Katowice, K futego 2019 r.
ZD-N.1711.17.2018

Urzad Marszatkowski

Wojewodztwa Slaskiego

Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
ul. Energetykow 46, 44-200 Rybnik

{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.z2018r., poz. 2190 z p6zn. zm.),

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

3) planu kontroli na 2018 rok, zatacznik nr 3, poz. 13, zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego nr 2797/233/V/2017 z dnia 28.12.2017 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Sigskie, okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1421/264/\//2018 z dnia 19.06.2018 r.

. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku, ul. Energetykdw 46, 44-200 Rybnik.

Kierownik jednostki kontrolowanej: Pani Bozena Mocha-Dziechciarz (p.o. Dyrektora
od 01.11.2014 r. do 30.09.2016 r., Dyrektor od 01.10.2016 r. do nadal).

Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzagdcze
przy pomocy:

— Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa - Pana Wojciecha Kreis (p.o. Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa od 01.09.2014 r. do 12.10.2016 r., Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa
od 13.10.2016 r. do nadal),

~ Zastgpcy Dyrektora ds. Techniczno-Organizacyjnych — Pana Marcina Rybkowskiego
0d 25.11.2014 r. do 30.09.2017 r. (z dniem 01.10.2017 r. stanowisko zlikwidowano),

— Gtéwnej Ksiegowej — Pani Pauliny Nosiadek,

oraz kierownikdw komorek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

kontrole przeprowadzono w dniach 7-8 listopada 2018 r. w zakresie: realizacji zadan okreslonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;  prawidiowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami  publicznymi

w latach 2016-2018.
[Dowdd: akta kontroli str. 1-5]
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Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia 1 Polityki Spofecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajgce kontrole:
Joanna Dudek-Sleczek — Gtéwny Specjalista Wydzialu Zdrowia i Polityki Spoteczne] Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1100215,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 718/ZD/2018 z dnia 31.10.2018 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 07.11.2018 r.

[Dowod: akta kontroli str. 6-7]

Monika Mrozek — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewoddztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1100664, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 717/ZD/2018 z dnia 31.10.2018 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych
wytgczenie z kontroli z dnia 07.11.2018 r.

[Dowod: akta kontroli str. 8-9]

Magdalena Majchrzak-Osiecka - Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spoteczne;
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa . Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 716/ZD/2018 z dnia 31.10.2018 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 07.11.2018 r.

[Dowod: akta kontroli str.10-11]

O kontroli Dyrektor jednostki zostata poinformowana pismem przekazanym pocztg elektroniczng
dnia 31.10 2018 r.

ll. Realizacja zadan statutowych.

A. Ustalenia faktyczne:
Zgodno$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem irodzajem
Swiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Szpitala.

1. Informacje ogodlne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3
w Rybniku zwany dalej ,Szpitalem” jest podmiotem leczniczym prowadzonym w formie
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni
Wojewodztwo Slgskie. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewddztwa
Slagskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem 000000012877 oraz posiada
osobowos$¢ prawna i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Gliwicach pod numerem
KRS 0000067701. Siedzibg Szpitala jest miasto Rybnik.

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 przepisdw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (. j.: Dz, U. z 2018 r. poz. 1510 z pbézn. zm.),
3) Statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr V/12/29/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2015 r. z uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwatg Nr V/34/37/2017
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Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 13.02.2017 r. (t. j.. Dz. Urz. Wojewddztwa

Slaskiego z dnia 05.10.2017 r. poz. 5314),

4}y Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng uchwatg nr 68/2018 z dnia 06.06.2018 r. oraz wprowadzone

w zycie Zarzadzeniem nr 58/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 12.06.2018 r.,

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zakilady opieki zdrowotnej, dia ktorych podmiotem tworzgcym jest
Wojewoédztwo Sigskie, okreslonej w uchwale Zarzgdu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1745/276/1VV/2013 z dnia 6.08.2013 r.,

b) Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie
flub uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewodztwo Slaskie, okreslonych w uchwale nr 1784/277/IV/2013 Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego z dnia 13.08.2013 r. z pé2n. zm.,

c) Zasad gospodarowania aktywami trwalymi SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie, okreslonych w uchwale nr 2232/288/V/2018
Zarzadu Wojewd6dztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 .,

6) innych powszechnie obowigzujacych przepisdéw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 07.11.2018 r. wynosito:
- 1290 pracownikdw w ramach umowy o prace,

— 332 pracownikdw w ramach umow cywilnoprawnych.
[Dowaod: akta kontroli str. 12]

2. Prawidlowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sgdowym

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 19.10.2017 r. dotyczyto tekstu
jednolitego Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg nr V/42/35/2017 Sejmiku Wojewodztwa
Slgskiego z dnia 18.09.2017 roku. Z uwagi na fakt, ze ww. zgloszenie zawierato jedynie
informacje o ustaleniu tekstu jednolitego Statutu (nie dotyczyto zmian jego tresci) kentrolg objeto
wczesniejszy wniosek z dnia 16.03.2017 r., ktoéry dotyczyt zmian Statutu przyjetych Uchwatg
nr V/34/37/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego z dnia 13.02.2017 r. oraz zmiany danych
dotyczacych osoby wchodzacej w sktad Rady Spotecznej Szpitala. W wyniku kontroli wniosku
ustalono, ze Szpital nie dopetnit ustawowego obowigzku wynikajacego z art. 22 ustawy
o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r.
poz. 986 z p6zn. zm.), ktory wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS.

W trakcie kontroli stwierdzono ponadto, ze w Dziale |, Rubryce 2 — ,Siedziba i adres podmiotu”
nie wprowadzono informaciji dotyczacych:

— adresu poczty elektronicznej Szpitala,

— adresu strony internetowej Szpitala,

co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ww. ustawy.

[Dowdd: akta kontroli str.13-28]

3. Zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ LLeczniczg i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin”) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu zostaly pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg
nr 68/2018 z dnia 06.06.2018 r., a nastepnie wprowadzone Zarzgdzeniem nr 58/2018 Dyrektora
Szpitala z dnia 12.06.2018 r.



W toku kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu z przepisami ww. ustawy.
Stwierdzono, ze Regulamin Szpitala nie zawiera jednego z niezbednych elementéw, wskazanych
w tresci art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej tj. informacji o wysokosci optaty
za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U. z 2017 r.,
poz. 1318 z p6zn. zm.). W § 62 ust. 6 Regulaminu zawarty zostat zapis informujgcy, ze cennik
odpisow, wyciggéw, zaswiadczen oraz kserokopii wykonywanych w Szpitalu na rzecz
wnioskodawcow stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu - rzeczony zatgcznik nie
stanowi jednak cennika, a jedynie ramowy wzédr takiego dokumentu, poniewaz nie zostaty w nim
wskazane konkretne ceny za wykonanie okre$lonych ustug w tym zakresie. W § 62 ust. 7
widnieje informacja, ze aktualizacja cennika jest dokonywana przez Dyrektora Szpitala w formie
pisemnej, nie stanowi zmiany tresci Regulaminu Organizacyjnego i nie wymaga opinii Rady
Spotecznej. Ponadto, w rzeczonym zatgczniku przywotana jest nieaktualna podstawa prawna
— ustawa o zaktadach opieki zdrowotne;.

Zamieszczenie w treSci Regulaminu powyzszych zapiséw nie mozna uznaé za tozsame
z okresleniem cennika, o ktérym mowa w ustawie o dziatalnosci leczniczej. Cennik jest czescig
sktadowg regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, a kazda jego zmiana powinna byé
procedowana w spos6b wiasciwy dla zmian zapiséw regulaminu, tj. opiniowana przez rade
spoteczng i wprowadzana w Zycie zarzgdzeniem kierownika jednostki.

Sprawdzono zgodnos$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowa
widniejacg w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej: Rejestr) wedtug
stanu na dzien 07.11.2018 r. Wprowadzone w zycie Zarzadzenia Dyrektora (nr 42/2018 z dnia
08.05.2018 r. oraz nr 58/2018 z dnia 12.06.2018 r.) zawierajg zastrzezenia, ze niektére wskazane
zmiany w Regulaminie wymagajg zgody Zarzgdu Wojewodztwa Slaskiego, przy czym sg one
jednoczesnie uwzgledniane w dokumencie. Ten tryb wprowadzania zmian w Regulaminie
kontrolujgcy uznali za nieprawidtowy, poniewaz utrudnia to ustalenie obowigzujgcej tresci
Regulaminu w zakresie aktualnego na dany dzien wykazu funkcjonujgcych komoérek
medycznych.

Na potrzeby kontroli, w celu dokonania powyzszej analizy zgodnosci zapiséw Regulaminu
z Ksiega Rejestrowg Szpitala, kontrolujacy ujednolicili tekst Regulaminu na dzien 07.11.2018 r.
Stwierdzono nastepujgce roznice:

