjowania działalności badawczo-wdroŜeniowej w zakresie promocji zdrowia psychicznego, 

co naleŜy ocenić negatywnie.  

Stan taki stanowił konsekwencję niezapewnienia przez Ministra Zdrowia warunków 

do działania Rady ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, co wynikało z faktu zaprzestania fi-

nansowania jej działalności, w wyniku czego w 2005 r. nie odbyło się Ŝadne posiedzenie 

członków Rady, nie były sporządzane coroczne sprawozdania z jej działalności, a ponadto 

pomimo upływu 4–letniej kadencji w 2005 r. nie został powołany nowy skład tej Rady. Do-

piero we wrześniu 2006 r. Minister Zdrowia powołał ponownie Radę, która w okresie do I 

półrocza 2007 r. odbyła 2 posiedzenia, na których zajmowała się głównie omawianiem pro-

jektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. 

Działania w zakresie promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom 

psychicznym, w 4 z 8 kontrolowanych samorządach wojewódzkich były realizowane głównie 

poprzez dofinansowanie projektów podejmowanych przez organizacje, stowarzyszenia insty-

tucji poŜytku publicznego ukierunkowane na organizowanie zajęć m.in. terapeutycznych dla 

określonej grupy osób chorych i ich rodzin, (schizofrenia, autyzm, dzieci z nadpobudliwością 

ruchową) oraz przez zakłady opieki zdrowotnej. Dofinansowanie to wynosiło od 27,4 tys. zł 

(województwo dolnośląskie) do 79,4 tys. zł (województwo warmińsko-mazurskie). Ponadto  

4 urzędy marszałkowskie (województwo łódzkie, śląskie, wielkopolskie i podlaskie) podej-

mowały wprawdzie działania w zakresie promocji zdrowia, ale nie dotyczyły promocji zdro-

wia psychicznego, co naleŜy ocenić negatywnie. 

3.2.1.3 Działalność Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycz-
 nego 

 Ochrona praw pacjentów szpitali psychiatrycznych od stycznia 2006 r. naleŜała do 

zadań Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, będących pracownikami Biura 

Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia. W ocenie NIK niezadowalająca była liczba zatrudnio-

                                                           
29 patrz przypis nr 10 
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nych rzeczników w odniesieniu do liczby zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej.  

W 2006 r. funkcję tą pełniło bowiem tylko 20 osób na terenie 37 zakładów, obejmując swoim 

działaniem tylko 26,6% placówek lecznictwa psychiatrycznego w kraju, a w I półroczu  

2007 r. ich liczba spadła do 19. Niedobór w tym względzie tłumaczono niedostatkiem środ-

ków finansowych w budŜecie Biura Praw Pacjenta. 

Spośród 16 skontrolowanych szpitali psychiatrycznych, rzecznicy funkcjonowali tylko 

w 7. We wszystkich tych przypadkach zapewnione zostały warunki do pełnienia przez nich 

funkcji, a informacje o moŜliwości korzystania z pomocy rzecznika oraz dniach, godzinach i 

miejscu przyjęć pacjentów, została umieszczona w izbach przyjęć i na oddziałach szpitalnych. 

ZróŜnicowana była skala zgłaszanych przez pacjentów spraw w formie skarg,  

wniosków i pytań. Obejmowała ona przykładowo 135 spraw zarejestrowanych w I półroczu 

2007 r. przez rzecznika w Szpitalu w Toruniu (rzecznik funkcjonuje od 8 stycznia 2007 r.) i 

1.383 spraw w okresie od 2006 r. do I półrocza 2007 r. zarejestrowanych w Szpitalu w Kra-

kowie.  

• W Szpitalu w Krakowie – w okresie 2006 r. – I półrocze 2007 r.  do Rzecznika skierowano 
ogółem 1.383 skarg, wniosków i pytań, z czego zasadne w ocenie Rzecznika były 552 (39,9%) 
sprawy zgłoszone ustnie oraz 27 z 47 interwencji pisemnych. Zgłaszane przez pacjentów 
sprawy dotyczyły braku dostępu do informacji o swoich prawach, nierespektowania Ŝądania 
lub wniosku pacjenta o wypisanie ze Szpitala oraz braku organizacji wolnego czasu i ciągłości 
zajęć terapeutycznych, niezapewnienia odpowiednich pomieszczeń i urządzeń sanitarnych 
oraz odpowiednich warunków w budynkach Szpitala, nie informowania pacjenta o stanie jego 
zdrowia, ograniczeń w kontaktach telefonicznych  i korespondencyjnych  z rodziną i innymi 
osobami. 

• W Szpitalu w LubiąŜu – pacjenci zgłosili Rzecznikowi ogółem 641 spraw, w tym 318 skarg pi-
semnych i ustnych, z czego w ocenie Rzecznika 159 (50%) zasadnych, znaczna ich część doty-
czyła warunków pobytu, m.in. niedogrzania pomieszczeń w okresie zimowym, braków ciepłej 
wody, zagęszczenia sal, a takŜe wykonywania bez zgody pacjenta niezbędnych czynności lecz-
niczych, braku informacji o stosowanym leczeniu, zastosowanych środków przymusu bezpo-
średniego, wypisu ze szpitala, udzielenia zgody na okresowy pobyt poza szpitalem, organizacji 
wolnego czasu, niewłaściwego sposobu zwracania się do pacjentów. 

Z własnej inicjatywy rzecznicy praw pacjenta dokonywali oceny przestrzegania praw 

pacjentów w odniesieniu do przyjmowanych bez ich zgody, wobec których zastosowano 

przymus bezpośredni oraz przebywających w szpitalu na mocy orzeczenia sądowego o zasto-

sowaniu środka zabezpieczającego. Wyniki tych ocen były zróŜnicowane. 

• W Szpitalu w Świeciu -  z 15 zbadanych  przypadków zastosowania przymusu bezpośredniego 
w 4 wystąpiły uchybienia dotyczące niewłaściwego załoŜenie uchwytów unieruchamiających 
pacjenta (powodujących ból przy próbach wyrywania się z nich), związania pacjentki bez 
uprzedniego zlecenia lekarskiego. 



 23

• W Szpitalu w Krakowie stwierdzono stosowanie niedozwolonych form zabezpieczania pacjen-
tów w trakcie wykonywania przymusu bezpośredniego, zamykanie pacjentów w odosob-
nieniu na klucz w wielołóŜkowej sali, która nie spełnia wymogów izolatki, przymusowe kąpiele 
przeprowadzane w obecności Grupy Interwencyjnej, zastosowanie nieadekwatnej w stosunku 
do zachowania pacjenta formy przymusu bezpośredniego (np. unieruchomienie z powodu po-
budzenia psychoruchowego), brak naleŜytej opieki pielęgnacyjnej nad pacjentem unierucho-
mionym, nie uprzedzanie pacjentów o konieczności zastosowania wobec nich przymusu bezpo-
średniego, brak opieki lekarskiej w trakcie stosowania zabezpieczenia (podpisywanie  
„in blanco” kart przebiegu przymusu przez lekarzy dyŜurnych Izby Przyjęć). 

Najwięcej uwag w zakresie naruszeń praw pacjentów zgłosili rzecznicy praw pacjenta 

wykonujący obowiązki w Szpitalu w Krakowie i Szpitalu w LubiąŜu, którzy podejmowali 

równieŜ interwencje w organie tworzącym Szpitali, Biurze Praw Pacjenta, u konsultantów 

wojewódzkich i w sądach.  

• W Szpitalu w LubiąŜu -  rzecznik podejmował interwencje szczególnie w sprawach pacjentów 
internowanych hospitalizowanych na Oddziale Psychiatrycznym Sądowym o wzmocnionym 
zabezpieczeniu. Dotyczyły one m.in. ograniczeń w korzystaniu ze spacerów, w dostępie do za-
jęć terapeutycznych, moŜliwości dokonywania zakupów, w dysponowaniu własnymi środkami 
pienięŜnymi przez tych pacjentów, a takŜe przypadków pobierania dodatkowych opłat od pa-
cjentów na cele wspólne. PowyŜsze problemy zostały w większości skutecznie wyeliminowane 
m.in. poprzez wprowadzenie stosownych zmian w regulaminie porządkowym oddziału, w tym 
usunięcie zapisów ograniczających pacjentom kwotę wypłaty własnych środków pienięŜnych, 
wprowadzenie zakazu pobierania opłat przez personel bądź pacjentów na cele wspólne oraz 
przeszkolenie personelu w tym zakresie. 

• W Szpitalu w Krakowie – rzecznik interweniował m.in. w zakresie ograniczania swobód pa-
cjentom, braku moŜliwości korzystania z zajęć poza budynkiem oddziału, ograniczeń w dostę-
pie do zajęć terapeutycznych, w sprawach niewłaściwych warunków bytowych (brak łazienek, 
popękane ściany sal chorych z pleśnią i wilgocią), stosowania przymusu bezpośredniego nie-
zgodnie z obowiązującymi przepisami, w przypadkach naruszania godności pacjenta i prawa 
do intymności w trakcie udzielania świadczeń – część z przedmiotowych spraw została sku-
tecznie rozwiązana. 

W ocenie NIK, mimo Ŝe zasadne jest zachowanie pełnej niezaleŜności rzecznika od 

dyrekcji szpitala, to wskazane byłoby ustalenie formy informowania przez rzecznika dyrekcji 

szpitali o ocenie przestrzegania praw pacjenta, dokonywanej w sprawozdaniach do Biura 

Praw Pacjenta, gdyŜ z reguły występowała odmienność poglądów, co do skali stwierdzonych 

nieprawidłowości zawartych w ocenach rzecznika i dyrekcji. Celowe byłoby równieŜ określe-

nie optymalnych i konstruktywnych zasad i form wzajemnej współpracy pomiędzy rzeczni-

kami i dyrekcją szpitali dla zapewnienia pełnej realizacji sygnalizowanych problemów zwią-

zanych z przestrzeganiem praw pacjenta. 
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3.2.2. Sprawowanie opieki nad pacjentami z zaburzeniami 
psychicznymi    przez zakłady psychiatryczne 

3.2.2.1 Organizacja zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej 

W 11 zakładach psychiatrycznej opieki zdrowotnej (45,8%) spośród 24 skontrolowa-

nych (16 szpitali i 8 przychodni zdrowia psychicznego), wystąpiły róŜnego rodzaju nieprawi-

dłowości w zakresie ich organizacji, co uznać naleŜy za działanie nierzetelne. 

W 8 z 24 skontrolowanych zakładach psychiatrycznej opieki zdrowotnej regulaminy 

porządkowe określające stan organizacji i porządek udzielania świadczeń zdrowotnych nie 

uwzględniały w pełni wymogów art.18 ust. 1a ustawy o zoz. Dotyczyło to  m.in. wymogów  

w zakresie określenia przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, organizacji i 

zadań komórek organizacyjnych, warunków współdziałania z innymi zakładami opieki zdro-

wotnej w zakresie zapewnienia prawidłowości diagnostyki, leczenia pacjentów i ciągłości 

postępowania (Szpital w Suwałkach, Szpital w Świeciu, Szpital w LubiąŜu, WPZP w Bydgosz-

czy). Ustalona w tych regulaminach organizacja zakładu była niekiedy niezgodna ze stanem 

faktycznym (Szpital w Lublińcu, Szpital w Toruniu, Szpital w Świeciu, Szpital w Bolesławcu). 

W Przychodni Terapii UzaleŜnienia od Alkoholu i WspółuzaleŜnienia w Szczytnie w ogóle 

brak było regulaminu porządkowego. W 3 innych szpitalach regulaminy porządkowe, spełnia-

jące wymogi art. 18a ust.1a ustawy o zoz, wprowadzono dopiero w 2007 r. 

W 5 zakładach psychiatrycznej opieki zdrowotnej istniejąca organizacja odbiegała od 

określonej w statutach. 

• W Szpitalu w Bolesławcu statut uwzględniał m.in. funkcjonowanie 4 oddziałów (Oddział Psy-
chiatryczny dla Chorych na Gruźlicę, Oddział Leczenia Depresji, Oddział Detoksykacji Nar-
kotykowej oraz Oddział Leczenia Nerwic), mimo Ŝe Ŝaden z nich nie działał faktycznie co naj-
mniej od 2001 r. 

