Katowice, 30 stycznia 2019 .
ZD.N.1711.16.2018

Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej
(oznaczenie jednostki kontrolujgce;j)

Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej
Al. Armii Krajowej 101, 43-318 Bielsko-Biata
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(t.j. Dz. U.z 2018 r. poz. 2190 z pdzn. zm.),

2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1331),

3) planu kontroli na 2018 rok, zatgcznik nr 3, poz. 1, zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego nr 2797/233/V/2017 z dnia 28.12.2017 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewddztwo Slgskie, okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 1421/264/\//2018 z dnia 19.06.2018 .

. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej, Aleja Armii Krajowej 101,
43-318 Bielsko-Biata.
Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowat Pan Ryszard Batycki (od 01.02.1998 r. do nadal).
Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzgdcze
przy pomocy:
— Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Wojciecha Muchackiego,
— Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Przetozonej Pielegniarek — Pani Barbary Wykret,
— Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych — Pana t.ukasza Matlakiewicza,
— Gtéwnej Ksiegowej — Pani Marzenny Wawrzyniak,
oraz kierownikéw komorek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

kontrole przeprowadzono w dniach 22-24 pazdziernika 2018 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;  prawidtowo$ci gospodarowania mieniem oraz  $rodkami  publicznymi
w latach 2016-2018.

Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewéddztwa Slgskiego w Katowicach.
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Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Joanna Dudek-Sleczek — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1100215,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 663/ZD/2018 z dnia 16.10.2018 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 22.10.2018 .

Agnieszka Wnuk — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1100708,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 664/ZD/2018 z dnia 16.10.2018 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 22.10.2018 r.

Magdalena Majchrzak-Osiecka - Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 665/ZD/2018 z dnia 16.10.2018 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 22.10.2018 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem przekazanym pocztg elektroniczng
w dniu 16 pazdziernika 2018 .

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 22.
[Dowdd: akta kontroli str.1-9]
Il. Realizacja zadan statutowych.

A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
$wiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Szpitala.

1. Informacje ogdlne

Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej, zwany dalej ,Szpitalem”, jest samodzielnym publicznym
zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewddztwo Slgskie. Nadzor
nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewodztwa Slaskiego. Szpital wpisany jest
do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Slaskiego pod numerem 000000013794 oraz posiada osobowos¢ prawng i jest wpisany
do Krajowego Rejestru Sadowego w Bielsku-Biatej pod numerem KRS 0000063066. Siedzibg
Szpitala jest miasto Bielsko-Biata.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2018 r.
poz. 2190 z pdzn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. 22018 r. poz. 1510 z p6zn. zm.),

3) Statutu Szpitala nadanego Uchwatg Nr \//12/4/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2015 r. z uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwatg Nr \/34/12/2017
Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 13 lutego 2017 r. (t. j. Dz. Urz. Wojewddztwa
Slgskiego z dnia 05.10.2017 r. poz. 5309),

4) Regulaminu Organizacyjnego wprowadzonego w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala
nr 54/2012 z dnia 25 czerwca 2012 r., do ktdérego ostatnie zmiany oraz tekst jednolity
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zostaty wprowadzone Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala nr 97/2018 z dna 08.10.2018r.

(Aneks nr 12 oraz tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego zostaty pozytywnie

zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 18/2018 z dnia 08.10.2018 r.),

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewodztwo Slgskie, okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1745/276/IV/2013 z dnia 6.08.2013 r., zwanej dalej ,Procedurg nabywania”,

b) zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie
lub uzyczenie aktywéw trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewddztwo Slgskie, okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 1784/277/IV/2013 z dnia 13.08.2013 r. z pdzn. zm. (obowigzujgcych do dnia
24.09.2018 r.), zwanych dalej ,Zasadami zbywania”,

c) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktaddw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo Slgskie, okreslonych
w uchwale Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego nr 2232/288/\//2018 z dnia 25.09.2018r.,

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

Na dzien 22.10.2018 r. zatrudnienie w Szpitalu wynosito:
— 1133 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 266 pracownikow w ramach uméw cywilnoprawnych.

[Dowdd: akta kontroli str.10-16]

2. Prawidtowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego dotyczyto ogtoszenia tekstu jednolitego
Statutu Szpitala przyjetego uchwatg nr V/42/4/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2017 r. oraz zmiany w skfadzie Rady Spotecznej Szpitala. Zgtoszenia dokonano
w terminie wynikajgcym z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym
(t.j. Dz. U. 22018 r. poz. 986 z p6zn. zm.).

W trakcie kontroli ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego nie zostaty wprowadzone
wszystkie wymagane przepisami prawa informacje - w dziale 1 w rubryce 2 ,Siedziba i adres
podmiotu” brak jest wpisu dotyczacego adresu strony internetowej i adresu poczty elektroniczne;j,
do zamieszczania ktorych Szpital jest zobowigzany na mocy przepisu art. 38 pkt 1a, w zwigzku
z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym, jako podmiot
posiadajgcy wtasng strone internetowg (www.hospital.com.pl) oraz prowadzacy korespondencje
takze w formie elektronicznej (szpital@hospital.com.pl). Przepis art. 53a ww. ustawy stanowi,
ze podmioty podlegajgce obowigzkowi wpisu do rejestru sa obowigzane zgtaszaé dotyczgce
ich informacje okre$lone w ustawie oraz zmiany tych informacji, niezaleznie od obowigzkéw
wynikajgcych z odrebnych przepiséw, chyba ze ustawa stanowi inaczej. Pozostate wymagane
przepisami prawa informacje zostaty zamieszczone w Krajowym Rejestrze Sgdowym.