L Zapisy w Regulaminie Zapisy w Rejestrze Podmiotow
p- Organizacyjnym Szpitala Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza
Oddziat Okulistyczny 15 t6zek » . . s
T | &) Pododdziat Okulistyczny dla Dzieci 5 t6zek Oddziat Okulistyczny 20 tozek
. . e - Oddziat Choréb Wewnetrznych |
Oddziat Chprob Wewnetr_znych 161 k,).zek z Pododdziatem Nefrologicznym 51 t6zek
2. z Pododd;_la{em Nefrolog:_cznym_ 10 tozek . w tym 4 t6Zka intensywnej opieki medycznej
w tym 4 tézka intensywnej opieki medycznej - Pododdziat Nefrologiczny 10 tozek
Odaziat Choréb Wewnetrznych Il 42 t6zka Oddziat Chorob Wewnetrznych 1 62 1ozka
3. w tym 4 tézka intensywnej opieki medycznej w tym 4 16zka intensywnej opieki medycznej
w tym 10 tézek na odcinku dermatologicznym
4, (brak wpisu) Oddziat Dermatologiczny 20 t6zek
. . s Oddziat Otolaryngologiczny 20 t6zek
S Oddzial Otolaryngologiczny 18 f6zek w tym 2 tbézka intensywnej opieki medycznej
Pododdziat Chirurgii .
6. Urazowo-Ortopedycznej dla Dzieci 10 6zek (brak wpisu)
7. (brak wpisu) Oddziat Ortopedii Matoinwazyjnej 10 t6zek




e

L Zapisy w Regulaminie Zapisy w Rejestrze Podmiotow
p- Organizacyjnym Szpitala Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
agr(:]zal?élgnilég:fgr%cir;yézi:doddmafem - Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem
8 a) 1 %ézkogintenys nej opieki medycznej Hematologicznym 42 fozka
) oraz ywnejop y ) w tym 2 tozka intensywnej opieki medycznej
b) Pododdziat Hematologiczny 8 tozek - Pododdziat Hematologiczny 8 fozek
Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
9. 13 tozek 11 tozek
w tym 13 tozek intensywnej opieki medycznej w tym 11 tdzek intensywnej opieki medycznej
10. ?Sfézz'z*kE”dOkry”"'og“ { Chorob Metabolicznyeh |y y,iat Endokrynologii | Diabetologii 15 162ek
Szpitalny Oddziat Ratunkowy 6 tdzek - Szpitalny Oddziat Ratunkowy 8 t6zek
11. | a) ambulatorium ogdine, - Ambulatorium ogoine
b) ambulatorium chirurgiczne - Ambulatorium chirurgiczne
12. | (brak wpisu) Zespot Transportu Miedzyszpitalnego

Zgodnie z trescig przedstawionego Zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 42/2018 z dnia
08.05.2018 r. dotyczgcego zmiany Regulaminu, wyszczegolnione w powyzszej tabeli w pozycjach
3 i 6 zmiany organizacyjne wymagaja akceptacji Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego
- we wskazanych przypadkach Szpital nie wystgpit ze stosownymi wnioskami.

Kontrola strony Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje
wymagane przez art. 24 ust. 2 o dziatalno$ci leczniczej. Ponadto wszystkie informacje wskazane
w ww. przepisie zostaly poprawnie podane do wiadomosci pacjentow poprzez ich wywieszenie
w widocznych miejscach udzielania swiadczen.
Analizie poddano zgodnos¢ danych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzednia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tj.. Dz. U. z 2018 r.
poz. 1330 z pdzn. zm.). Stwierdzono, ze Szpital nie opublikowat informacji wymaganych przez
przepisy ww. ustawy w zakresie:
1) osob sprawujgcych funkcje w organach Szpitala (art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. d),
2} majatku, ktorym dysponuje Szpital (art. 6 ust.1 pkt 2 lit. f),
3} naboru kandydatéw na wolne stanowiska, w zakresie okreslonym w przepisach
odrebnych (art. 6 ust. 1 pkt 3 lit. g),
4) dokumentacji przebiegu i efektow kontroli oraz wystgpien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotéw jg przeprowadzajgcych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie).
W przypadku osoby sprawujgcej funkcje dyrektora Szpitala oraz naboru kandydatow, informacje
w tym zakresie widniejg na stronie internetowej Szpitala w zaktadkach ,Dziatainosé” i ,Praca’”.
Brak jest jednak odpowiednich odestan do wskazanych dziatéw bezposrednio ze strony BIP.

[Dowdd: akta kontroli str. 29-249]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci:

1. Nieprawidtowos¢ dotyczaca przekroczenia siedmiodniowego terminu zgtoszenia do Krajowego
Rejestru Sadowego zmian w Statucie Szpitala, co stanowi naruszenie art. 22 ustawy z dnia
20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym;

2. Nieprawidtowosci dotyczgce 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. 0 Krajowym Rejestrze Sgdowym;

3. Nieprawidtowo§¢ polegajgca na braku cennika optat za udostepnienie dokumentacji
medycznej w Regulaminie Organizacyjnym, co stanowi naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej;



4. Nieprawidtowo$é polegajgca na niezgodnosciach pomiedzy zapisami Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg
w zakresie komérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej;

5. Uchybienia dotyczgce niewtasciwego trybu wprowadzania zmian w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala w zakresie tworzenia komorek organizacyjnych dziatalnosci
medycznej, w sytuacji, gdy wymagana jest uprzednia zgoda podmiotu tworzacego;

6. Nieprawidiowosci polegajace na braku na stronie BIP Szpitala informacji o osobach
sprawujacych funkcje w organach Szpitala, majgtku Szpitala, naborze kandydatow na wolne
stanowiska, a takze dokumentacji przebiegu i efektow kontroli zewnetrznych, co stanowi
naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji publicznej.