• W Szpitalu w Toruniu w regulaminie porządkowym i statucie figurował Oddział Psychiatrycz-
ny Dzienny, który nie funkcjonował od 2003 r.  

Obowiązku zgłaszania, w wymaganym 14-dniowym terminie, zmian organizacyjnych,  

do rejestrów zakładów opieki zdrowotnej (prowadzonych przez wojewodów), nie dopełniło  

5 skontrolowanych jednostek. Wynikało to z zaniedbań obowiązków pracowniczych. 

• Z obowiązku złoŜenia w terminie do 30 czerwca 2005 r. wniosku o wpis zmian w rejestrze za-
kładów opieki zdrowotnej wprowadzonych rozporządzeniem lub dotychczas nieobjętych wpi-
sem do rejestru, w ogóle nie wywiązał się Szpital w Bolesławcu, Szpital w LubiąŜu złoŜył taki 
wniosek z 56-dniowym opóźnieniem, Szpital w Łodzi z opóźnieniem 43–dniowym, Szpital w 
Węgorzewie z opóźnieniem 11-dniowym. 
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3.2.2.2. Dostępność do świadczeń zdrowotnych 

 Skontrolowane szpitale dysponowały w 2005 r. łącznie 7.327 łóŜkami, w 2006 r. – 

7.292, a w I półroczu 2007 r. – 7.211. W 2006 r., w porównaniu do 2005 r., odnotowano 

zmniejszenie liczby łóŜek o 35 (0,5%), zaś w I półroczu 2007 r. nastąpił kolejny spadek ich 

liczby o 81 (1,1%). W kontrolowanym okresie w 8 szpitalach stan bazy łóŜkowej pozostawał 

bez zmian, w 5 liczba łóŜek zwiększyła się ogółem o 27 (od 2 do 10), a w 3 nastąpiło zmniej-

szenie liczby łóŜek na oddziałach psychiatrycznych, w tym: w Szpitalu w Świeciu zlikwido-

wano 83 łóŜka, w Szpitalu w Krakowie – 10 łóŜek, a w Szpitalu w Gnieźnie – 50.  

 Stopień wykorzystania psychiatrycznych łóŜek szpitalnych wynosił w kontrolowanym 

okresie od 82,0% (Szpital w Świeciu) do 109,3% (Szpital w ŁomŜy). Tak wysoki wskaźnik 

obłoŜenia łóŜek (liczony jako procentowy iloraz liczby osobodni, liczby łóŜek i liczby dni  

w danym okresie) świadczył o zapotrzebowaniu na tego typu świadczenia zdrowotne, przy 

ograniczonej liczbie miejsc. Stwierdzone przypadki wykorzystania łóŜek szpitalnych w wiel-

kości ponad 100% spowodowane były m.in. dostawianiem dodatkowych łóŜek, szczególnie 

przy sezonowym nasileniu liczby przyjmowanych pacjentów. Łączna liczba leczonych pa-

cjentów nie ulegała jednak znaczącemu wzrostowi, poniewaŜ w 2005 r. wynosiła 84.833 pa-

cjentów, zaś w 2006 r. – 84.903. Przeciętny czas pobytu chorego w szpitalu psychiatrycznym 

wynosił od 18 dni (Szpital w ŁomŜy) do 42 dni (Szpital w LubiąŜu). Szczegółowe wielkości 

w tym zakresie w skontrolowanych szpitalach przedstawia załącznik nr 5 do informacji. 

 Z wykorzystaniem łóŜek szpitalnych wiąŜe się bezpośrednio stopień zaspokojenia 

potrzeb ludności na psychiatryczne świadczenia zdrowotne. W skontrolowanych szpitalach  

w róŜnym stopniu realizowano zakontraktowane świadczenia zdrowotne. W latach 2005 – 

2007 (I półrocze) 11 szpitali (na 16 skontrolowanych), zrealizowało świadczenia zdrowotne 

ponad limit określony w kontraktach z Narodowym Funduszem Zdrowia, w 1 zakładzie 

świadczenia zrealizowano poniŜej wartości kontraktu, a w 4 wartość wykonanych świadczeń 

była równa z wartością kontraktu. 

W skontrolowanych szpitalach przyjęcia pacjentów na oddziały ogólnopsychiatryczne 

odbywały się na ogół na bieŜąco. Niemniej w 7 skontrolowanych szpitalalach – z powodu 

braku miejsc – wystąpiły ograniczenia w dostępności do świadczeń zdrowotnych na oddzia-

łach dziennych, oddziałach dla dzieci i młodzieŜy oraz oddziałach psychiatrii sądowej, a takŜe 

działających przy szpitalach w zakładach opiekuńczo-leczniczych.  

• W Szpitalu w Gnieźnie okres oczekiwania na przyjęcie do oddziału dziennego wynosił w skraj-
nym przypadku 330 dni, w Szpitalu w Łodzi na Oddział dla Dzieci– 30 dni, w Szpitalu w Kra-
kowie na Oddział Psychiatrii Sądowej – 210 dni, w Szpitalu w Lublińcu do Zakładu Opiekuń-
czo-Leczniczego – 162 dni. 
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W 4 szpitalach odnotowano odmowy przyjęć pacjentów do szpitali z braku miejsc, co 

takŜe naleŜy ocenić negatywnie z punktu widzenia dostępności do świadczeń zdrowotnych na 

terenie zamieszkania chorego. Ogółem w badanym okresie takich odmów było 188, najczę-

ściej w Szpitalu w LubiąŜu – 60 i w Szpitalu w Świeciu – 56. W tych przypadkach pacjenci 

wymagający hospitalizacji zostali skierowani do innych szpitali psychiatrycznych. 

Ograniczenia w dostępności do świadczeń zdrowotnych wynikały po części takŜe  

z długiego okresu (powyŜej 1 roku) przebywania pacjentów w tych placówkach. Zjawisko to 

jest dość powszechne, gdyŜ dotyczyło aŜ 13 z 16 skontrolowanych szpitali. Główną grupę 

pacjentów przebywających dłuŜej jak 1 rok stanowili pacjenci przewlekle chorzy, niezdolni 

do samodzielnej egzystencji, a takŜe pacjenci skierowani na obserwację nakazaną przez sądy. 

Liczba takich pacjentów wynosiła od 2 (w Szpitalu w Toruniu) do 243 (w Szpitalu w Rybni-

ku). Ogółem w badanym okresie w szpitalach przebywało wg stanu na koniec 2005 r. – 938, 

2006 r. – 918 i 2007 (I półrocze) – 809 takich pacjentów. 

Podejmowane działania w zakresie umieszczenia ich w odpowiednich domach lub za-

kładach opiekuńczo-leczniczych były mało skuteczne. Okres oczekiwania pacjentów na 

umieszczenie w odpowiednich, nie szpitalnych, ośrodkach wynosił nawet 6 lat. Spowodowa-

ne to było zbyt małą liczbą takich ośrodków lub niepodjęciem rozbudowy juŜ istniejących  

z uwagi na szczupłość środków finansowych. 

• W województwie wielkopolskim średni okres oczekiwania na łóŜko na oddziale opieki długo-
terminowej w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Poznaniu (dostępne jedyne 74 łóŜka) wy-
nosi od 4 do 6 lat, w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym w Śremie – 1 rok (przy 216 łóŜ-
kach). Kwota 100 tys. zł na wstępne prace związane z rozbudową ZOL w Poznaniu okazała się 
niewystarczająca dla osiągnięcia przyrostu łóŜek i skrócenia czasu oczekiwania.  

• W Szpitalu w Suwałkach czas oczekiwania pacjentów na umieszczenie w domach pomocy spo-
łecznej wynosił od 45 do 664 dni, natomiast w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym docho-
dził do 713 dni. 

Problemy w dostępności do świadczeń zdrowotnych występowały teŜ w przychodniach 

zdrowia psychicznego. Przypadki takie występowały w 5 (na 8 skontrolowanych) przychod-

niach, co naleŜy ocenić negatywnie.  

• W Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i MłodzieŜy w Bydgoszczy czas oczekiwania pa-
cjentów wynosił od 28 do 43 dni. Przyczyną tego były braki kadrowe związane z niedoborem 
na rynku pracy specjalistów psychiatrów dzieci i młodzieŜy oraz psychologów klinicznych z II 
stopniem specjalizacji, względnie posiadających certyfikat psychoterapeuty. Z podobnych teŜ 
przyczyn długi czas oczekiwania pacjentów na udzielenie porady stwierdzono w Poznańskim 
Ośrodku Zdrowia Psychicznego. Średni czas oczekiwania na udzielenie porady psychologa 
wynosił od 150 do 180 dni w 2005 r. oraz od 75 do 90 dni w 2006 r. Czas oczekiwania na 
przyjęcie do oddziału dziennego wzrósł natomiast z 30 – 50 dni w 2005 r. do 77 – 103 dni w I 
półroczu 2007 r., mimo Ŝe wartość wykonanych świadczeń przekraczała o 23,2 tys. zł kwotę 
zakontraktowaną na I półrocze 2007 r. w umowie zawartej z NFZ. Ponadto w latach 2006 – 
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2007 Ośrodek zaprzestał prowadzenia terapii grupowej na skutek trudności z pozyskaniem 
odpowiednich specjalistów. 

Niedostatki kadrowe wystąpiły równieŜ w 6 szpitalach na 16 skontrolowanych. Miały 

one wpływ nie tylko na poziom referencyjności szpitala, a takŜe na ograniczony dostęp pa-

cjentów do zajęć terapeutyczno-rehabilitacyjnych. 

• W Szpitalu w Lublińcu, w 2007 r. z 15 oddziałów 8 utraciło II poziom referencyjności, na co 
wpływ miała niewystarczająca liczba zatrudnionych lekarzy specjalistów. W 4 z 6 oddziałów 
wystąpiły niedobory kadrowe, w porównaniu z wymogami ustalonymi przez NFZ dla oddzia-
łów posiadających II stopień referencyjności. Stan zatrudnienia lekarzy specjalistów w tych 
oddziałach był niŜszy o 0,25 do 1,25 etatu.  

• W Szpitalu w Kościanie nie zostały spełnione ustalone przez Szpital normy minimalnego za-
trudnienia pielęgniarek, gdyŜ zatrudnionych było (na dzień 27 czerwca 2007 r.) 117 pielę-
gniarek przy normie 137,4 etaty(niedobór 21,4). Podobnie było w Szpitalu w Bolesławcu, 
gdzie stan zatrudnienia pielęgniarek na oddziałach psychiatrycznych wynosił 74 osoby przy 
normie 88 etatów (niedobór 14 pielęgniarek). 

Występujące w szpitalach braki w zatrudnieniu, zwłaszcza terapeutów powodowały 

ograniczenia w wykonywaniu określonych zajęć terapeutycznych z pacjentami. Na fakt ten 

zwracali uwagę rzecznicy praw pacjenta szpitala psychiatrycznego, w związku ze skargami 

pacjentów. Miało to miejsce w Szpitalu w Krakowie i LubiąŜu. W 3 szpitalach (w LubiąŜu, 

Rybniku i w Bolesławcu) nie powołano zespołów rehabilitacyjnych, których zadaniem miało 

być m.in. dokonywanie okresowej oceny skuteczności prowadzonych zajęć terapeutyczno-

rehabilitacyjnych, natomiast w 2 szpitalach (w Suwałkach i Olsztynie) stosowne zespoły 

utworzono dopiero w 2007 r. 

W 3 szpitalach (w LubiąŜu, Rybniku i Suwałkach) nie prowadzono dokumentacji od-

zwierciedlającej rodzaj i termin przeprowadzenia zajęć oraz liczbę pacjentów uczestniczą-

cych. W Szpitalu w ŁomŜy terapeuci zajęciowi nie opracowali indywidualnych programów 

zajęć rehabilitacyjnych, a w Szpitalu w Krakowie nie odnotowywano w dokumentacji udziału 

pacjenta w zajęciach. 