[Dowaod: akta kontroli str.17-29]

3. Zgodnos¢ zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych

Dziatalno$¢ Leczniczg i ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (zwany dalej: Regulaminem) sporzgdzony zostat w oparciu

0 przepisy art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany

do Regulaminu oraz tekst jednolity Regulaminu zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade

Spoteczng Szpitala uchwatg nr 18/2018 z dnia 08.10.2018 r., a nastepnie wprowadzone
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Zarzgdzeniem nr 97/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 08.10.2018 .

W toku kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu z przepisami w/w ustawy.

Stwierdzono, ze Regulamin zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane w art. 24 ust. 1

ustawy o dziatalnosci leczniczej, przy czym zauwazono w jego tresci nastepujgce niescistosci

dotyczgce okreslenia struktury organizacyjnej Szpitala:

1. w § 5 pkt | ppkt 1A dla kazdego oddziatu Szpitala podana jest liczba tozek
z wyszczegoblnieniem liczby toézek intensywnej opieki medycznej, natomiast w przypadku
Oddziatu Patologii Noworodka i Niemowlat podano liczbe 27 t6zek bez wskazania liczby t6zek
intensywnej opieki medycznej - z zapisow w Ksiedze Rejestrowej wynika, ze w Oddziale tym
sg 4 takie t6zka;

2. w§5pktlppkt 2B w strukturze Zaktadu Patomorfologii nie zostato wymienione ,Prosektorium
z pracownig badan autopsyjnych’, natomiast komorka ta wymieniona zostata
w § 30 Regulaminu.

Sprawdzono zgodnos¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komdrek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
nr 000000013794 widniejgcg w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
(zwang dalej: Ksiega Rejestrowa) wedtug stanu na dzier 19.10.2018 r. Stwierdzono, ze w Ksiedze
Rejestrowej nie wpisano Poradni Anestezjologicznej, wykazanej w Regulaminie jako komorki
organizacyjnej dziatajgcej w ramach Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej.

Kontrola strony internetowej BIP Szpitala wykazata, ze zawiera ona wymagane informacje
wynikajgce zaréwno z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, jak i art. 8 ust. 3 ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1330
z pdézn. zm.). Szpital posiada wiasng strone internetowg pod adresem: www.hospital.com.pl,
ktora zawiera zaktadke przenoszacg do Biuletynu Informacji Publicznej pod adresem:
https://hospital.bip.gov.pl. Obie strony internetowe sg aktywne i zawierajg wymagane przepisami
informacje.

Obligatoryjne informacje, o ktérych mowa art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zostaty
wywieszone w widocznych miejscach w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych Szpitala.

[Dowdd: akta kontroli str.30-199]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci:

1. Nieprawidtowo$¢ dotyczaca braku zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sgdowego adresu strony
internetowej i adresu poczty elektronicznej, co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwigzku
z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym (t.j. Dz. U.
z 2018 r. poz. 986 z pézn. zm.).

2. Uchybienie dotyczace tresci Regulaminu Organizacyjnego polegajace na braku informacii
o liczbie tozek intensywnej opieki medycznej w Oddziale Patologii Noworodka
oraz niewymienienie w strukturze Zaktadu Patomorfologii komoérki ,Prosektorium z pracownig
badan autopsyjnych”.

3. Nieprawidtowos¢ dotyczgca braku wpisu w Ksiedze Rejestrowej ,Poradni Anestezjologicznej”,
wykazanej w Regulaminie jako komérki organizacyjnej dziatajgcej w ramach Ambulatoryjnej
Opieki Zdrowotne;j.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidtowosci.

D. Osoby odpowiedzialne:

. Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru, w oparciu o zakres czynnosci i obowigzkow okreslony

w § 38 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala;

2. Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

—a
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lll. Dostepnos$é¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Szpitala jest udzielanie éwiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umow zawartych z NFZ o $wiadczenie
ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w Bielsku-Biatej przy Alei Armii Krajowej 101.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.
W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komdrek medycznych.
Szczegdbtowa kontrolg objeto funkcjonowanie:
1. Oddziatu Chorob Wewnetrznych i Diabetologii,
Oddziatu Hematologii,
Oddziatu Neurologicznego,
Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej,
Poradni Diabetologicznej,
Poradni Chirurgii Naczyniowej,
Poradni Endokrynologicznej,
Poradni Neurochirurgiczne;.

e S S A

1) Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 002 (kod resortowy identyfikujacy komorke organizacyjng
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komérki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu resortowych
koddéw identyfikacyjnych: 4000. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 27.03.1998r.
i dysponuje 42 t6zkami, w tym 2 intensywnej opieki medyczne;.