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

D. Osoby odpowiedzialne:

1. Kierownik Dziatu Organizacyjnego;

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

leczniczej, zgodnie z ktorym odpowiedzialnos¢ za zarzgdzanie podmiotem leczniczym

niebedgcym przedsigbiorcg ponosi kierownik.

Ill. Dostepnosc¢ i jakos¢é udzielanych $wiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Szpitala jest udzielanie swiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umoéw zawartych z NFZ
o $Swiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Rybniku przy ulicy
Energetykow 46.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komérek medycznych.
Szczegotowa kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu Choréb Wewnetrznych II;

2) Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego;

3) Oddziatu Pediatrycznego;

4) Poradni Hepatologicznej;

5) Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej;

6) Poradni Onkologiczne;. v

1) Oddzial Choréb Wewnetrznych Il
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 002 (kod resortowy identyfikujacy komoérke
organizacyjng stanowiacy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4000. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
26.11.1997 r. i dysponuje 62 tézkami.
W Oddziale wykonywane jest: diagnozowanie i leczenie choréb z zakresu wewnetrznego
wydzielania i choréb metabolicznych oraz innych schorzen internistycznych, w tym z zakresu
pulmonologii, gastroenterologii, hematologii, reumatologii, diabetologii i endokrynologii oraz
geriatrii; wdrazanie nowoczesnej terapii kardiologicznej przy wspotpracy z osrodkami klinicznymi;
realizacja programéw leczenia kardiologicznego obejmujgcego zawat miesnia sercowego oraz
niestabilng chorobe wiencowg; edukacja pacjentow.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 2589w2016r,

- 2491w2017r.,

— 1670 w okresie 9 miesiecy 2018 r.



2) Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 010 (kod resortowy identyfikujgcy komérke
organizacyjng stanowigcy czes$¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VI systemu
resortowych koddéw identyfikacyjnych: 4450. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
26.11.1997 r. i dysponuje 40 tézkami.
Do zadan Oddziatu w szczegoéinosci nalezy: diagnostyka i leczenie jednostek chorobowych
z zakresu chorob kobiecych, poszerzenie powszechnie stosowanych zabiegdéw operacyjnych
o nowe techniki leczenia wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet oraz wypadania narzadu
rodnego, zabiegi laparoskopowe; badania i =zabiegi histeroskopowe i laparoskopowe;
intensywny nadzér nad ciezarnymi z cigza wysokiego ryzyka, prowadzenie porodow, leczenie
powiktan okresu potogu, wspétpraca z Polskim Bankiem Komérek Macierzystych w zakresie
pobierania krwi pepowinowe;.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 3557w2016r,

- 3601w2017r,

—~ 2519 w okresie 9 miesiecy 2018 .

3) Oddzial Pediatryczny
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotdw Wykonujacych Dziatalnod¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 008 (kod resortowy identyfikujgcy komorke
organizacyjna stanowiacy cze$¢ VI systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalnosé komorki organizacyjnej, stanowigcy czesc¢ Vil systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4401. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
26.11.1997 r. i dysponuje 30 t6zkami.
Do zadan szczegoélnych Oddziatu nalezy: kompleksowa diagnostyka i terapia schorzen uktadu
oddechowego, krgzenia, pokarmowego, moczowego; opieka psychologa klinicznego;
wspotpraca z wysokoreferencyjnymi osrodkami klinicznymi.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 1532w2016r,

- 1736w2017 .,

— 1 364 w okresie 9 miesiecy 2018 .

4) Poradnia Hepatologiczna
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 020 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VII systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czes$¢ VIl systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 1056. Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem
26.11.1997 r.
Poradnia zajmuje sie kompleksowg diagnostyka i leczeniem choréb watroby.
Liczba udzielonych porad wyniosta:

- 2489w2016 .

- 2524 w2017 r.

— 1907 w okresie 9 miesiecy 2018 r.
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ oraz
wywieszonego na drzwiach wejsciowych Poradni $wiadczenia sg udzielane nastepujgco:
poniedziatek — pigtek 7:30-15:05. Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 8 listopada 2018 r.
(czwartek) przyjmowanie pacjentdw przez lekarzy odbywato sie zgodnie z powyzszym
harmonogramem.



5) Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 023 (kod resortowy identyfikujgcy komérke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé Vill systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1580. Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem
26.11.1997 r. .
Poradnia diagnozuje oraz leczy urazy i choroby narzadu ruchu. W ramach kompleksowej
diagnostyki zlecane sg badania specjalistyczne, takie jak: RTG, USG, rezcnans magnetyczny,
tomografia komputerowa.
Liczba udzielonych porad wyniosta:

- 15372w 2016,

- 18383w2017r,

~ 12 748 w okresie 9 miesiecy 2018 r.
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ oraz
wywieszonego na drzwiach wejsciowych Poradni $wiadczenia sg udzielane nastepujgco:
poniedziatek 7:00-18:00, wtorek 7:00-17:00, sroda 7:00-11:00 i 15:05-17:00, czwartek 7:00-13:00
i piatek 7:00-16:00. Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 8 listopada 2018 r. (czwartek)
przyjmowanie pacjentdw przez lekarzy odbywato sie zgodnie z powyZzszym harmonogramem.

6) Poradnia Onkologiczna
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 021 (kod resortowy identyfikujgcy komérke
organizacyjng stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych: 1240. Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem
26.11.1997 r.
Poradnia zapewnia kompleksowg opieke nad Pacjentami z podejrzeniem nowotworu
lub zdiagnozowang chorobg nowotworowa.
Liczba udzielonych porad wyniosta:

- 6216w2016Tr.,

- 6405w2017r,

— 4798 w okresie 9 miesiecy 2018 .
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ oraz
wywieszonego na drzwiach wejsciowych Poradni $wiadczenia sg udzielane nastepujaco::
poniedziatek 10:00-18:00, wtorek 8:00-15:00, sroda 09:00-15:00, czwartek 9:00-15:00 i piatek
10:00-15:00. Kontrolujacy stwierdzili, ze w dniu 8 listopada 2018 r. (czwartek) przyjmowanie
pacjentoéw przez lekarzy odbywato sie zgodnie z powyzszym harmonogramem.

[Dowdd: akta kontroli str.250-263]

2. Udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy uméw:

1) Nr DO-M/SZ/5/2018 z dnia 02.01.2018 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania konsultacji z Medycyny Pracy,

2) Nr DO-M/SZ/8/2018 z dnia 02.01.2018 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania konsultacyjnych badan w kierunku serodiagnostyki kity (FTA, TPHA, VDRL, FTA,
ABS), pratka gruZlicy oraz HIV (wytgcznie test potwierdzenia Western Blot).




Ad. 1) Nr DO-M/$2/5/2018 z dnia 02.01.2018 r.
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 Zarzadzenia nr 82/2017 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Wojewbdzkiego Szpitala Specjalistycznege Nr 3 w Rybniku z dnia 19.10.2017 r. w sprawie
zmiany Reguiaminu przeprowadzania konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2018 r.
do dnia 31.03.2022 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Umowa okresla szacunkowg wartos¢ brutto zamowienia.
Umowa =zostata sporzadzona w dwoch  jednobrzmigeych egzemplarzach 1 podpisana
przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono rachunki nr;

- 2018/02/19 z dnia 28.02.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

—~ 2018/03/29 z dnia 31.03.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowg.

Ad. 2) Nr DO-M/S$Z/8/2018 z dnia 02.01.2018 r.
Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego przeprowadzonego przez Szpital
na podstawie przepisu art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz Zarzadzenia nr 82/2017
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznege Nr 3 w Rybniku z dnia 19.10.2017 r. w sprawie zmiany Regulaminu
przeprowadzania konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2018 r.
do dnia 31.03.2022 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Umowa okresla szacunkowg wartos¢ brutto zamoéwienia.
Umowa =zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana
przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

— FA/106/03/2018 z dnia 06.04.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umows;

— FA/052/08/2018 z dnia 05.09.2018 r. - w przypadku pozycji 3 faktury stawka jednostkowa

nie zostata wyszczegolniona w umowie.

[Dowdd: akta kontroli str.264-304]
3. Realizacja zadanh w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkursow na nastepujace 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, {j. lata 2016-2018
w  Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowoinej Wojewodzkim  Szpitalu
Specjalistycznym Nr 3 w Rybniku miato miejsce szes¢ postepowan konkursowych na stanowiska
kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) pielegniarki oddziatowe] Oddziatu Urologicznego (data konkursu: 17.10.2016 r.,
okres zatrudnienia 01.11.2016 r. - 31.10.2022 r.),

2) pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologicznego' z pododdziatem intensywnej opieki
kardiologicznej (data konkursu: 25.10.2016 r., okres zatrudnienia 01.11.2016 r.
~31.10.2022 r.),