Z ustaleń kontroli wynika, Ŝe praktycznie nie funkcjonował system zapewniający cią-

głość opieki nad pacjentami chorymi psychicznie, szczególnie o przewlekłym lub ryzykow-

nym przebiegu choroby, których stan zdrowia wymaga systematycznej farmakologii, psycho-

terapii lub socjoterapii. Po wypisaniu ze szpitala w karcie informacyjnej uwzględniano w ta-

kich przypadkach wskazania do zapewnienia czynnej opieki ambulatoryjnej, niemniej - ze 

względu na brak uregulowań zasad współpracy między szpitalami psychiatrycznymi i porad-

niami zdrowia psychicznego - tylko sporadycznie (za zgodą pacjenta) następowała wymiana 

informacji między tymi jednostkami odnośnie leczenia danego pacjenta. RównieŜ działania 

poradni zdrowia psychicznego w przypadkach pacjentów, którzy wymagają leczenia szpital-
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nego, sprowadzały się do wypisania skierowania do szpitala, bez zapewnienia informacji czy 

pacjent rzeczywiście zgłosił się na to leczenie. Podobnie było w przypadku kierowania do 

oddziałów dziennych bądź ośrodków terapii. Z reguły poradnie zapewniały pacjentom udzie-

lenie porady lekarza psychiatry bądź psychologa. Nie we wszystkich prowadzono psychote-

rapię indywidualną i grupową, a działania na rzecz rehabilitacji osób, które utraciły samo-

dzielność w podstawowym funkcjonowaniu społecznym czy zawodowym poprzez trening 

umiejętności społecznych i programy rehabilitacji ograniczały się do ewentualnego poinfor-

mowania pacjenta o placówkach prowadzących tego rodzaju działalność.  

Tylko nieliczne szpitale podejmowały próby zapewnienia kontynuacji opieki nad pa-

cjentem wypisanym ze szpitala, m.in. w Szpitalu w Krakowie, gdzie stosuje się zasadę uzgad-

niania z pacjentem przy wypisie adresu placówki ambulatoryjnej, w której będzie kontynu-

ował leczenie, a w przypadkach szczególnie trudnych gdy wcześniej pacjent nie korzystał  

z opieki psychiatrycznej, bądź nie nawiązał dobrego kontaktu terapeutycznego z lekarzem 

psychiatrą w poradni, proponuje się kontynuację leczenia w poradni szpitala (ambulatorium 

przyoddziałowe ). 

Współpraca szpitali psychiatrycznych z jednostkami opieki społecznej realizowana 

była głównie przez kontakty pracowników socjalnych szpitala z ośrodkami pomocy społecz-

nej w przypadkach załatwiania spraw pacjentów szpitali związanych z pozyskaniem zasiłków 

stałych i celowych, bądź przy poszukiwaniu miejsc do dalszego pobytu pacjentów. W ocenie 

dyrektorów szpitali ośrodki pomocy społecznej niechętnie współpracują ze szpitalami psy-

chiatrycznymi, gdyŜ większość z nich nie jest przygotowana do świadczenia usług specjali-

stycznych w środowisku chorego w formie i zakresie proponowanym przez szpital, m.in. ze 

względu na ograniczone moŜliwości kadrowe i finansowe.  

W opinii dyrektorów psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej najbardziej optymalną 

formą opieki dla pacjentów z zaburzeniami psychicznymi, w tym zwłaszcza chorych psy-

chicznie, stanowi opieka środowiskowa, realizowana przez pracowników medycznych i pra-

cowników socjalnych z odpowiednim przygotowaniem, pod warunkiem jej upowszechnienia i 

zapewnienia środków finansowych na jej realizację. 

 3.2.2.3. Warunki realizacji świadczeń zdrowotnych 

Nieprawidłowości wystąpiły w zakresie zapewnienia pacjentom psychiatrycznych za-

kładów opieki zdrowotnej właściwych warunków sanitarno-technicznych, co ocenić naleŜy 

negatywnie. We wszystkich 16 skontrolowanych szpitalach psychiatrycznych stwierdzono 

występowanie odstępstw od szczegółowych wymagań określonych w rozporządzeniu Mini-
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stra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r.30 Programy dostosowawcze do wymagań wspomnia-

nego rozporządzenia Ministra Zdrowia opracowało 15 skontrolowanych szpitali. Realizacja 

załoŜeń programowych przewidziana jest na koniec 2012 r. Spośród odrębnie określonych 

wymagań dotyczących szpitali psychiatrycznych, najczęściej nie były one spełnione w zakre-

sie: bezpiecznego oszklenia okien w salach, umieszczenia wypustów instalacji elektrycznej na 

zewnątrz pokoi łóŜkowych, otwierania drzwi do sal chorych na zewnątrz, wydzielonych od-

cinków obserwacyjno- diagnostycznych oraz jednoosobowych separatek (bądź izolatek)  

o powierzchni co najmniej 12 m², z własnym pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym. Po-

wszechne odstępstwa od warunków określonych w ww. rozporządzeniu Ministra Zdrowia 

dotyczyło: przekroczenia limitu łóŜek w salach (pokoje 7-10 osobowe, przy wymogu nie wię-

cej niŜ 5 pacjentów), niezachowania normatywnych powierzchni na 1 łóŜko, tj. 6 m² oraz od-

stępów między łóŜkami i dostępu do łóŜka z trzech stron, odpowiedniej szerokości drzwi do 

sal, a takŜe braku odrębnych pomieszczeń sanitarno-higienicznych dla kobiet i męŜczyzn, 

zbyt małej liczby urządzeń sanitarnych oraz nie dostosowania tych pomieszczeń do potrzeb 

osób niepełnosprawnych. 

• W Szpitalu w Węgorzewie przy 238 łóŜkach szpitalnych, średnia powierzchnia przypadająca 
na pacjenta w poszczególnych pokojach łóŜkowych, wynosiła od 4,97 do 5,74m2, a łączne 
przegęszczenie dotyczyło 62 pacjentów. 

• W Szpitalu w LubiąŜu zaniŜenie norm powierzchni przypadającej na jednego pacjenta doty-
czyło 11 z 78 pokoi łóŜkowych, a do 71 łóŜek (26,8%) z 265 brakowało dostępu z trzech stron i 
wymaganych odstępów między łóŜkami. Przy zastosowaniu norm dotyczących wymaganej po-
wierzchni i odstępów między łóŜkami ogólna liczba łóŜek rzeczywistych na oddziałach obniŜy-
łaby się o 21. 

Wystąpiły przypadki umieszczania pacjentów na korytarzach (Szpital w Kościanie), a takŜe  

w salach odwiedzin i w jadalni (Szpital w Gnieźnie). Niewłaściwe było wyposaŜenie sal cho-

rych w rozkładane fotele zamiast w łóŜka lub tapczany, zniszczone odrapane meble – łóŜka i 

stoliki przyłóŜkowe, brak osłon na Ŝarówkach. 

 W 8 szpitalach stwierdzono niewłaściwy stan sanitarny sal chorych, korytarzy oraz 

pomieszczeń higieniczno-sanitarnych i kuchennych. Stan ten wynikał najczęściej z zaniedbań 

w gospodarce remontowej, wskutek angaŜowania niedostatecznych środków finansowych na 

ten cel. 

• W Szpitalu w Suwałkach niewłaściwy był stan sanitarny: łazienek, sali dziennego pobytu, 
świetlicy, pomieszczeń palarni, sali terapii, sal pacjentów w Pododdziale I i Pododdziale II 
(popękane płytki na ścianach, ubytki farby i tynku, plamy po zaciekach, zniszczona stolarka 
drzwiowa). 

                                                           
30 patrz przypis nr 5 
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W 4 szpitalach niewłaściwy był stan techniczny budynków lub jego elementów. Dotyczy-

ło to głównie obiektów wzniesionych na początku XX w., które od wielu lat nie były podda-

wane gruntownym remontom. 

• W Szpitalu w Gnieźnie niewłaściwy był stan elewacji budynków 9 oddziałów. W budynku Od-
działu Nr 24 zawilgocenia ścian zewnętrznych, odpadający tynk, przeciekający dach oraz sko-
rodowane rynny i rury spustowe, spowodowały powstanie zacieków i zawilgoceń w dwóch sa-
lach chorych tego Oddziału.  

• W Szpitalu w Krakowie, na 17 obiektów, w których leczono psychiatrycznie, aŜ 16 wybudowa-
nych zostało w okresie I wojny światowej i wpisane do rejestru zabytków. Cztery obiekty były 
w złym stanie technicznym, a 6 w miernym. Obiekty te wymagały remontu kapitalnego lub bie-
Ŝącego. W przypadku 3 obiektów konieczne było wykonanie ekspertyzy konstrukcyjnej w za-
kresie dopuszczenia obiektów do dalszego uŜytkowania. NaleŜy zaznaczyć, Ŝe w Szpitalu z po-
wodu szczupłości środków finansowych prowadzone były tylko niektóre remonty bieŜące, które 
nie zapewniały właściwej rewaloryzacji, podniesienia standardu usług medycznych. 

Na 16 skontrolowanych szpitali, w 6 nie przeprowadzano w ogóle (bądź czyniono to  

w ograniczonym zakresie), co najmniej raz w roku, kontroli polegającej na sprawdzeniu stanu 

technicznego uŜytkowanych obiektów oraz co najmniej raz na 5 lat, kontroli stanu technicz-

nego i przydatności do uŜytkowania obiektu budowlanego, estetyki obiektu i jego otoczenia, a 

takŜe badania instalacji elektrycznej i piorunochronnej. Nie wypełniono tym samym obo-

wiązków określonych w art. 62 ust. 1 pkt 1 i 2 Prawa budowlanego. Natomiast w 8 szpitalach 

ksiąŜki obiektów budowlanych nie były prowadzone na bieŜąco, a w odniesieniu do niektó-

rych budynków w ogóle ich nie załoŜono. Naruszony został w tym przypadku art. 64 Prawa 

budowlanego. Przyczyną tego stanu były zaniedbania pracowników, którym przypisano wy-

konywanie obowiązków w tym zakresie. Były to więc działania nielegalne i nierzetelne. 

• Szpital w Lublińcu dla 7 z 25 posiadanych (w okresie objętym kontrolą), budynków oraz dla 
budowli (sieci ciepłowniczej, wodnej, gazowej i kanalizacyjnej) nie prowadził ksiąŜek obiektu 
budowlanego. Natomiast w  18 prowadzonych ksiąŜkach stwierdzono nieprawidłowości pole-
gające na braku planów sytuacyjnych obiektu, określających m.in. usytuowanie miejsc przyłą-
czenia do sieci uzbrojenia terenu lub urządzeń przeznaczonych do odcięcia czynnika dostar-
czanego za pomocą tych sieci. Ponadto nie przeprowadzano w pełnym wymaganym zakresie 
oraz terminowo okresowych przeglądów stanu technicznego uŜytkowanych obiektów.  

• Szpital w Suwałkach nie dokonywał w ogóle okresowych przeglądów elementów budynku i in-
stalacji oraz 5-letnich przeglądów w zakresie sprawności technicznej i wartości uŜytkowej ca-
łego obiektu, jego estetyki i otoczenia. Nie prowadził takŜe ksiąŜek obiektu budowlanego. 

W 11 szpitalach nie były przestrzegane przepisy przeciwpoŜarowe31, co naleŜy ocenić 

szczególnie negatywnie. Najczęściej dotyczyło to m.in. niewłaściwego oznakowania dróg 

ewakuacyjnych, niesprawnego oświetlenia awaryjnego, niespełniania  wymogów obowiązu-

jącej klasy odporności ogniowej (np. brak drzwi o wymaganej odporności ogniowej), braku 

                                                           
31  Rozporządzenie MSWiA z dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie ochrony przeciwpoŜarowej budynków, innych 

obiektów budowlanych, terenów (Dz. U Nr 121, poz.1138) – uchylone z dniem 19 maja 2006 r. i zastąpione 
rozporządzeniem MSWiA z dnia 21 kwietnia 2006 r. w sprawie ochrony przeciwpoŜarowej budynków, in-
nych obiektów budowlanych i terenów (Dz.U. Nr 80, poz. 563) 
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urządzeń oddymiających pomieszczenia klatek schodowych. Nie było hydrantów wewnętrz-

nych oraz przeciwpoŜarowych wyłączników prądu lub były źle oznakowane. Ponadto in-

strukcje przeciwpoŜarowe nie były wywieszane w widocznych miejscach. Niepełne było teŜ 

wyposaŜenie w sprzęt gaśniczy. Przyczyną wykazanych nieprawidłowości były zaniedbania 

obowiązków przez pracowników skontrolowanych jednostek. Były to więc działania niele-

galne i nierzetelne. 