Oddziat dziata jako internistyczny o profilu diabetologicznym. Przyjmowani sg w nim pacjenci
z ostrymi schorzeniami internistycznymi oraz pacjenci do diagnostyki, przy czym wiekszo$¢
pacjentdw stanowig chorzy na cukrzyce. Srednio Oddziat udziela rocznie okoto 1500 $wiadczen.
Liczba os6b oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 75.
Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 15 osob, pielegniarki 25 oséb.

2) Oddziat Hematologii

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 105 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komérki organizacyjnej, stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4070. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 27.02.2017r.
i dysponuje 20 t6zkami, w tym 2 intensywnej opieki medyczne;.

Specyfikg dziatalnosci Oddziatu jest kompleksowa diagnostyka i leczenie chorob
hematologicznych u dorostych. Srednio Oddziat udziela rocznie okoto 1700 $wiadczen.

Liczba 0s6b oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 33.
Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 5 oséb, pielegniarki 17 oséb.

3) Oddziat Neurologiczny

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 006 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$é komoérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4220. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 27.03.1998r.
i dysponuje 21 t6zkami, w tym 2 intensywnej opieki medyczne;j.



Oddziat spetnia kryteria petnoprofilowego oddziatu neurologii, posiada odcinek udarowy, w ktérym
leczone sg swieze udary oraz wykonywana jest tromboliza. Oddziat dysponuje sprzetem
utatwiajgcym oraz poprawiajgcym jako$¢ procesu pielegnacyjnego, wyposazony jest w sale
rehabilitacyjng. Prowadzi diagnozy i postepowania psychoterapeutyczne, terapie logopedyczne
oraz szkolenia pacjentow i ich rodzin w zakresie profilaktyki schorzen oraz zasad postepowania
poszpitalnego. Oddziat udziela rocznie okoto 1200 $wiadczen. W terminie prowadzonej kontroli
na Oddziale wystepowato wieksze niz przecietne zageszczenie pacjentéw (dostawki tozek)
z powodu koniecznosci przyjmowania pacjentéw w zwigzku z czasowym zaprzestaniem udzielania
swiadczen z zakresu neurologii przez Beskidzkie Centrum Onkologii Szpital Miejski w Bielsku-
Biatej. Liczba os6b oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 79,
w tym 8 przypadkoéw pilnych.

Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 13 osob, pielegniarki 28 osdb.

4) Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 007 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4530. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 27.03.1998r.
i dysponuje 46 tézkami, w tym 4 intensywnej opieki medyczne;j.

Oddziat prowadzi dziatalno$¢ diagnostyczng i leczniczg z zakresu chirurgii ogdinej i naczyniowe;.
Wykonuje procedury operacyjne i wewnatrznaczyniowe w Centralnym Bloku Operacyjnym
i Pracowni Angiografii Zaktadu Diagnostyki Obrazowe;.

W chorobach naczyn przeprowadzane sg specjalistyczne operacje chirurgiczne tetni¢ i zyt
oraz zabiegi wewnatrznaczyniowe (endowaskularne). Oddziat jest akredytowany do prowadzenia
specjalizacji w zakresie: chirurgii ogélnej, chirurgii naczyniowej, stazow w zakresie chirurgii
naczyniowej dla innych specjalnosci.

Oddziat petni staty dyzur w zakresie chirurgii naczyniowej dla Bielska-Biatej i powiatéw: bielskiego,
zywieckiego i cieszynskiego, a takze w koordynacji z pozostatymi oddziatami chirurgii z Bielska-
Biatej dyzur chirurgiczny. Wraz ze specjalistami z innych dziedzin medycyny prowadzi
kompleksowe leczenie urazéw wielonarzgdowych i wielomigjscowych.

Oddziat udziela rocznie okoto 1950 $wiadczen.

Liczba osob oczekujacych na leczenie w Oddziale (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 518,
w tym 117 przypadkoéw pilnych.

Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 19 osob, pielegniarki 27 oséb.

5) Poradnia Diabetologiczna

Poradnia Diabetologiczna dziata w oparciu o wytyczne Europejskiego Stowarzyszenia Badan
nad Cukrzycg i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Obejmuje leczeniem: cukrzyce typu 1
(od 18 roku zycia), cukrzyce typu 2, inne typy cukrzycy, cukrzyce ciezarnych, chorych z otytoécia.
Zespot pracownikow Poradni zajmuje sie kompleksowym leczeniem oraz edukacjg chorych
na cukrzyce. W ramach poradni prowadzona jest edukacja indywidualna dostosowana
do potrzeb chorego oraz cykle edukacyjne (w 1-szym tygodniu kazdego miesigca) dostepne

dla wszystkich chorych na cukrzyce, ponadto pacjentom Poradni wypozyczane sg glukometry.
Godziny przyje¢ w Poradni:

Poniedziatek  [7:00 14:00
Worek 1025 [18:00
Sroda 7:00 14:35
Czwartek 7:00 14:35
Pigtek 7:00 14:00 |

Poradnia udziela rocznie okoto 8000 $wiadczen.



Liczba os6b oczekujgcych na leczenie w Poradni (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 57.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 8 osob, pielegniarki 2 osoby.