3) pielegniarki oddziatowej Oddziatu Choréb Wewnetrznych | (data konkursu: 25.10.2016 r,,
okres zatrudnienia 01.11.2016 r. — 31.10.2022 r.),

4) pielegniarki oddziatowej Oddziatu Endokrynologii i Diabetologii (data konkursu: 27.10.2016 r.,
okres zatrudnienia 01.11.2016 r. — 31.10.2022 r.),
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5) pielegniarki oddziatlowej Oddziatu Rehabilitacji z pododdziatem rehabilitacji neurologicznej
(data konkursu: 27.10.2016 r., okres zatrudnienia 01.11.2016 r. — 31.10.2022 r.),

6) pielegniarki oddziatowej Oddziatu Intensywnej Terapii (data konkursu: 27.10.2016 r.,
okres zatrudnienia 01.11.2016 r. — 31.10.2022r.).

Dodatkowo, zgodnie z pisemnymi informacjami przekazanymi kontrolujgcym przez Kierownika
Dziatu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi, w Szpitalu na stanowisko kierownika oddziatu
przeprowadzany jest konkurs, zgodnie z wewnetrznym regulaminem przeprowadzania konkursu
na stanowisko kierownika oddziatu. W wyniku ww. postepowania wytoniony kandydat zatrudniony
zostaje na podstawie umowy o prace na okres 6 lat.

Ponadto, w Szpitalu przeprowadzane sa konkursy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
i kierowanie oddziatem, w wyniku ktoérych powierzenie obowigzkéw kierownika oddziatu nastepuje
w ramach umowy cywilnoprawnej, najczesciej na okres 3 lat.

Majac na uwadze, iz obowigzujgcy w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 3 w Rybniku Regulamin Organizacyjny nie zawiera
zapisébw umozliwiajgcych zatrudnienie kierownika oddziatu w sposob inny niz na podstawie
umowy o prace, nalezy je zmodyfikowad, tak aby przewidywaly rowniez odmienng forme prawng
nawigzania stosunku pracy z osobg kierujgcg oddziatem Szpitala.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepisow prawa
ksztaltuje sie nastepujaco: '

1) Oddziat Intensywnej Terapii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
Oddziat Anestezjologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

3) Oddziat Choréb Wewnetrznych | z pododdziatem nefrologicznym: p.o. ordynatora,
p.o. pielegniarki oddziatowej;

4) Oddziat Chorob Wewnetrznych II: p.o. kierownika oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

5) Oddziat Onkologiczny z pododdziatem hematologicznym: kierownik oddziatu, pielegniarka
oddziatowa;

6) Oddziat Pediatryczny: p.o. kierownika oddziatu, pielegniarka oddziatowa,;

7) Oddziat Neonatologiczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

8) Oddziat Ginekologiczno - Potozniczy: kierownik oddziatu, potozna oddziatowa;

9) Oddziat Chirurgii Ogoinej z pododdziatem chirurgii naczyniowej: p.o. ordynatora, pielegniarka

oddziatowa;

10) Oddziat Chirurgii Dzieciecej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

11) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

12) Oddziat Okulistyczny: p.o. ordynatora, pielegniarka oddziatowa;

13) Oddziat Otolaryngologiczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

14) Oddziat Otolaryngologiczny Dzieci: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

15) Oddziat Neurologiczny z pododdziatem udarowym: kierownik oddziatu, pielegniarka
oddziatowa;

16) Oddziat Urologiczny: ordynator, pielegniarka oddziatowa;

17) Oddziat Rehabilitacyjny z pododdziatem rehabilitacji neurologicznej: ordynator,
pielegniarka oddziatowa;

18) Oddziat Kardiologiczny z pododdziatem intensywnej opieki kardiclogicznej: ordynator,
pielegniarka oddziatowa;

19) Szpitalny Oddziat Ratunkowy: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

20) Oddziat Endokrynologii i Diabetologii: p.o. kierownika oddziatu, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, poszczegdlnymi oddziatami zarzadzajg kierownicy oddziatdw, osoby
petnigce obowigzki kierownika oddziatu, ordynatorzy oraz osoby petnigce obowigzki ordynatora.
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Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwose
kierowania oddziatem przez lekarza nie bedacego ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku gdy
zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem Kkieruje lekarz niebedgcy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Majgc na uwadze, iz w Oddziale Choréb Wewnetrznych | z pododdziatem nefrologicznym,
Oddziale Chirurgii Ogolnej z pododdziatem chirurgii naczyniowej oraz Oddziale Okulistycznym
osobom zatrudnionym na stanowisku ordynatora jedynie powierzono obowigzki, bez
przeprowadzenia konkursu, nalezy wszczgé postepowania konkursowe na ww. stanowiska.