• W Szpitalu w Łodzi w większości pawilonów szpitalnych nie zainstalowano oświetlenia awa-
ryjnego i ewakuacyjnego, urządzeń oddymiających lub zabezpieczających przed zadymianiem, 
hydrantów wewnętrznych i przeciwpoŜarowych wyłączników prądu, a podręczny sprzęt prze-
ciwpoŜarowy nie spełniał wymagań norm. W 5 pawilonach drewniane elementy konstrukcji 
dachu powodowały, Ŝe budynków tych nie moŜna było zaliczyć do klasy odporności ogniowej 
obowiązującej dla budynków szpitalnych. Ponadto nie prowadzono badań sprawności tech-
nicznej instalacji hydrantów wewnętrznych. Nie zadbano teŜ o naleŜytą droŜność dróg ewaku-
acyjnych – w pawilonie nr 1 jedno z wyjść ewakuacyjnych zastawione było meblami, a w pa-
wilonie nr 9 materacami z pianki poliuretanowej.  

• W Szpitalu w Toruniu nieprawidłowości w zakresie ppoŜ. dotyczyły niedostatecznego zapew-
nienia oświetlenia ewakuacyjnego, niezabezpieczonych środkami ogniochronnymi drewnia-
nych konstrukcji nośnych dachów, braku oddymiania klatek schodowych, braku drzwi o wy-
maganej odporności ogniowej. 

3.2.3. Przestrzeganie praw pacjentów z zaburzeniami psy-
chicznymi 

 W badanych latach 2005-2007 (I półrocze) nastąpiła poprawa w zakresie przestrzega-

nia praw pacjentów leczonych w szpitalach psychiatrycznych w porównaniu ze stanem jaki 

wykazały dwie poprzednie kontrole NIK – ogólnokrajowa przeprowadzona w 1997 r. i regio-

nalna przeprowadzona w 2001 r. na terenie Dolnego Śląska.32 Wnioski pokontrolne z tych 

kontroli zostały zrealizowane, dotyczyły one m.in. poprawy dokumentowania okoliczności 

przyjęcia i pobytu pacjenta w szpitalu. Niemniej niniejsza kontrola wykazała występowanie 

nadal nieprawidłowości w zakresie przestrzegania praw pacjentów, zwłaszcza w odniesieniu 

do warunków w jakich udzielane były świadczenia zdrowotne. Popełniano takŜe błędy przy 

przyjmowaniu, pobycie i wypisywaniu pacjentów, co naleŜy ocenić negatywnie. 

Zachowanie wymogów przy pobycie pacjentów w szpitalu za ich zgodą. 

 Przestrzeganie praw pacjenta przy przyjmowaniu ich do szpitala przeprowadzono na 

próbie 492 historii choroby pacjentów, wylosowanych spośród wszystkich 141.393 pacjentów 

                                                           
32 Informacja o wynikach kontroli o realizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego” NIK październik  

1997 r. nr 212/97 oraz „Informacja o wynikach kontroli sprawdzającej po kontroli przeprowadzonej w 1997 r. 
w zakresie realizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego w szpitalach psychiatrycznych z terenu Dolne-
go Śląska” NIK Delegatura we Wrocławiu marzec 2002 r. nr 9/2002. 
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leczonych we wszystkich 16 skontrolowanych szpitalach. (badania dokumentacji dokonali 

biegli lekarze powołani przez NIK).33 

 Kontrola wykazała, Ŝe w 15 przypadkach (3% badanej próby) pacjenci zostali przyjęci 

na podstawie skierowania, którego waŜność upłynęła, a wpisy w nich były niekompletne od-

nośnie danych pacjenta, nieczytelny opis stanu pacjenta i rozpoznania, co naleŜy ocenić jako 

działania nierzetelne.  

• W Szpitalu w Świeciu w 2 przypadkach z 30 zbadanych pod opisem stanu zdrowia i zasadności 
przyjęcia brak było pieczątki lekarza wykonującego badanie, w 2 kolejnych wynik badania i 
ocena zdrowia była nieczytelna, a w 18, tj. 60% badanych, lekarz nie odnotował stwierdzenia 
wskazań do przyjęcia. W Szpitalu w Krakowie w 4 z 30 zbadanych dokumentacji nie odnoto-
wano stwierdzenia, Ŝe leczenie w szpitalu jest wskazane lub konieczne. 

Przyjęcie pacjentów do szpitala nastąpiło po uprzednim wyraŜeniu pisemnej zgody. 

Jednak w 2 przypadkach w Szpitalu w Toruniu i 1 w Szpitalu w Świeciu pacjenci – w ocenie 

biegłego – nie byli zdolni do wyraŜenia świadomej zgody na przyjęcie do szpitala ze względu 

na zaburzenia świadomości i głębokie otępienie. 

W 12 szpitalach w 368 przypadkach, (tj. 74,8% zbadanych prób) w historii choroby 

nie było adnotacji o tym, Ŝe pacjent został poinformowany przez lekarza o stanie zdrowia, 

sposobie leczenia, proponowanych i moŜliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, da-

jących się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania oraz wynikach lecze-

nia. W 7 szpitalach w 201 z 209 zbadanych dokumentacji (96,1%) w historii choroby nie było 

adnotacji o tym, Ŝe pacjent został poinformowany o skutkach ubocznych przyjmowanych 

leków oraz o prawidłowych i typowych reakcjach na leki.   

W 13 szpitalach, łącznie w 38 przypadkach, wypisanie pacjenta nastąpiło na własne 

Ŝądanie, w tym w 5 szpitalach (Olsztyn, Warta, Łódź, Kraków, Andrychów) w  18 przypad-

kach  stwierdzono brak adnotacji  w dokumentacji medycznej o poinformowaniu pacjenta 

przez lekarza o moŜliwych następstwach zaprzestania leczenia w szpitalu, co naleŜy ocenić 

jako działania nierzetelne.  

Przestrzeganie praw pacjentów przyjętych do szpitala bez zgody. 

Skontrolowane jednostki nie przestrzegały równieŜ praw pacjentów przyjętych do 

szpitala bez ich zgody, tj. w trybie nagłym34, w trybie przymusowej obserwacji35 i  

                                                           
33 W Szpitalu w Kościanie i Gnieźnie badania te przeprowadził zespół lekarzy powołany przez dyrektorów szpi-

tali w trakcie kontroli NIK. 
34 art. 23 ustawy ozp - dotyczy osoby chorej psychicznie, gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, Ŝe 

z powodu tej choroby zagraŜa bezpośrednio własnemu Ŝyciu albo Ŝyciu lub zdrowiu innych osób. 
35 art. 24 ustawy ozp - dotyczy osoby, której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, Ŝe z powodu zaburzeń 

psychicznych zagraŜa bezpośrednio własnemu Ŝyciu lub zdrowiu innych osób, a zachodzą wątpliwości czy 
jest ona chora psychicznie. 
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w trybie wnioskowym36. Dotyczyło to przede wszystkim braku informacji o przyczynach 

przyjęcia pacjenta, niezawiadomienia kierownika szpitala o fakcie przyjęcia takiego pacjenta 

w ciągu 48 godz. i sądu opiekuńczego w ciągu 72 godz., a takŜe zapoznania pacjenta  

o planowanym postępowaniu leczniczym. W ocenie NIK działania takie naleŜy uznać za nie-

rzetelne i nielegalne. 

Badania w tym zakresie przeprowadzono na próbie 421 dokumentacji medycznej, wy-

losowanych spośród 13.874 pacjentów skontrolowanych szpitali. Stanowiło to 3% przyjętych 

pacjentów bez ich zgody. 

W 9 szpitalach w 43 przypadkach (10,2% badanej próby) w dokumentacji medycznej 

nie odnotowano faktu poinformowania pacjenta o przyczynach przymusowego przyjęcia do 

szpitala psychiatrycznego (od 1 w Szpitalu w Suwałkach do 13 w Szpitalu w Węgorzewie). 

W 11 szpitalach w 195 przypadkach (tj. 45,6% badanej próby) w dokumentacji historii 

choroby nie odnotowano faktu zapoznania pacjenta z planowanym postępowaniem leczni-

czym, tj. sposobem postępowania i powodami jego zastosowania, bądź adnotacji o niewyko-

nalności tego obowiązku ze względu na stan pacjenta. Najwięcej takich przypadków wystąpi-

ło w Szpitalu w LubiąŜu – 30 i w Szpitalu w Andrychowie – 30. 

W 5 (na 16) szpitalach stwierdzono przypadki nieprzestrzegania art. 23 ust. 4 ustawy 

ozp w zakresie zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kierującego oddziałem), przyjęcia 

pacjenta bez zgody w ciągu 48 godzin i zawiadomienia przez kierownika szpitala o powyŜ-

szym sądu opiekuńczego w ciągu 72 godzin od przyjęcia pacjenta. Działania te naleŜy ocenić 

jako nierzetelne i nielegalne. 

• W Szpitalu w Krakowie w 6 przypadkach z 30 badanych nie odnotowano zatwierdzenia przy-
jęcia bez zgody przez ordynatora lub innego lekarza,  w 1 przypadku zawiadomienie do sądu 
wystawiono po upływie 72 godzin od przyjęcia do Szpitala, we wszystkich przypadkach nie 
odnotowano zatwierdzenia przyjęcia bez zgody przez kierownika Szpitala. 

• W Szpitalu w Lublińcu w 3 z 30 przypadków przekroczony został 48-godzinny termin zatwier-
dzenia przyjęcia przez kierownika szpitala,  w 2 w dokumentacjach brak było wpisów dotyczą-
cych zatwierdzenia, a  w 1 brak powiadomienia sądu o przyjęciu pacjenta bez zgody. 

W 6 szpitalach w dokumentacji  medycznej pacjentów przyjmowanych bez zgody nie 

zawsze odnotowywano fakt wysłuchania pacjenta przez sędziego sądu opiekuńczego oraz 

brakowało postanowień sądu w przedmiocie przyjęcia pacjenta do szpitala. 

                                                           
36 art. 29 ustawy ozp  - dotyczy osoby chorej psychicznie, której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, Ŝe 

nieprzyjęcie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego bądź, która jest nie-
zdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb Ŝyciowych. 
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• W Szpitalu w Andrychowie w 28 przypadkach (na 30) brak było adnotacji o wysłuchaniu pa-
cjenta przez sędziego w ciągu 48 godzin od otrzymania zawiadomienia oraz adnotacji, czy sę-
dzia sądu opiekuńczego wszczął postępowanie w celu kontroli legalności przyjęcia i przeby-
wania w szpitalu osoby przyjętej bez jej zgody, w 10 przypadkach brak było postanowienia są-
du w przedmiocie przyjęcia pacjenta do szpitala oraz adnotacji o tym fakcie.  

• W Szpitalu w Toruniu w 9  z 19 badanych przypadków postanowienia sądu zostały  przekaza-
ne  z przekroczeniem 14-dniowego terminu, pomimo właściwego zawiadomienia przez szpital, 
a w 4 brak było postanowień sądu o umieszczeniu pacjenta bez jego zgody w szpitalu.  

W 5 szpitalach (na 16 skontrolowanych) nieprawidłowości wystąpiły teŜ przy wypi-

sywaniu pacjentów ze szpitala. Nie zawsze były stosowane przepisy art. 35 ust.1 i 3 ustawy 

ozp odnośnie postanowienia przez ordynatora o wypisaniu pacjenta ze szpitala, w przypad-

kach gdy ustaną przyczyny przyjęcia i pobytu osoby w szpitalu bez jej zgody oraz obowiązku 

zawiadomienia o wypisie sądu opiekuńczego. 

• W Szpitalu w Krakowie na 29 przypadków wypisania pacjenta przyjętego bez zgody, w 13 
przypadkach nie zamieszczono adnotacji  z uzasadnieniem okoliczności ustąpienia przesłanek 
do leczenia, w 5 przypadkach w historii choroby nie odnotowano zawiadomienia sądu opie-
kuńczego o wypisaniu pacjenta ze szpitala. 

Przestrzeganie procedur związanych ze stosowaniem przymusu bezpośredniego oraz stoso-
wania świadczeń zdrowotnych o podwyŜszonym ryzyku.  