6) Poradnia Chirurgii Naczyniowej
Poradnia prowadzi dziatalno$¢ konsultacyjng, diagnostyczng i leczniczg obejmujacy
specjalistyczne porady dla dorostych dotyczace schorzen w zakresie chirurgii naczyniowe;.
Godziny przyjec’; w Poradni:

 Poniedziatek | 12:00 | 13:.00 |

Wtorek | 13:00 | 18:00 |
~ Sroda | 10:00 | 14:00 |
Czwartek | 13:00 | 14:00 |
Platek | 800 12:00 |

Poradnia udznela rocznie okoto 6000 SW|adczen
Liczba oséb oczekujgcych na leczenie w Poradni (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 534.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 14 osob, pielegniarki 2 osoby.

7) Poradnia Endokrynologiczna

Poradnia dziata w oparciu o standardy endokrynologii zalecane przez Polskie Towarzystwo
Endokrynologiczne. Diagnozuje choroby podwzgoérza, przysadki, tarczycy, przytarczyc, nadnerczy
oraz gonad.

Dzieki bazie diagnostycznej Szpitala oraz statemu kontaktowi z osrodkami klinicznymi Poradnia
umozliwia pacjentom dostep do obszernego zakresu badan hormonalnych oraz nowoczesnych
badan obrazowych (USG, TK, MRI), zapewniajac pacjentom optymalng diagnostyke oraz leczenie.
Godziny przyje¢ w Poradnl

Poniedziatek [10:35 ~ [14:35

Wtorek 14:00 ;18:00
Sroda  [7:00 14:00
Czwartek 7:00 13:00

Poradnia udziela rocznie okoto 2700 sw1adczen
Liczba oséb oczekujgcych na leczenie w Poradni (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 228.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 3 osoby.

8) Poradnia Neurochirurgiczna

Poradnia udziela $wiadczen przed i po leczeniu operacyjnym. Pacjenci konsultowani i leczeni
w Poradni mogg korzysta¢ z petnego zakresu badan diagnostycznych, w tym TK, MRI, EEG, EMG
i badan laboratoryjnych.

Godzmy przyjeé w Poradm

Poniedziatek | 11:00 | 15:00 |
Witorek 14:00 | 18:00
Sroda 11:00 | 15:00
Czwartek 11:00 | 15:00
Piagtek . 11:.00 & 15:00

Poradnia udziela rocznie okoto 3600 $wiadczen.
Liczba 0s6b oczekujacych na leczenie w Poradni (stan na 22.10.2018 r.) wynosita: 530.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 4 osoby.

W czasie wizytacji w/w Poradni przeprowadzonej przez Kontrolujgcych w dniu 24.10.2018 r.
wszystkie poradnie byly czynne zgodnie z wyznaczonym harmonogramem przyjecé.
Zapisy do wszystkich poradni szpitalnych prowadzi Rejestracja Centralna. W poczekalni Rejestracii



Centralnej zlokalizowanej na parterze w budynku gtéwnym oraz w poczekalniach przed wejsciami
do poszczegdlnych poradni zlokalizowanych w réznych cze$ciach Szpitala umieszczone zostaty
aktualne informacje dla pacjentéw dotyczace rejestracji, harmonogramu pracy lekarzy
oraz informacje dotyczace ochrony danych osobowych i przepiséw o prawach pacjenta.

[Dowdd: akta kontroli str.200-202]

2. Udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez Kontrolujgcych byty dwie umowy na $wiadczenia
zdrowotne zawarte przez Szpital w okresie objetym kontrola:

1) umowa zawarta w dniu 29.12.2017 r. o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Szpitala,

2) umowa zawarta w dniu 29.12.2017 r. o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
w Oddziale Urologii i Urologii Onkologicznej oraz Poradni Urologicznej Szpitala.

Ad.1)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
oraz przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2018 r.
do dnia 31.12.2022 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalno$ci lecznicze;.

Umowa zostata sporzgdzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture nr 179/07/2018 z dnia 31.07.2018 r.
- stawki jednostkowe zgodne z umowa.

Ad.2)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2018 r.
do dnia 31.12.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;j.

Umowa zostata sporzgdzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr 01/06/2018 i nr 02/06/2018 z dnia
05.06.2018 r. — warto$¢ faktur zgodna z umowsa.

[Dowdd: akta kontroli str.203-307]
3. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2-5, ust. 2-6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnoéci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrolg, tj. latach 2016-2018
w Szpitalu miaty miejsce cztery postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane
w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
1) Stanowisko przetozonej pielegniarek (data konkursu: 25.04.2016 r., okres zatrudnienia
01.06.2016 r. — 31.05.2022 r.),



2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Urologii i Onkologii Urologicznej (data konkursu:
11.10.2016 r., okres zatrudnienia 19.10.2016 r. — 18.10.2022 r.),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej
(data konkursu: 11.10.2016 r., okres zatrudnienia 19.10.2016 r. — 18.10.2022 r.),

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Nefrologicznego (data konkursu: 06.07.2017 r.,
okres zatrudnienia 07.07.2017 r. — 06.07.2023 r.).