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim na poszczegoéinych oddziatach zarzadzaja pielegniarki oddziatowe/potozna
oddziatowa, a w przypadku dwoch oddziatbw tj. Oddziatu Chordb Wewnetrznych |
z pododdziatem nefrologicznym oraz Oddziatu Otolaryngologicznego Dzieci, osoby petnigce
obowigzki pielegniarek oddziatowych, dlatego tez nalezy wszczgé postepowania konkursowe
na ww. stanowiska.

Ww. stanowiska okreslone zostaly zarownc w Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne] Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3
w Rybniku, jak i zalgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw
Samodzielnego  Publicznego  Zaktadu -~ Opieki  Zdrowotne] Wojewddzkiego  Szpitala
Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku) oraz nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek
funkeyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku.

[Dowdd: akta kontroli str. 305-357]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.
W ramach kontroli jakosci swiadczonych ustug Kontrolujgcy zweryfikowali paszporty techniczne
urzgdzen, wykorzystywanych do udzielania Swiadczen zdrowotnych w ponizej wskazanych
komorkach organizacyjnych Szpitala:
1) Zaktad Diagnostyki Obrazowej:
Tomograf komputerowy GE Healthcare, nr fabryczny 390617HM9, rok produkcji 2014.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 26.07.2018 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad powinien by¢ wykonany w listopadzie 2018 r., zgodnie z wpisem ,system
sprawny”, '
2) Centrum Diagnostyki:
Aparat USG Hitachi Aloka Meducal LTD, nr fabryczny 202N7643, rok produkcji 2013.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 21.06.2018 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad powinien by¢ wykonany w czerwcu 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,
3) Oddziat Neurologii:
Pompa infuzyjna Ascor AP23, nr fabryczny 2301425/11, rok produkcji 2011. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 14.03.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przegiad
powinien byé wykonany w marcu 2019 r., zgodnie z wpisem ,urzadzenie sprawne
technicznie”,
4) Oddziat Neonatologiczny:
Stanowisko otwarte do intensywnej opieki UNIMED SRN-10M, nr fabryczny 18-1486,
rok produkcji 2016. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 22.06.2018 r., dokonany
w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany w czerwcu 2019 r., zgodnie
z wpisem ,aparat sprawny”,
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5) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii:

a) Pompa infuzyjna VILTECHMEDA, nr fabryczny 09301, rok produkcji 2003. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 10.11.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przegiad
powinien by¢ wykonany w listopadzie 2018 r., zgodnie z wpisem ,pompa sprawna’,

b) Pompa do zywienia dojelitowego FRESENIUS, nr fabryczny 22984924, rok produkciji
2015. Przeglad ckresowy odbyt sie w dniu 24.01.2018 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad powinien by¢ wykonany w styczniu 2020 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,

6) Blok operacyjny:

Koagulator argonowy ERBE APC300, nr fabryczny B5122, rok produkcji 2002. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 29.08.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w sierpniu 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”.

[Dowdd: akta kontroli str.358-371]

5. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadnos$¢ skarg w poszczegdlnych latach,
procedura rozpatrywania skarg sklfadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci swiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow wptywajacych do Dyrekcji Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o wewnetrzna
procedure {j. ,Zasady przyjmowania i rozpatrywania skarg, wnioskow i opinii pacjentéw/klientow”,
wprowadzone Zarzadzeniem Dyrektora nr 4/2015 z dnia 12.01.2015 r. Zgodnie ww. Zasadami
skargi i wnioski moga by¢ wnoszone w formie pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu.
Dokument ten okresla rowniez sposodb prowadzenia rejestru skarg, wnioskdw i opinii oraz tryb ich
rozpatrywania. Rejestr prowadzi Rzecznik Praw Pacjenta dziatajgcy przy Szpitalu. Rejestr jest
prowadzony w sposob umozliwiajgcy kontrole przebiegu i terminéw zatatwiania skarg. Zawiera
informacje dotyczace daty wptywu skargi/wniosku oraz daty i sposobu zatatwienia sprawy.

W 2017 r. w przedmiotowym rejestrze odnotowano 3 wnioski i 31 skarg ( z tego 12 skarg uznano
za zasadne, 19 uznano za niezasadne). W 2018 r. do dnia kontroli zarejestrowano 4 wnioski
i 34 skargi (z tego: 5 skarg uznano za zasadne, 26 uznano za niezasadne, 3 skargi byty
w trakcie rozpatrzenia).

Zarejestrowane skargi rozpatrzone zostaty przez Szpital w terminie zgodnym z przyjetymi
w Szpitalu ,Zasadami ..."”. Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow
jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdzajg protokoty z posiedzen
Rady. '

[Dowdd: akta kontroli str.372-384]

6. Czas oczekiwania na udzielenie Swiadczen zdrowotnych.

Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w Szpitalu prowadzone sa listy 0oséb oczekujacych
na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
Oceny Przyjeé powotany Zarzadzeniem Nr 44/2012 Dyrektora z dnia 05.06.2012 r. (ostatnia
zmiana wprowadzona Zarzgdzeniem Nr 111/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 05.11.2018 r.).