W skontrolowanych szpitalach stwierdzono naruszenia obowiązujących zasad postę-

powania w przypadkach stosowania wobec pacjentów przymusu bezpośredniego w formie 

przytrzymania, przymusowego zastosowania leków, unieruchomienia, izolacji. W szczegól-

ności dotyczyło to nieprzestrzegania obowiązku uprzedzenia pacjenta o zamiarze zastosowa-

nia przymusu bezpośredniego, nieodnotowywania w dokumentacji medycznej kaŜdego przy-

padku zastosowania przymusu bezpośredniego. Ponadto uchybienia dotyczyły niewłaściwego 

dokumentowania zlecania zastosowania lub przedłuŜenia przymusu bezpośredniego, kontro-

lowania stanu fizycznego osoby unieruchomionej przez pielęgniarkę dyŜurną oraz powiada-

miania dyrektora o zastosowaniu przymusu wobec pacjenta. W ocenie NIK były to działania 

nierzetelne, a przyczyną tego stanu było niewłaściwe wywiązywanie się z obowiązków pra-

cowniczych. Spośród zbadanych 338 przypadków (w 16 skontrolowanych szpitalach) stoso-

wania przymusu bezpośredniego wobec pacjentów,  w 224 (w 13 szpitalach), tj. 66,2%,  

w dokumentacji medycznej nie potwierdzono faktu uprzedzenia pacjenta o zamiarze zastoso-

wania przymusu i rodzaju zastosowanego środka. Nieprawidłowości związane z brakiem 

kompletnych wpisów w kartach zastosowania unieruchomienia lub izolacji - w tym: rodzaju i 

przyczyny zastosowania przymusu, daty i godziny rozpoczęcia i zakończenia stosowania 

przymusu, łącznego czasu jego trwania, wpisów z obserwacji pielęgniarskich, podpisów pie-

lęgniarki i lekarza, potwierdzenia zlecenia przedłuŜenia przymusu - wystąpiły w 9 szpitalach. 
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• W Szpitalu w Lublińcu – na 20 zbadanych przypadków w 17 karty nie zawierały wszystkich 
wymaganych wpisów m.in. brak opisu powodu zastosowania przymusu lub niepełny opis, nie 
określenie rodzaju przymusu, wpisów daty i godziny przedłuŜenia i zakończenia stosowania 
przymusu, adnotacji o stosowaniu przymusu w historii choroby. 

• W Węgorzewie – na 26 zbadanych spraw w 15 czas unieruchomienia pacjenta przekraczał 
dopuszczalne normy i brak było adnotacji  lekarza  o przedłuŜeniu stosowania przymusu bez-
pośredniego wobec pacjenta, w 4 przypadkach  adnotacje pielęgniarki z obserwacji pacjenta 
unieruchomionego nie były dokonywane z wymaganą częstotliwością co 15 minut. 

W 4 szpitalach wystąpiły teŜ przypadki niezawiadamiania dyrektora Szpitala o zasto-

sowaniu przymusu bezpośredniego wobec pacjenta oraz nie odnotowywania w dokumentacji 

dokonania oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego: 

• W Szpitalu w Świeciu na 10 przypadków unieruchomienia pacjenta na czas dłuŜszy niŜ 4 go-
dziny, w 2 przypadkach nie zawiadamiano o tym dyrektora Szpitala, a w 2 kolejnych nie za-
wiadamiano go kaŜdorazowo, natomiast w Szpitalu w Łodzi brak powiadomienia pisemnego 
dyrektora o zastosowaniu przymusu stwierdzono w 20 zbadanych przypadkach.  

3.2.4. Sytuacja finansowo-ekonomiczna psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej  

 Wyniki kontroli wskazują na zróŜnicowaną w latach 2005 – 2006 sytuację ekono-

miczną psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej, z tendencją do jej nieznacznej popra-

wy. W odniesieniu do wszystkich skontrolowanych 16 zakładów odnotowano zarówno wzrost 

wartości przychodów, jak i wzrost kosztów, jednakŜe wartość przychodów była wyŜsza niŜ 

kosztów o 1,3% w 2005 r. i o 2,9% w 2006 r. TakŜe dynamika wzrostu przychodów (8,8%) 

była wyŜsza niŜ dynamika wzrostu kosztów (wzrost o 6,9%). Przychody z Narodowego Fun-

duszu Zdrowia stanowiły średnio 83% w strukturze przychodów ogółem i wykazywały rów-

nieŜ tendencję wzrostową – wzrost o 7,1%. Natomiast utrzymujący się wysoki poziom naleŜ-

ności w skontrolowanych zakładach, spowodowany był nieterminowym przekazywaniem 

środków finansowych przez Ministerstwo Zdrowia i poszczególne wojewódzkie oddziały 

Narodowego Funduszu Zdrowia. 

 W 2005 r. na 16 skontrolowanych psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej,  

6 zakładów (33,3%) odnotowało stratę na działalności. NajwyŜsza strata wystąpiła w Szpitalu 

w Bolesławcu (2.054 tys. zł). W 2006 r. 7 zakładów odnotowało straty w wysokości od 148 

tys. zł (Szpital w Suwałkach, w 2005 r. zysk 0,2 tys. zł), do 1.834 tys. zł (Szpital w Rybniku, 

w 2005 r. zysk w kwocie  3.048 tys. zł). Pogorszenie sytuacji ekonomiczno-finansowej tych 

zakładów spowodowane było w głównej mierze wzrostem kosztów wynagrodzeń, które wy-

nosiły w strukturze kosztów od 67% do 78%. Natomiast w I półroczu 2007 r. stratę odnoto-

wało takŜe 7 zakładów, tj. od 23 tys. zł (Szpital w Suwałkach) do 860 tys. zł (Szpital w Ryb-
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niku) i 874 tys. zł (Szpital w Świeciu). Na 16 skontrolowanych szpitali spadek przychodów 

ogółem odnotowano jedynie w 2 szpitalach, tj. w Łodzi (o 3,3%) oraz w Węgorzewie (o 

4,7%). JednakŜe  w szpitalach tych, w odniesieniu do przychodów z Narodowego Funduszu 

Zdrowia, stwierdzono ich wzrost odpowiednio o 3,4% (Szpital w Łodzi) i 2,9% (Szpital  

w Węgorzewie). Równocześnie Szpitale w Łodzi i Węgorzewie odnotowały takŜe spadek 

poziomu kosztów odpowiednio o 2,2% oraz o 1,2%. Poziom kosztów uległ obniŜeniu o 2,3% 

takŜe w Szpitalu w LubiąŜu. W badanym okresie z wyjątkiem 4 szpitali (w Warcie, Kościa-

nie, Gnieźnie i Andrychowie), które posiadały stabilną sytuację finansową, pozostałe 12 szpi-

tali realizowało programy restrukturyzacyjne, jak teŜ  korzystało z pomocy publicznej w za-

kresie oddłuŜenia. 

Szczegółowe dane ekonomiczno-finansowe skontrolowanych szpitali w latach 2005-2007  

(I półrocze) przedstawiono w załączniku nr 6 do informacji. 

 Wpływ na zwiększenie poziomu kosztów w skontrolowanych placówkach oraz ich 

zróŜnicowane wyniki finansowe, miały takŜe kontrakty na realizację świadczeń zdrowotnych 

podpisywane z Narodowym Funduszem Zdrowia, bowiem ich wartość nie zabezpieczała peł-

nego pokrycia faktycznych kosztów ponoszonych przez szpitale. Według szacunków wszyst-

kich skontrolowanych jednostek umowy z NFZ pokrywały od 60% do 80% kosztów zreali-

zowanych świadczeń zdrowotnych.  

• W Szpitalu w LubiąŜu udział środków finansowych pozyskanych z umów na udzielanie świad-
czeń zdrowotnych z NFZ stanowił w badanym okresie od 50,9% do 73,2% przychodów Szpita-
la i nie pokrywał kosztów związanych z finansowaniem świadczeń zdrowotnych. Ustalona 
przez NFZ wartość 1 osobodnia dla oddziałów psychiatrycznych ogólnych kształtowała się  
w latach 2006 – 2007 na poziomie 78,00 zł i 84,00 zł, podczas gdy średni koszt osobodnia na 
tych oddziałach w Szpitalu wynosił odpowiednio 109,71 zł i 131,17 zł. Dla oddziału psychia-
trycznego sądowego o wzmocnionym zabezpieczeniu relacje te kształtowały się w latach 2006 
i 2007 odpowiednio: stawka NFZ 97,50 zł i 105,00 zł za osobodzień, przy kosztach Szpitala 
wyliczonych na 125,11 zł i 145,50 zł. PowyŜsze relacje miały wpływ na kształtowanie się strat 
na sprzedaŜy usług Szpitala w kwotach: 1.549,7 tys. zł w 2005 r., 2.414,5 tys. zł w 2006 r. oraz 
973,7 tys. zł w I półroczu 2007 r. 

• W Szpitalu w Krakowie udział środków finansowych pozyskanych z umów z NFZ stanowił po-
nad 88% przychodów Szpitala i nie pokrywał kosztów związanych z finansowaniem ww. 
świadczeń zdrowotnych. Ustalona przez NFZ w latach 2006 – 2007 wartość 1 punktu dla od-
działów psychiatrycznych wynosiła 8 zł, podczas gdy rzeczywiste średnie koszty jednostkowe 
Szpitala na tych oddziałach wynosiły od 9,74 do 9,87 zł. Jednym ze skutków niedofinansowa-
nia Szpitala były znaczne zobowiązania wymagalne (w 2005 r. – 12.323 tys. zł, w 2006 r.. 
12.128 tys. zł), które wynikały z niezapłaconych dostaw towarów i usług. 

W zakresie prawidłowości wykonywania wydatków i stosowania przepisów o zamó-

wieniach publicznych stwierdzono, Ŝe w 3 szpitalach (w Bolesławcu, Węgorzewie i Gnieź-

nie), spośród 16 skontrolowanych, wystąpiły przypadki wydatkowania środków publicznych 
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z naruszeniem przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych37 

(Pzp). Nieprawidłowości odnoszące się do zamówień o łącznej wartości 1.638 tys. zł, polega-

ły, m.in. na nieskładaniu wymaganych oświadczeń przez członków komisji, nieokreśleniu 

kryteriów oceny ofert, zastosowania niewłaściwego trybu wyboru oferty. Działania takie w 

ocenie NIK uznać naleŜy za korupcjogenną dowolność postępowania. 

• W Szpitalu w Węgorzewie spośród 29 zamówień publicznych, o łącznej wartości brutto 
3.912,5 tys. zł, 13 zamówień o łącznej wartości 1.050,2 tys. zł (26,8%) zostało udzielonych z 
naruszeniem art. 17 ust. 2 ustawy Pzp, który zobowiązuje osoby wykonujące czynności w po-
stępowaniu zamówienia publicznego do złoŜenia oświadczeń o braku lub istnieniu okoliczno-
ści powodujących konieczność ich wyłączenia z postępowania, w ogłoszeniach o 3 zamówie-
niach nie podano kryteriów oceny oferty, a takŜe terminu związania ofertą co było niezgodne z 
art.41 ww. ustawy, zaś w przetargu nieograniczonym na dostawę i montaŜ stolarki okiennej 
PVC  o wartości 255,6 tys. zł, błędnie obliczono równowartość zamówienia w euro (58,1 tys. 
zamiast 60,2 tys.), w wyniku czego postępowanie przeprowadzono z zastosowaniem przepisów 
obowiązujących dla postępowań o wartości poniŜej 60 tys. euro, a ogłoszenie o zamówieniu 
nie zostało przekazane do opublikowania w Biuletynie Zamówień Publicznych, co było nie-
zgodne z art. 95 ust. 1 ustawy Pzp, a ponadto umowę z wykonawcą podpisano przed upływem 
7 dni od zawiadomienia o wyborze oferty, tj. z naruszeniem art. 94 ust. 1 tej ustawy. 