Podczas czynnosci kontrolnych kontrolujgcy stwierdzili uchybienie popetnione w toku
postepowania konkursowego dotyczgcego stanowiska pielegniarki oddziatowej Oddziatu
Nefrologicznego. Ogtoszenie o konkursie umieszczone zostato na stronie BIP Szpitala
oraz na szpitalnej tablicy ogtoszen, natomiast nie zostato opublikowane na stronie BIP podmiotu
tworzgcego, co jest niezgodne z § 9 ust. 3 rozporzadzenia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie
sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedgacym przedsiebiorca.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie w/w przepiséw prawa
ksztattuje sie nastepujaco:
1) Oddziat Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych z Pracownig Endoskopii: kierownik
oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
2) Oddziat Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:
3) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
4) Oddziat Nefrologiczny i Stacja Dializ: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
5) Oddziat Kardiologiczny ze Stanowiskami Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego: kierownik
oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
6) Oddziat Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej z Pracownig Audiologiczng i Pracownig
Endoskopii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
7) Oddziat Okulistyczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
8) Oddziat Neurochirurgiczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
9) Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
10) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
11) Szpitalny Oddziat Ratunkowy: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
12) Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
13) Oddziat Neurologiczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
14) Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy: kierownik oddziatu, potozna oddziatowa;
15) Oddziat Noworodkowy: kierownik oddziatu, potozna oddziatowa;
16) Oddziat Patologii Noworodka i Niemowlat: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
17) Oddziat Hematologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, poszczegéinymi oddziatami zarzgdzajg kierownicy oddziatow.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 w/w ustawy, ktory przewiduje mozliwosé
kierowania oddziatem przez lekarza nie bedacego ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku
gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedgcy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na poszczegdlnych oddziatach zarzadzajg pielegniarki/potozne oddziatowe.

W/w stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala,
jak i zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw Szpitala
Wojewodzkiego w Bielsku-Biatej) oraz nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktorych przystuguje dodatek
funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania pracownikéw Szpitala
Wojewodzkiego w Bielsku-Biatej. '

[Dowdd: akta kontroli str.308-366]
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4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego
W ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug kontrolujgcy zweryfikowali paszporty techniczne
urzadzen wykorzystywanych do udzielania swiadczen zdrowotnych w ponizej wskazanych
komérkach organizacyjnych Szpitala:

1) w Oddziale Neurologii:

a) Defibrylator, typ Beneheart D3, nr fabryczny EL-6A029503, rok produkcji 2016. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 14.11.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien
by¢ wykonany do 14.11.2018 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,

b) Kardiomonitor, typ UMEC12, nr fabryczny KQ-66000480, rok produkcji 2016. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 10.10.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien
by¢ wykonany w pazdzierniku 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,

c¢) Kardiomonitor, typ MEC-1000, nr fabryczny AQ8B118095, rok produkcji 2008. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 01.02.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien
by¢ wykonany do stycznia 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”;

2) w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowe;j:
Tomograf komputerowy, typ Light Speed PRO16, nr fabryczny 103190ZYM8, rok produkcji
2005. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 22.08.2018 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad powinien by¢ wykonany do 30.11.2018 r., zgodnie z wpisem ,system sprawny
technicznie”;

3) w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

a) Diatermia elektrochirurgiczna, typ VIO100C, nr fabryczny 11427795, rok produkciji 2017.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 18.06.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w czerwcu 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,

b) Respirator transportowy, typ Oxylog 3000 Plus, nr fabryczny ASED-0011, rok produkcji 2016.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 21.06.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w czerwcu 2020 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny technicznie”;

4) w Poradni Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej:
Lancentron, typ GT55A, nr fabryczny 980040, rok produkcji 1999. Przeglad okresowy odbyt
sie w dniu 24.04.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
do 24.04.2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny technicznie”;

5) w Poradni Diabetologicznej:
Waga lekarska, typ WPL-150, nr fabryczny 10440/980, rok produkcji 1998. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 31.07.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien
by¢ wykonany do 31.07.2020 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny technicznie”.

[Dowdd: akta kontroli str.367-398]

5. Rejestr skarg i wnioskéw — liczba i zasadnos$¢ skarg w poszczegdlinych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostgpno$ci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskdw wptywajgcych do Dyrekcji Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o procedure
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw, wprowadzong w zycie Zarzadzeniem Dyrektora
nr 63/2014 z dnia 02.06.2014 r. Zgodnie w/w procedurg skargi i wnioski mogg byé wnoszone
w formie pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu. Rejestr skarg i wnioskow prowadzi
Petnomocnik do spraw Praw Pacjenta. Rejestr jest prowadzony w spos6b umozliwiajgcy kontrole
przebiegu i terminéw zatatwiania skarg. Zawiera informacje dotyczace daty wptywu skargi/wniosku
oraz daty i sposobu zatatwienia sprawy.

W 2016 r. w przedmiotowym rejestrze umieszczono wpisy dotyczace 42 spraw (z tego: 1 skarge
pozostawiono bez odpowiedzi, gdyz miata charakter anonimowy, 3 skargi uznano za zasadne,
38 uznano za niezasadne); w roku 2017 dokonano wpisu 40 skarg (z tego: 4 skargi uznano
za zasadne, 36 uznano za niezasadne); w 2018 r. do dnia kontroli zarejestrowano 31 spraw (z tego
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28 skarg uznano za niezasadne, 1 uznano za zasadna, 2 skargi byty w trakcie rozpatrywania).
Skargi zostaty rozpatrzone przez Szpital, skarzagcym udzielono odpowiedzi w terminie zgodnym
z przyjetg procedura.