• W Szpitalu w Bolesławcu w 3 badanych postępowaniach o udzielenie zamówienia publicznego 
stwierdzono naruszenie art. 94 ust. 1 ustawy Pzp przy udzieleniu zamówienia na dostawę le-
ków na kwotę 68,8 tys. zł  poprzez podpisanie umowy z dostawcami przed przekazaniem za-
wiadomienia o wyborze oferty. Przeprowadzenie postępowania o udzielenie w 2007 r. zamó-
wienia na roboty remontowe w budynku nr 7 o wartości 199 tys. zł dokonano w trybie nego-
cjacji bez ogłoszenia, pomimo braku spełnienia przesłanek do zastosowania tego trybu okre-
ślonych art. 62 Pzp, a w szczególności nieistnienia przyczyn leŜących po stronie zamawiające-
go, uzasadniających pilną potrzebę udzielenia zamówienia. 

3.2.5. Sprawowanie nadzoru i kontroli oraz załatwianie skarg 
i wniosków 

 Zgodnie z postanowieniami art. 65 ustawy o zoz, Ministrowi właściwemu do spraw 

zdrowia, w stosunku do wszystkich zakładów opieki zdrowotnej, przysługuje prawo przepro-

wadzania kontroli, pod względem zgodności z prawem, celowości i gospodarności, działalno-

ści prowadzonej przez zakład. Minister Zdrowia moŜe takŜe w wyniku kontroli wydawać za-

lecenia pokontrolne mające na celu usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości oraz wydawać 

decyzje administracyjne nakazujących usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości. 

 Kontrola wykazała jednak, Ŝe Minister Zdrowia, pomimo ustawowych kompetencji 

kontrolnych, nie przeprowadził Ŝadnej kontroli zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, 

ani teŜ takich kontroli nie zlecał innym organom, co naleŜy ocenić negatywnie. Brak działań 

kontrolnych w stosunku do tych zakładów Ministerstwo uzasadniało tym, iŜ zdecydowana 

większość spraw i skarg dotyczy osób z zaburzeniami psychiatrycznymi i w związku z tym są 
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to przewaŜnie skargi i wnioski niezasadne i nie ma potrzeby wdraŜania czynności kontrol-

nych. 

 Znacznie lepiej – aczkolwiek jeszcze w niepełnym zakresie – sprawowany był nadzór 

i kontrola zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej przez organy załoŜycielskie, tj. urzędy 

marszałkowskie. W badanym okresie skontrolowane urzędy marszałkowskie przeprowadziły 

73 takie kontrole, m.in. w zakresie prowadzonej gospodarki finansowej szpitala za kolejne 

kwartały i lata, realizacji zadań statutowych, dostępności pacjentów do udzielanych świad-

czeń zdrowotnych, prawidłowości gospodarowania mieniem oraz zagadnień związanych z 

zamówieniami publicznymi. Ponadto urzędy marszałkowskie, jako organy załoŜycielskie, 

sprawowały nadzór i kontrolę takŜe poprzez analizę kwartalnych sprawozdań finansowych 

składanych w urzędach przez psychiatryczne zoz. Niemniej stwierdzono, Ŝe kontrolami nie 

objęto wszystkich jednostek  z wymaganą częstotliwością.  

• Podlaski Urząd Marszałkowski w ogóle nie przeprowadził kontroli w Szpitalu w Suwałkach, 
Warmińsko-Mazurski Urząd Marszałkowski w Szpitalu w Węgorzewie przeprowadził tylko 1 
kontrolę, podobnie jak Dolnośląski Urząd Marszałkowski – w Szpitalu w Bolesławcu, Śląski 
Urząd Marszałkowski – w Szpitalu w Rybniku oraz Wielkopolski Urząd Marszałkowski  
– w Szpitalu w Gnieźnie.  

Kierownicy skontrolowanych psychiatrycznych zakładów opieki zdrowotnej w  więk-

szości w sposób właściwy zorganizowali system funkcjonowania kontroli wewnętrznej  

w swoich jednostkach. Stwierdzono bowiem, Ŝe w 13 skontrolowanych zakładach zorganizo-

wano instytucjonalną kontrolę wewnętrzną, powołano wyodrębnione komórki kontroli we-

wnętrznej, sporządzono stosowne regulaminy kontroli wewnętrznej. W pozostałych 3 skon-

trolowanych zakładach nie zorganizowano instytucjonalnej kontroli wewnętrznej, ogranicza-

jąc się jedynie do sporadycznych kontroli funkcjonalnych, które uregulowane były w zarzą-

dzeniach wewnętrznych dyrektorów zakładów. 

• W Szpitalu w Bolesławcu, jedynie główna księgowa Szpitala była odpowiedzialna za dokony-
wanie wstępnej kontroli zgodności operacji gospodarczych i finansowych z planem finanso-
wym oraz wstępnej kontroli kompletności i rzetelności dokumentów dotyczących operacji go-
spodarczych i finansowych. W Szpitalu brak było zarządzeń w sprawie kontroli finansowej i 
kontroli wewnętrznej, nie istniało stanowisko ds. kontroli wewnętrznej. 

• W Szpitalu w Olsztynie w strukturze organizacyjnej nie wyodrębniono stanowiska (działu) 
kontroli wewnętrznej. Przyjęte w zakresie kontroli wewnętrznej rozwiązania sprowadzały się 
jedynie do zapisów odnoszących się w sposób ogólny do obowiązujących ustaw w dokumen-
tach organizacyjnych szpitala (statut, regulaminy). 

NajwyŜsza Izba Kontroli nie wnosi uwag do sposobu i terminowości załatwiania skarg 

dotyczących ochrony zdrowia psychicznego. Do kontrolowanych jednostek (Ministerstwo 

Zdrowia, szpitale i poradnie zdrowia psychicznego) wpłynęło 734 skargi. Dotyczyły one 

przede wszystkim niewłaściwej, wg skarŜących, pracy lekarzy i pozostałego personelu me-
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dycznego, odmowy przyjęcia chorego do szpitala, braku dostępu do informacji o swoich 

sprawach, nieudzielania informacji o stanie zdrowia chorego, złych warunków bytowych pa-

cjentów. Ministerstwo pozytywnie załatwiło 374 skargi z 418 rozpatrywanych, tj. 75,5% szpi-

tale 83 skargi, tj. 26,8%, a przychodnie 3 z 7 zgłoszonych. 

Nieprawidłowości związane z załatwianiem skarg wystąpiły tylko w 1 szpitalu oraz w 

2 poradniach. W Szpitalu w Olsztynie i Wojewódzkiej Poradni Zdrowia Psychicznego w Ka-

towicach, nie prowadzono wyodrębnionej ewidencji zgłoszonych skarg i wniosków. 

• W Zakładzie Opieki Zdrowotnej Wrocław – Stare Miasto nie prowadzono ewidencji i pisem-
nych skarg wpływających do Poradni, jak teŜ ich rozpatrzenia i załatwiania. Wszystkie złoŜo-
ne skargi pisemne złoŜone do kierownika Przychodnie zostały włączone do dokumentacji me-
dycznej pacjentów bez podania informacji odnośnie ich zakresu i sposobu załatwienia. Przyję-
ty sposób postępowania nie zapewniał przejrzystości i rzetelności przy rozpatrywaniu złoŜo-
nych skarg i w ocenie NIK stanowił korupcjogenną dowolność postępowania. 

 

4.  INFORMACJE DODATKOWE O PRZEPROWADZONEJ 
KONTROLI 

 

4.1.Przygotowanie kontroli  

NajwyŜsza Izba Kontroli dotychczas nie prowadziła kontroli, w zaproponowanym 

programem, zakresie przedmiotowym. Kontrole dotyczące opieki psychiatrycznej, tj. prze-

prowadzona w 1997 r. ogólnokrajowa oraz w 2001 r. na terenie Dolnego Śląska – sprawdza-

jąca38, obejmowały realizację ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-

nego w szpitalach psychiatrycznych. Zakres tematyczny tych kontroli obejmował stopień 

przestrzegania praw osób z zaburzeniami psychicznymi oraz pacjentów przymusowo umiesz-

czanych w tych szpitalach. 

ZałoŜenia przyjęte przy opracowaniu programu kontroli uwzględniały ocenę skutecz-

ności dotychczasowych działań władz publicznych w zakresie zapewnienie właściwej jakości 

i poziomu świadczeń zdrowotnych dla osób z zaburzeniami psychicznymi. Cele i tematykę 

kontroli określono w oparciu o uregulowania zawarte w ustawie o ochronie zdrowia psy-

chicznego i aktach wykonawczych do tej ustawy, ustawie o finansowaniu świadczeń zdro-

wotnych ze środków publicznych, ustawie o zakładach opieki zdrowotnej, a takŜe w oparciu o 

informacje pozyskane z innych źródeł (projekt „Narodowego Programu Ochrony Zdrowia 
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Psychicznego”, publikacje prasowe o problemach psychiatrii, stenogramy z posiedzeń senac-

kiej i sejmowej Komisji Zdrowia). 

W informacji, oprócz ustaleń z kontroli wykorzystano takŜe opracowania statystyczne 

Instytutu Psychiatrii i Neurologii oraz sprawozdania finansowe NFZ za 2005 r. i 2006 r. oraz 

informacje Ministerstwa Zdrowia o dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej finansowa-

nych ze środków publicznych w 2005 r. i 2006 r. 

Badanie poszczególnych zagadnień, zwłaszcza w zakresie przestrzegania praw pacjen-

ta przeprowadzono w oparciu o dobór próby prosty losowy, wylosowano 5% dokumentacji 

przy ogólnej liczbie przyjętych pacjentów do 300 i 3% przy ogólnej liczbie przyjętych pacjen-

tów powyŜej 300, natomiast w przypadku przyjęcia pacjentów bez zgody próba ta obejmowa-

ła 10% dokumentacji pacjentów. Kontroli poddano w zasadzie wszystkie szpitale psychia-

tryczne funkcjonujące na terenie Delegatur NIK uczestniczących w kontroli. 

4.2. Postępowanie kontrolne i działania podjęte po zakończeniu 
kontroli 

W trakcie kontroli w 14 z 16 ogółem kontrolowanych szpitali psychiatrycznych zostali 

powołani biegli w dziedzinie psychiatrii w celu zbadania dokumentacji medycznej pacjentów 

i oceny prawidłowości i zgodności z prawem postępowania i przestrzegania praw pacjentów 

przy ich przyjmowaniu, leczeniu oraz wypisywaniu ze szpitala. W 13 kontrolach szpitali psy-

chiatrycznych uczestniczyli przedstawiciele Powiatowego Inspektora Nadzoru Budowlanego, 

Państwowej StraŜy PoŜarnej i Powiatowego Inspektora Sanitarnego. W 16 przypadkach za-

sięgano dodatkowych informacji w trybie art.29 pkt 1 lit. f ustawy o NIK. Protokoły kontroli 

z wszystkich 34 skontrolowanych jednostek zostały podpisane bez zastrzeŜeń. W wyniku 

kontroli skierowano ogółem 38 wystąpień pokontrolnych zawierających oceny kontrolowanej 

działalności oraz ogółem 144 wnioski w sprawie usunięcia stwierdzonych nieprawidłowości. 

ZastrzeŜenia do ocen, uwag i wniosków zgłosiło 4 adresatów, tj. Minister Zdrowia oraz  Mar-

szałkowie Województwa Łódzkiego i Dolnośląskiego oraz dyrektorzy Szpitali w Węgorzewie 

i w Kościanie. ZastrzeŜenia rozpatrzone zostały w następujący sposób: 

• Kolegium NIK uwzględniło w całości zastrzeŜenie Ministerstwa Zdrowia, dotyczące 

tylko oceny podjętych przez Ministerstwo działań w celu nowelizacji ustawy o ochro-

nie zdrowia psychicznego wdraŜającej Program Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz 

wniosku w tym zakresie. Częściowo uwzględniono zastrzeŜenie dotyczące skarg. Po-

zostałe zastrzeŜenia oddalono. 
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• oddalono zastrzeŜenia Marszałka Województwa Łódzkiego ze względu na przekro-

czenie terminu do złoŜenia zastrzeŜeń,  

• uwzględniono w całości 4 z 6 zgłoszonych zastrzeŜeń odnośnie uwag i ocen dotyczą-

cych ograniczonego zainteresowania Urzędu Marszałkowskiego Województwa Dol-

nośląskiego psychiatryczną opieką zdrowotną w kontekście braku skutecznych działań 

interwencyjnych w Narodowym Funduszu Zdrowia w zakresie niedoszacowania sta-

wek na świadczenia zdrowotne w leczeniu psychiatrycznym oraz oceny dotyczącej 

braku konstruktywnej współpracy z Wojewodą Dolnośląskim w zakresie wykorzysta-

nia bazy danych rejestrowych i statystycznych funkcjonujących placówek opieki psy-

chiatrycznej,  

• uwzględniono w całości zastrzeŜenia do oceny zawartej w wystąpieniu skierowanym 

do dyrektora Szpitala w Węgorzewie dotyczącej nieprawidłowego księgowania przy-

chodów ze sprzedaŜy świadczeń, 

• nie uwzględniono 1 zastrzeŜenia dyrektora Szpitala w Kościanie, w odniesieniu do 

braku i izolatek dla chorych. Uwzględniono 1 zastrzeŜenia dotyczące omyłek pisar-

skich. 