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskéw jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdzajg protokoty z posiedzen Rady.

[Dowdd: akta kontroli str.399-411]

6. Czas oczekiwania na udzielenie Swiadczen zdrowotnych.
Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych w Szpitalu prowadzone sg listy 0s6b oczekujgcych
na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
Oceny Przyje¢ powotany Zarzadzeniem Nr 100/2009 Dyrektora z dnia 11.12.2009 r.
(z pbzniejszymi zmianami).
Do zadan Zespotu Oceny Przyje¢ nalezy comiesieczna analiza list oczekujgcych na udzielenia
$wiadczenia z uwzglednieniem: prawidlowosci prowadzenia dokumentaciji, czasu oczekiwania
na udzielenie Swiadczenia, zasadnos$ci i przyczyn zmian terminéw udzielania $wiadczenia.
Zespot Oceny Przyje¢ sporzadza kazdorazowo raport oceny i przedstawia go Dyrektorowi Szpitala.
Obowigzek comiesiecznego przekazywania do Narodowego Funduszu Zdrowia informacii
o kolejkach oczekujgcych na $wiadczenie Szpital realizuje za pomocg aplikacji informatycznej
w systemie AMMS (Asseco Medical Management Solutions). Dane w systemie aktualizowane
sg na biezgco, natomiast raporty o kolejkach w wersji elektronicznej przekazywane sg do NFZ
raz w miesigcu, w terminie do 7 dnia roboczego kazdego miesigca za miesigc poprzedni.
Dowod  kontroli  stanowig przyktadowe protokoty Zespotu Oceny Przyjeé: nr 8/2016
zdnia 08.11.2016 r., nr /2017 z dnia 13.06.2017 r., nr 4/2018 z dnia 2.06.2018 r. oraz sporzadzony
na dzien 23.10.2018 r. wydruk z systemu AMMS pt. ,Eksport kolejek i pierwszych wolnych
termindw”. Z w/w wydruku wynika, ze na dzien jego sporzgdzenia:
1) najdtuzszy czas oczekiwania na przyjecie dotyczyt Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
(w zakresie endoprotezoplastyki stawu kolanowego):

- przypadki stabilne termin na 2023 r.,

- przypadki pilne termin na 2021 r.
2) najkrotszy czas oczekiwania na przyjecie dotyczyt Oddziatu Nefrologii:

- przypadki stabilne — przyjecia na biezgco

- przypadki pilne — przyjecia na biezaco.

[Dowdd: akta kontroli str.412-428]

7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.
Ankietowe badania satysfakcji pacjentéw prowadzone sg w Szpitalu na podstawie wydawanych
w kazdym roku zarzgdzen Dyrektora. W okresie objetym kontrolg badania prowadzone byty
na podstawie: Zarzgdzenia nr 44/2016 z dnia 21.04.2016 r., Zarzadzenia nr 30/2017
z dnia 21.04.2017 r., Zarzadzenia nr 54/2018 z dnia 28.06.2018 r. W zarzgdzeniach okreslany
jest kazdorazowo trzymiesieczny termin, w ktérym prowadzone jest ankietowanie. Badanie jakosci
swiadczonych ustug jest anonimowe i dobrowolne. Za wreczanie ankiet w oddziatach szpitalnych
odpowiedzialne sg pielegniarki/potozne oddziatowe a w poradniach — pielegniarki i lekarze danej
poradni. Ostatnie badanie przeprowadzono w okresie od 01.07.2018 r. do 30.09.2018 r., przy czym
w terminie prowadzenia czynnosci kontrolnych w Szpitalu analiza ankiet nie zostata jeszcze
opracowana. Analizy badan przeprowadzonych w latach 2016 i 2017 stanowig akta kontroli.
Z wynikow badan przeprowadzonych w latach 2016 i 2017 wynika, ze wiekszo$é pacjentéw wysoko
ocenita jako$¢ pracy personelu medycznego, w szczegolnosci ,pozytywne podejscie do pacjenta”.
Najczestsze zastrzezenia pacjentéw (zaréwno w oddziatach jak i w poradniach) dotyczyty zbyt
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matej liczby personelu oraz zwigzanego z tym zbyt krétkiego czasu poswiecanego pacjentom.
Jak zapewnia Dyrekcja Szpitala w miare mozliwosci i uwarunkowan stale podejmowane
sg dziatania doskonalgce majgce na celu poprawe zadowolenia pacjentéw z ustug zdrowotnych
$wiadczonych w Szpitalu. Pozyskane w trakcie badan ankietowych dane oraz wnioski opracowane

na podstawie ich analizy sg wykorzystywane przez Dyrekcje Szpitala w ramach systemu kontroli
zarzadczej.