Wnioski pokontrolne przedstawione Ministrowi Zdrowia dotyczyły: 

� ustalenia docelowej sieci zakładów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, 

� zintensyfikowania działań w zakresie promocji zdrowia psychicznego, w szczególności zapew-
nienia środków finansowych na działalność Rady ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, 

� zwiększenia nakładów finansowych na działalność Rzeczników Praw Pacjenta Szpitala Psy-
chiatrycznego celem zapewnienia ustawowo zagwarantowanych praw pacjentów szpitali psy-
chiatrycznych; 

� zaplanowania na 2008 r. kontroli w zakresie lecznictwa psychiatrycznego. 

Wnioski pokontrolne przedstawione marszałkom województw dotyczyły m.in.: 

� podjęcia działań na rzecz określenia potrzeb województw w zakresie psychiatrycznej opieki 
zdrowotnej, opracowania programów zdrowotnych dotyczących tej opieki mających na celu 
zapewnienie równego dostępu do tych świadczeń oraz prowadzenie oceny efektów podejmo-
wanych działań – w konsultacji z gminami i powiatami województwa, 

� przeprowadzania w ramach nadzoru corocznych kontroli okresowych w zakładach opieki psy-
chiatrycznej utworzonych przez samorząd województwa i egzekwowanie realizacji wydanych 
zaleceń pokontrolnych. 

Wnioski kierowane do dyrektorów szpitali psychiatrycznych i dyrektorów zakładów opieki 

psychiatrycznej, w strukturach których funkcjonowały kontrolowane poradnie zdrowia psy-

chicznego dotyczyły głównie spraw organizacyjnych w tym m.in.: 
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� poprawy stanu i jakości prowadzenia dokumentacji medycznej zbiorczej (m.in. księgi odmów 
przyjęć) oraz dokumentacji indywidualnej pacjentów, w tym szczególnie w przypadkach sto-
sowania przymusu bezpośredniego oraz w zakresie danych o udziale pacjenta w zajęciach te-
rapeutycznych, 

� przeszkolenia personelu medycznego w zakresie właściwego dokumentowania w historii cho-
roby pacjenta konieczności zastosowania przymusu bezpośredniego i uprzedzenia o zamiarze 
jego zastosowania, 

� poprawy stanu technicznego budynków oraz zapewnienia pełnej ochrony przeciwpoŜarowej 
obiektów.  

Według przekazanych przez kierowników jednostek informacji, dotychczas wykonano 

74 wnioski, a w stosunku do pozostałych, celem ich realizacji, podjęto stosowne działania. 

W urzędach marszałkowskich 

-  podjęto działania na rzecz promocji w zakresie ochrony zdrowia psychicznego, 
- opracowano plany okresowych kontroli (podległym im) psychiatrycznych zakładów opieki zdro-

wotnej. 

W szpitalach i poradniach psychiatrycznych m.in.: 

-  uporządkowano wiele spraw organizacyjnych, dotyczących np. regulaminów porządkowych i 
prowadzenie dokumentacji medycznej, 

- przeszkolono personel w zakresie przestrzegania praw pacjentów, szczególnie przy stosowaniu 
przymusu bezpośredniego, 

- przeprowadzono kontrolę stanu technicznego uŜytkowanych budynków, zaprowadzono ksiąŜki 
obiektów budowlanych oraz przystąpiono do najpilniejszych prac remontowych. Poprawiono 
stan p.poŜ. (oznaczono drogi ewakuacji i uzupełniono wyposaŜenie gaśnicze), 

- zwiększono zatrudnienie instruktorów terapii zajęciowej. 

 Na stwierdzone finansowe rezultaty kontroli złoŜyły się kwoty: 

- wydatkowane z naruszeniem prawa    -     561,9 tys. zł, 

- uzyskane z naruszeniem prawa    -      56,5 tys. zł, 

- uszczuplenia środków publicznych    -        7,3 tys. zł 

- inne nieprawidłowości w wymiarze finansowym - 1.318,0 tys. zł 

 W wyniku kontroli skierowano 1 zawiadomienie do Powiatowego Inspektora Nadzoru 

Budowlanego w Łodzi o podejrzeniu popełnienia wykroczenia określonego w art. 93 pkt 8 

Prawa budowlanego, 2 zawiadomienia o naruszenie dyscypliny finansów publicznych  

oraz  1 do organów ścigania m.in. o podejrzeniu popełnienia przestępstwa dotyczącego nieko-

rzystnego rozporządzenia mieniem znacznej wartości (art. 286 § 1 w związku z art. 294 § 1 

kk). Ponadto za zaistniałe nieprawidłowości w stanie technicznym obiektów inne organa 

uczestniczące w kontroli nałoŜyły grzywny w postępowaniu mandatowym na kwotę 1.250 zł. 
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5. ZAŁĄCZNIKI 
 

Nr 1. Wykaz skontrolowanych podmiotów i oraz jednostek organizacyjnych NIK, które 
przeprowadziły kontrolę. 

Nr 2. Lista osób zajmujących kierownicze stanowiska odpowiedzialnych w badanym okresie 
za kontrolowaną działalność. 

Nr 3. Wykaz waŜniejszych aktów prawnych dotyczących kontrolowanej działalności. 

Nr 4. Wykaz organów, którym przekazano informację o wynikach kontroli. 

Nr 5. Wykorzystanie bazy szpitalnej w latach 2005-2007. 

Nr 6. Dane ekonomiczno-finansowe skontrolowanych szpitali. 



            Załącznik nr 1 

WYKAZ  

skontrolowanych podmiotów oraz jednostek 
organizacyjnych NIK, które przeprowadziły kontrol ę 

 
1. Delegatura NIK we Wrocławiu – koordynator kontroli  

- Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego we Wrocławiu 

- Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w LubiąŜu 

- Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolesławcu 

- Zakład Opieki Zdrowotnej Wrocław – Stare Miasto – Przychodnia Specjalistyczna 
Lecznictwa Psychiatrycznego i UzaleŜnień we Wrocławiu 

2. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia  

- Ministerstwo Zdrowia w Warszawie  

- Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie  

3. Delegatura NIK w Białymstoku 

- Urząd Marszałkowski Województwa Podlaskiego w Białym Stoku 

- Specjalistyczny Psychiatryczny Samodzielny Zakład Opieki Zdrowotnej  

     w Suwałkach 

- Szpital Wojewódzki w ŁomŜy  

- Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji –
Poradnia Zdrowia Psychicznego w Białymstoku 

4. Delegatura NIK w Bydgoszczy 

- Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu 

- Wojewódzki Ośrodek Lecznictwa Psychiatrycznego im. prof. J. Hurynowicz  

 w Toruniu 

- Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. dr Józefa Bednarza w 
Świeciu 

- Wojewódzka Przychodnia Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy 

5. Delegatura NIK w Katowicach 

- Urząd Marszałkowski Województwa Śląskiego w Katowicach 

- Szpital Neuropsychiatryczny im. dr Emila Cyrana w Lublińcu 

- Państwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku 

- Zespół Wojewódzkich Przychodni Specjalistycznych – Wojewódzka Poradnia 
Zdrowia Psychicznego w Katowicach 
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6. Delegatura NIK w Krakowie 

- Urząd Marszałkowski Województwa Małopolskiego w Krakowie 

- Szpital Specjalistyczny im. dr J. Babińskiego Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 
Zdrowotnej w Krakowie 

- Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie 

- Zespół Przychodni Specjalistycznych Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdro-
wotnej – Poradnia Zdrowia Psychicznego w Tarnowie 

7. Delegatura NIK w Łodzi 

- Urząd Marszałkowski Województwa Łódzkiego w Łodzi 

- Specjalistyczny Psychiatryczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Łodzi 

- Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Warcie 

- Samodzielny Szpital Wojewódzki im. Mikołaja Kopernika – Przychodnia Zdrowia 
Psychicznego w Piotrkowie Trybunalskim 

8. Delegatura NIK w Olsztynie 

- Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie 

- Wojewódzki Zespół Lecznictwa Psychiatrycznego w Olsztynie 

- Szpital Psychiatryczny Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Węgo-
rzewie 

- Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Terapii UzaleŜnie-
nia i WspółuzaleŜnienia w Szczytnie 

9. Delegatura NIK w Poznaniu 

- Urząd Marszałkowski Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu 

- Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny w Kościanie 

- Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” w Gnieźnie 

- Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej - Poznański Ośrodek Zdrowia 
Psychicznego w Poznaniu 



        Załącznik nr 2  
 

Lista osób zajmujących kierownicze stanowiska, 
odpowiedzialnych w badanym okresie za kontrolowaną działalność 

 
 
 

1. Ministerstwo Zdrowia w  Warszawie 
 

Minister Zdrowia – Zbigniew Religa od 31 października 2005 r.  do 16 listopada 2007 r. 

Minister Zdrowia – Marek Balicki od 15 lipca 2004 r. do 31 października 2005 r. 

 
2. Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie  
 

Dyrektor Instytutu – Danuta Ryglewicz od 1 czerwca 2002 r.  

 
Województwo dolnośląskie 

 
3. Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego we Wrocławiu 

 
Marszałek Województwa Dolnośląskiego – Andrzej Łoś od 7 grudnia 2006 r. 
Marszałek Województwa Dolnośląskiego – Paweł Wróblewski od 25 sierpnia 2004 r. 
do 7 grudnia 2006 r. 

 
4. Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubi ąŜu 

 
Dyrektor Szpitala – Jacek Kacalak od 1 listopada 2003 r. 

 
5. Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolesławcu 

 
Dyrektor Szpitala – Janusz Kalisz od 9 czerwca 2005 r. 
Dyrektor Szpitala – Marian Zachar do 14 grudnia 2004 r. 

 
6. Zakład Opieki Zdrowotnej Wrocław – Stare Miasto – Przychodnia Specjalistycz-

na Lecznictwa Psychiatrycznego i UzaleŜnień we Wrocławiu 
 

Dyrektor ZOZ – Andrzej Kaniewski od 2 września 1996 r. 
 

Województwo kujawsko-pomorskie 
 

7. Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu 
 

Marszałek Województwa Kujawsko-Pomorskiego – Piotr Całbecki od 24 listopada 
2006 r.  

Marszałek Województwa Kujawsko-Pomorskiego – Waldemar Achramowicz od 1 
stycznia 1999 r. do 23 listopada 2006 r.  
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8. Wojewódzki Ośrodek Lecznictwa Psychiatrycznego im. prof. J. Hurynowicz w 
Toruniu 
 

Dyrektor WOLP – Ewa Skonieczna od 3 lutego 2005 r. 

Dyrektor WOLP – Mieczysław Janiszewski od 1 stycznia 2000 r. do 2 lutego 2005 r. 

 
9. Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. Dr Józefa Bednarza 

w Świeciu 
 

Dyrektor Szpitala – Dominika Skrok-Wolska od 1 lipca 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Jarosław Uziałło od 2 grudnia 2005 r. do 30 czerwca 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Andrzej Goszczyński od 16 czerwca 2000 r. do 1 grudnia 2005 r. 

 
10. Wojewódzka Przychodnia Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy 

 
Dyrektor WPZP – Bartosz Modrzejewski od 1 października 1998 r. 

 
Województwo łódzkie 

 
11. Urząd Marszałkowski Województwa Łódzkiego w Łodzi 

 
Marszałek Województwa Łódzkiego – Włodzimierz Fisiak od 29 listopada 2006 r. 
Marszałek Województwa Łódzkiego – Stanisław Witaszczyk od 29 marca 2004 r. do 28 
listopada 2006 r. 

 
12. Specjalistyczny Psychiatryczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Łodzi 

 
Dyrektor SPZOZ – Zbigniew Łucki od 22 października 1998 r. 

 
13. Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Warcie 

 
Dyrektor Szpitala – Krystyna Pietryska od 19 października 1999 r. 

 
14. Samodzielny Szpital Wojewódzki im. Mikołaja Kopernika – Przychodnia Zdro-

wia Psychicznego w Piotrkowie Trybunalskim  
 

Dyrektor Szpitala – Marek Konieczko od 1 grudnia 1999 r. 
Kierownik Przychodni – Barbara Badek 
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Województwo małopolskie 
 

15. Urząd Marszałkowski Województwa Małopolskiego w Krakowie 

 

Marszałek Województwa Małopolskiego – Marek Nawara od 27 listopada 2006 r. 

Marszałek Województwa Małopolskiego – Janusz Sepioł od 20 listopada 2002 r. do 26 
listopada 2006 r.  

 

16. Szpital specjalistyczny im. dr J. Babińskiego Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej w Krakowie  

 
Dyrektor Szpitala – Anna Przewłocka od 10 października 2003 r. 

 

17. Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie 
 

Dyrektor Szpitala – Marian Sołtysiewicz od 22 listopada 2002 r. 

 

18. Zespół Przychodni Specjalistycznych Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 
Zdrowotnej – Poradnia Zdrowia Psychicznego w Tarnowie 

 
Dyrektor ZPS – Artur Asztabski od 1 czerwca 2000 r. 

 

Województwo podlaskie 
 

19. Urząd Marszałkowski Województwa Podlaskiego w Białymstoku 
 

Marszałek Województwa Podlaskiego – Dariusz Piontkowski od 29 maja 2007 r.  

Marszałek Województwa Podlaskiego – Jarosław Schabieński od 22 lutego do 28 maja 
2007 r. 

Marszałek Województwa Podlaskiego – Janusz Kazimierz KrzyŜewski od 30 listopada 
2002 r. do 20 lutego 2007 r. 

 
20. Specjalistyczny Psychiatryczny Samodzielny Zakład Opieki Zdrowotnej w Su-

wałkach 
 

Dyrektor Szpitala – Robert Ejlak od 17 maja 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Wojciech Tomal od 1 stycznia 2006 r. do 14 maja 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Stanisław Wróblewski od 1 października 2005 r. do 31 grudnia 
2006 r. 

Dyrektor Szpitala – Leszek Sagadyn od 24 grudnia 2002 r. do 30 września 2005 r. 
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21. Szpital Wojewódzki w ŁomŜy (Oddział Psychiatryczny) 
 

Dyrektor Szpitala – Marian Jaszewski od 1 listopada 2001 r. 

 
22. Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji – 

Poradnia Zdrowia Psychicznego w Białymstoku 

Dyrektor ZOZ MSWiA – Janusz Krzysztof Rainko od 12 maja 1999 r. 

Województwo śląskie 
 

23. Urząd Marszałkowski Województwa Śląskiego w Katowicach 
 

Marszałek Województwa Śląskiego – Janusz Moszyński od 27 listopada 2006 

Marszałek Województwa Śląskiego – Michał Czarski od listopada 2002 r. do 26 listo-
pada 2006 r. 

 
24. Szpital Neuropsychiatryczny im. dr Emila Cyrana w Lubli ńcu 

 
Dyrektor Szpitala – Tadeusz Rams od 1 lipca 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Marek Paluch od 1 czerwca 2007 r. do 30 czerwca 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Dariusz Kaczmarek od 29 lipca 2005 r. do 31 maja 2007 r. 

Dyrektor Szpitala – Teresa Błachut od 15 grudnia 1998 r. do 28 lutego 2006 r. 

 

25. Państwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku 
 

Dyrektor Szpitala – Bogusław Zagrodnik od 15 grudnia 2003 r. 
 

26. Zespół Wojewódzkich Przychodni Specjalistycznych – Wojewódzka Poradnia 
Zdrowia Psychicznego w Katowicach 
 

Dyrektor ZWPS – Kajetan Gornig od 7 sierpnia 2007 r. 

Dyrektor ZWPS – Joanna Brodowicz-Markowicz od 29 kwietnia 2003 r. do 6 sierpnia 
2007 r. 

Kierownik WPZP – Henryk Kochelt od 1 kwietnia 1978 r. 

Województwo warmińsko-mazurskie 
 

27. Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie 
 

Marszałek Województwa Warmińsko-Mazurskiego – Jacek Protas od 29 listopada  
2006 r. 
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Marszałek Województwa Warmińsko-Mazurskiego – Andrzej Ryński od 16 listopada 
2002 r. do 29 listopada 2006 r. 

 
28. Wojewódzki Zespół Lecznictwa Psychiatrycznego w Olsztynie 

 

Dyrektor Szpitala – Sławomir Ogórek od 1 sierpnia 2003 r. 

 
29. Szpital Psychiatryczny Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w W ę-

gorzewie  
 

Dyrektor Szpitala – Tadeusz Ciborski od 30 grudnia 2004 r. 

 
30. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej – Przychodnia Terapii Uza-

leŜnienia i WspółuzaleŜnienia w Szczytnie 
 

Kierownik Przychodni – Maciej Plichtowski od 1 maja 2001 r. 

 
Województwo wielkopolskie 

 
31. Urząd Marszałkowski Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu 

 
Marszałek Województwa Wielkopolskiego – Marek Woźniak od 10 października  
2005 r. 

 
32. Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny w Kościanie 

 
Dyrektor Szpitala – Marian Zalejski od 1 grudnia 1990 r. 

 
33. Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” w Gnieź-

nie 
 

Dyrektor Szpitala – Barbara Trafarska od 1 grudnia 1998 r. 

 
34. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej – Poznański Ośrodek Zdrowia 

Psychicznego w Poznaniu 
 

Dyrektor Ośrodka – BoŜena Borowczak od 1 grudnia 1998 r. 



Załącznik nr  3 

WYKAZ  

podstawowych aktów prawnych  

 

1. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, 

 poz. 483 ze zm.)  

2. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz.535 

ze zm.), 

3. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (j.t. Dz. U. z 2007 r. Nr 14, 

poz. 89 ze zm.), 

4. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2005 r.  

Nr 226, poz. 1943 ze zm.), 

5. Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i połoŜnej (j.t. Dz.U. z 2001 r. Nr 57, 

poz. 602 ze zm.), 

6. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.), 

7. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie 

sposobu stosowania przymusu bezpośredniego (Dz. U. Nr 103, poz. 514), 

8. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 2006 r. w sprawie szczegółowego trybu 

i sposobu działania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (Dz. U. Nr 16, poz. 

126), 

9. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 20 sierpnia 1996 r. w sprawie sposobu organizowa-

nia i prowadzenia działalności w dziedzinie promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania 

zaburzeniom psychicznym (Dz. U. Nr 112, poz. 537), 

10. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 23 listopada 1995 r. regulujące 

szczegółowy sposób działania szpitala psychiatrycznego w sprawach przyjmowania oraz 

wypisywania ze szpitala psychiatrycznego (Dz. U. Nr 150, poz. 736), 

11. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 4 sierpnia 1995 r. w sprawie 

wykazu świadczeń zdrowotnych wymagających odrębnej zgody pacjenta lub jego przedsta-

wiciela ustawowego (Dz. U. Nr 100, poz.503), 

12. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 20 października 1995 r. w 

sprawie organizowania zajęć rehabilitacyjnych w szpitalach psychiatrycznych i nagradzania 

uczestników tych zajęć (Dz. U. Nr 127, poz. 614), 
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13. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 lipca 2005 r. w sprawie depozytu wartościowych 

rzeczy pacjenta w zakładzie opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 145, poz.1220), 

14. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie 

szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. 

Nr 164, poz. 1194), 

15. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zakładów opieki 

zdrowotnej (Dz. U. Nr 169, poz. 1781), 

16. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 r. w sprawie wykazu zakładów 

psychiatrycznych i leczenia odwykowego przeznaczonych do wykonywania środków zabez-

pieczających oraz składu, trybu i zadań komisji psychiatrycznej do spraw środków zabezpie-

czających (Dz. U. Nr 179, poz. 1854 ze. zm.), 

17. Rozporządzenie Ministra Sprawiedliwości z dnia 22 lutego 1995 r. w sprawie kontroli prze-

strzegania praw osób z zaburzeniami psychicznymi przebywających w szpitalach psychia-

trycznych i domach pomocy społecznej (Dz. U. Nr 23, poz.128), 

18. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 21 września 1992 r. w sprawie 

wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia 

i urządzenia zakładów opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 74, poz. 366 ze zm.) – uchylone z dniem 

1 lipca 2005 r., rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2005 r. w sprawie wy-

magań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i 

urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 116, poz. 985, ze zm.) - obowiązujące w 

okresie od 1 lipca 2005 r. do 9 grudnia 2006 r., uchylone rozporządzeniem Ministra Zdrowia 

z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem 

fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 

213, poz.1568), obowiązującym od 9 grudnia 2006 r.,  

19. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumen-

tacji w zakładach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegółowych warun-

ków jej udostępniania (Dz. U. Nr 88, poz. 966 ze zm.), które utraciło moc z dniem 31 maja 

2006 r., zastąpione rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie 

rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej 

przetwarzania (Dz.U. Nr 247, poz.1819 ze zm.), które weszło w Ŝycie 28 grudnia 2006 r. 

20. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada 1999 r. w sprawie szczegółowych za-

sad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej i 

nad jednostkami transportu sanitarnego (Dz. U. Nr 94, poz.1097). 

21. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 października 2002 r. w sprawie konsultantów 

krajowych i wojewódzkich (Dz. U. Nr 188, poz. 1582 ze zm.). 
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22. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakła-

dów opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 78, poz. 684 ze zm.), 

23. Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (j.t. Dz.U. z 2007 r.  

Nr 223, poz. 1655), 

24. Ustawa z dnia 7 lipca 1994 r. - Prawo budowlane (j.t. Dz. U. z 2006 r. Nr 156,  

poz. 1118 ze zm.), 

25. Ustawa z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 249, poz. 2104 ze 

zm.), 

26. Rozporządzenie Ministra Infrastruktury z dnia 3 lipca 2003 r. w sprawie ksiąŜki obiektu bu-

dowlanego (Dz. U. Nr 120, poz. 1134), 

27. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 16 czerwca 2003 r. w 

sprawie ochrony przeciwpoŜarowej budynków, innych obiektów budowlanych, terenów (Dz. 

U Nr 121, poz.1138) – uchylone z dniem 19 maja 2006 r. i rozporządzenie Ministra Spraw 

Wewnętrznych i Administracji z dnia 21 kwietnia 2006 r. w sprawie ochrony przeciwpoŜa-

rowej budynków, innych obiektów i terenów (Dz. U. Nr 80, poz. 563). 
 



Załącznik nr 4 

 
Wykaz  

organów, którym przekazano  
Informacj ę o wynikach kontroli  

 
 

  1. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej 

  2. Marszałek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej 

  3. Marszałek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej 

  4. Prezes Rady Ministrów 

  5. Prezes Trybunału Konstytucyjnego 

  6. Rzecznik Praw Obywatelskich 

  7. Minister Zdrowia 

  8. Minister Finansów 

  9.  Szef Kancelarii Prezesa Rady Ministrów 

10. Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Państwowej 

11. Sejmowa Komisja Polityki Społecznej i Rodziny 

12. Sejmowa Komisja Samorządu Terytorialnego i Polityki Regionalnej 

13.  Sejmowa Komisja Zdrowia 

14.  Sejmowa Komisja Sprawiedliwości i Praw Człowieka 

15.  Senacka Komisja Zdrowia 

16. Senacka Komisja Samorządu Terytorialnego i Administracji Państwowej 

17. Senacka Komisja Rodziny i Polityki Społecznej 

18. Senacka Komisja Praw Człowieka i Praworządności 

19. Kolegium NIK 

20. Wojewodowie 

21. Marszałkowie Województw 
 
 
 



 



 
 
 