[Dowdd: akta kontroli str.429-450]

B. Stwierdzone uchybienie:

Brak publikacji ogtoszenia o konkursie na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu
Nefrologicznego na stronie BIP podmiotu tworzacego, co jest niezgodnie z zapisami
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca.
C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonego uchybienia

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidlowo$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne
W zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:
1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego:
a) Aparat do znieczulania Aespire View o wartosci 136 880,01 zt;
— dowdd przyjecia OT 067/2016 z dnia 13.06.2016 r., numer fabryczny APHV00607;
— zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2016, pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 11/2016 z dnia 18.04.2016 r.;
— zgoda podmiotu tworzgcego wyrazona w piSmie z dnia 11.05.2016 r.
ZD.NiP.9024.5.8.2016 (KW-00229/16);
— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 5/AN/06/2016 z dnia 20.06.2016 r. (poz. 1 na kwote
136 880,01 zt), termin pfatnosci w ratach, zaptacono w dniach 13.07.2016 r.
i 26.08.2016 r. — zakup sfinansowany ze $rodkéw wtasnych;
b) Zestaw do neuronawigacji o wartosci 374 652,00 zt;

— dowad przyjecia OT 061/2017 z dnia 17.08.2017 r., numer inwentarzowy 01/802/005771;

— zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2017, pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 4/2017 z dnia 20.01.2017 r.;

— brak akceptacji podmiotu tworzgcego;

— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 1072703727 zdnia 27.07.2017 r. na kwote
374 652,00 zt, termin ptatnosci w ratach, zaptacono kazdg z rat w terminie (23.08.2017 r.,
22.09.2017 r., 20.10.2017 r.) - zakup sfinansowany cze$ciowo ze $rodkdéw wiasnych
(231.652,00 zt) a czg$ciowo z dotacji Powiatu Bielskiego (113.000,00 zt);

c) Aparat RTG przewozny AeroDRX90 o wartosci 449 280,00 zt;
— dowdd przyjecia OT 155/2018 z dnia 31.08.2018 r., numer inwentarzowy 01/802/005981;
— zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2018, pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 27/2018 z dnia 21.12.2018 r.;
— brak akceptacji podmiotu tworzgcego (zakup finansowany czesciowo ze $rodkow
wtasnych (67.392,00 zt) a czesciowo z dofinansowania EFRR (381.888,00zt) w ramach
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doposazenia SOR w celu poprawy warunkéw udzielania $wiadczen medycznych
w stanach zagrozenia zdrowia i zycia w ramach umowy nr POIS.09.01.00-00-0212/47-a),
wniosek o wyrazenie zgody na zakup zostat wystosowany przez Dyrektora Szpitala
dn. 27.12.2018 r. tj. juz po dokonaniu zakupu;

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr FV/009/8/18/SPRO z dnia 31.08.2018 r. na kwote
449 280,00 zt, termin ptatnosci 30.10.2018 r. - w terminie kontroli nie uptynat jeszcze
termin zaptaty faktury.

W przypadku zakupu sprzetu wymienionego w pkt b i ¢ nabycie nastgpito bez uzyskania akceptacii
podmiotu tworzgcego zgodnie z Rozdz. lll pkt 3 Procedury nabywania. W pozostatym zakresie
objetym kontrolg nabycie aparatury i sprzetu medycznego nie budzi zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str.451-468]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego:

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej

wymienionego sprzetu i aparatury medycznej:

a) Aparat do reutylizacji DIAL, typ Renatron Il Station System”- nr inwentarzowy 01/802/002049,
rok produkcji 1999, wartos¢ poczgtkowa 36 206,19 zt, umorzenie 80 %;

dowdd LT-0029/16 z dnia 20.09.2016 r.;

orzeczenie techniczne z dnia 29.09.2015 r. — aparat ,starszej generacji” nie spetniat
aktualnych wymogéw technicznych;

pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala wyrazona wuchwatg nr 7/2016
z dnia 22.01.2016 r;

na zbycie w/w srodka trwatego nie byta wymagana zgoda podmiotu tworzgcego;

protokot kasacyjny nr 14/2016 z dnia 06.09.2016 r. w sprawie kasacji sktadnikéw majgtku
Szpitala;

sprzet  zostat  przekazany do utylizaciji, karta przekazania odpadow
z dnia 07.11.2016 r.

b) Kolonoskop CF-1T20L - nr inwentarzowy 01/802/001950, rok produkcji 1991, warto$é
poczagtkowa 42 857,28 zt, umorzenie 90 %;

dowod LT-073/17 z dnia 17.05.2017 r.;
orzeczenie techniczne z dnia 19.04.2017 r. — nie jest mozliwa naprawa urzgdzenia;

pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 14/2017
z dnia 27.04.2017 r;

na zbycie w/w srodka trwatego nie byta wymagana zgoda podmiotu tworzgcego;

protokot kasacyjny nr 6/2017 z dnia 17.05.2017 r. w sprawie kasacji sktadnikéw majgtku
Szpitala;

sprzet wycofano z uzytku, przy czym nie zostat jeszcze przekazany do utylizacji.

Zbycie w/w aparatury i sprzetu medycznego w zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str.469-491]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$é zawarcia uméw:
1) najmu nr 2/2017 z dnia 28.02.2017 r.,
2) dzierzawy nr 3/2017 z dnia 28.04.2017 r.
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Ad.1) Przedmiotem umowy jest najem pomieszczenia o powierzchni 140,79 m? zlokalizowanego
w budynku ,F”, przeznaczonego na prowadzenie ogolnodostepnej apteki oraz czesci dachu
o powierzchni 3 m? pod baner reklamowy najemcy.

Umowa zawarta zostata w trybie bezprzetargowym na okres 3 lat liczonych
od dnia 01.03.2017 r. do dnia 29.02.2020 r. Rada Spoteczna Szpitala uchwatg nr 6/2017
z dnia 20.01.2017 r. pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczacy wynajecia
przedmiotowej powierzchni. Zarzad Wojewodztwa Slgskiego uchwata nr 391/172/V/2017
z dnia 21.02.2017 r. wyrazit zgode na zawarcie przedmiotowej umowy.

Zgodnie z zapisami umowy najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu czynsz najmu,
obejmujgcy rowniez koszty eksploatacyjne na podstawie wystawionej przez wynajmujgcego faktury
VAT, w terminie 14 dni od wystawienia faktury, na konto wskazane w fakturze.

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania”, ktére obowigzywaty w dacie zawarcia
umowy. Objete kontrolg faktury za marzec i kwiecier 2018 r. wystawione zostaty zgodnie z trescig
umowy. Nalezno$ci z tytutu faktur wptynety w terminie.

Ad.2) Przedmiotem umowy jest dzierzawa terenu zewnetrznego o powierzchni 5660 m?2
stanowigcego parking gtéwny przed budynkiem ,C”.

Umowa zawarta zostata w trybie bezprzetargowym na okres 3 lat, poczagwszy od dnia 01.05.2017
r. do dnia 30.04.2020 r. Rada Spoteczna Szpitala pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora
Szpitala dotyczgcy wydzierzawienia przedmiotowego pomieszczenia uchwatg nr 7/2017 z dnia
20.01.2017 r. Zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana.

Zgodnie z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest ptaci¢ wydzierzawiajgcemu czynsz
dzierzawny oraz optaty za energie elektryczng na podstawie wystawione] przez
wydzierzawiajgcego faktury VAT, w terminie 14 dni od wystawienia faktury, na konto wskazane
w fakturze.

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania”, ktdre obowigzywaty w dacie zawarcia
umowy. Objete kontrolg faktury za czerwiec i wrzesien 2018 r. wystawione zostaty zgodnie z trescig
umowy. Nalezno$ci z tytutu faktur wptynety w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str.492-521]

B. Stwierdzone uchybienie:

. Brak uzyskania akceptacji podmiotu tworzgcego na nabycie: w 2017 r. Zestawu
do neuronawigacji o wartosci 374 652,00 zt i w 2018 r. Aparatu RTG o wartosci 449 280,00 zt:
zgodnie z Rozdz. Ill pkt 3 Procedury nabywania.

C. Ocena czagstkowa: pozytywna pomimo stwierdzonych uchybien

D. Osoba odpowiedzialna:

. Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych, w oparciu o zakres czynnosci
i obowigzkéw okreslony w § 23 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala;

2. Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

—_—

-—

V. Realizacja zalecen pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Wydziat
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikéw Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w  dniach
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9-10 maja 2016 r. Przedmiotem kontroli objgto: realizacje zadan statutowych, dostepno$é i jakosé
udzielanych éwiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke
finansowag w okresie od 2014 r. do dnia kontroli.

Wydano nastepujgce zalecenie pokontrolne: ,Podjg¢ dziatania zmierzajace do zamieszczenia
w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala informacji dotyczgcych organizaciji i zadar nastepujacych
komorek Szpitala: poradni, Pracowni elektrofizjologii, Pracowni urzgdzer wszczepialnych serca,
Ambulatorium ogdlnego nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, majgc na uwadze art. 24 ust. 1 pkt
7 ustawy o dziatalnosci leczniczej.”

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecenia
pokontrolnego. Sprawdzono realizacje zalecenia pokontrolnego w latach 2016-2018 i stwierdzono,
ze zostato ono wykonane.

B. Stwierdzone nieprawidlowosci: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

VI. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 16.01.2019 r. znak: ZD.N.1711.16.2018, ZD-NiP.KW.00027/19, Projekt wystapienia
pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Szpitala Wojewddzkiego w  Bielsku-Biate;.

Ze ,zwrotnego doreczenia odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu
22.01.2019r.

Dyrektor Szpitala nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami zalecam podjgé dziatania zmierzajace do:

1) zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sadowego adresu strony internetowej i adresu poczty
elektronicznej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 986 z p6zn. zm.);

2) uzupetnienia w Regulaminie Organizacyjnym informacji o liczbie tézek intensywnej opieki
medycznej w Oddziale Patologii Noworodka oraz wymienienia w strukturze Zaktadu
Patomorfologii komérki ,Prosektorium z pracownig badan autopsyjnych”;

3) wpisania do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza ,Poradni
Anestezjologicznej” dziatajgcej w ramach Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotne;j;

4) publikowania ogtoszen o konkursach zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska
kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsiebiorca;

5) uzyskiwania akceptacji podmiotu tworzacego dla nabycia aparatury i sprzetu medycznego
zgodnie z rozdz. Ill pkt 3 Procedury nabywania.

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden

przekazuje sie Dyrektorowi Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 16 ponumerowanych stron.
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3. Pouczenia

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 w/w rozporzadzenia, informacje o podjetych dziataniach w zakresie
zalecen nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w terminie
30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli

oWkt )

Polityki Spotecznej

~

Zdrowia i
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