Do zadan Zespotu nalezy przeprowadzanie okresowej, co najmniej 1 raz w miesigcu oceny list
oczekujgcych na udzielenie swiadczenia pod wzgledem prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz zasadnos$ci i przyczyn zmian
terminbw udzielania $wiadczen. Prace Zespotu Oceny Przyje¢ sa protokotowane. W mysl
przepiséw art. 21 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, Zespét Oceny Przyje¢ raz w miesigcu sporzadza raport z oceny i przedstawia
go Dyrektorowi Szpitala. Dowdd kontroli stanowig przyktadowe protokoty Zespotu Oceny Przyjeé:
nr 3/2018 z dnia 22.03.2018 r., nr 7/2018 z dnia 26.07.2018 r., nr 11/2018 z dnia 5.11.2018 r.
oraz raport z oceny za m-c¢ pazdziernik 2018 r.
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Z ostatniego ze wskazanych powyzej raportdw wynika, ze na koniec m-ca pazdziernika 2018 r.:
1) najdluzszy czas oczekiwania na przyjecie dotyczyt Oddziatu Rehabilitacyjnego:
a) przypadki stabilne - $redni rzeczywisty czas oczekiwania 1188 dni,
b) przypadki pilne - $redni rzeczywisty czas oczekiwania 82 dni;
2) najkrétszy czas oczekiwania na przyjecie dotyczyt Oddziatu Onkologicznego z Pododdziatem
Hematologicznym:
a) przypadki stabilne - éredni rzeczywisty czas oczekiwania 19 dni,
b) przypadki pilne - sredni rzeczywisty czas oczekiwania 3 dni.

[Dowdd: akta kontroli str.385-429]

7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Zarzadzeniem Dyrektora Nr 33/2015 z dnia 21.04.2015r. w Szpitalu wprowadzono obowigzek
przeprowadzania badania satysfakcji pacjenta ze Swiadczonych przez Szpital ustug. Udziat
pacientdw w badaniach ankietowych jest dobrowolny a ankiety anonimowe. Ankietowanie
pacjentéw prowadzone jest w oddziatach Szpitala w systemie ciagtym, w trakcie wdrozenia jest
rowniez objecie badaniami ankietowymi pacjentow Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej. Dziatajgcy
w Szpitalu Zespdt ds. Jakosci sporzgdza okresowe analizy wynikdéw badan ankietowych, ktére
przedstawia Dyrekcji Szpitala. Dowod kontroli stanowig przyktadowe analizy ankiet satysfakcji
pacjentéw za: Il kwartat 2017 roku, | kwartat 2018 r., Il kwartat 2018 r.

Z wynikéw analiz badan ankietowych wynika, ze najwieksze niezadowolenie (zardbwno w roku
2017 jak i w roku 2018) wyrazajg pacjenci Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, w szczegdlnosci
zwracajgc uwage na bardzo diugi czas oczekiwania na badania, konsuliacje i zabiegi.
Jak zapewnia Dyrekcja Szpitala w miare mozliwosci i uwarunkowan stale podejmowane
sg dziatania doskonalgce, majace na celu poprawe zadowolenia pacjentow z ustug zdrowotnych
$wiadczonych w Szpitalu oraz doktadane sg szczegdlne starania w celu poprawy organizacji
pracy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

[Dowdd: akta kontroli str.430-511]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci:

1) Uchybienie dotyczgce rozliczenia faktury nr FA/052/08/2018 z dnia 05.09.2018 r. wystawione;
przez kontrahenta w zwigzku z zawartg umowa nr DO-M/SZ/8/2018 z dnia 02.01.2018 .
na udzielanie swiadczen zdrowotnych, zawierajacej w przypadku jednej pozycji stawke
jednostkowg niewyszczegolniong w umowie;

2) Nieprawidtowos¢ dotyczgca braku przeprowadzenia konkursu na stanowisko ordynatora:
Oddziatu Choréb Wewnetrznych | z pododdziatem nefrologicznym, Oddziatu Chirurgii Ogélnej
z pododdziatem chirurgii naczyniowej oraz Oddziatu Okulistycznego zgodnie z art. 49 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

3) Nieprawidlowos¢ dotyczgca braku przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki
oddziatowej: Oddziatu Choréb Wewnetrznych | z pododdziatem nefrologicznym oraz Oddziatu
Otolaryngologicznego Dzieci zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalnosci leczniczej; ,

4) Nieprawidtowos$¢ dotyczaca braku zapisow w Regulaminie Organizacyjnym dotyczacych
mozliwosci kierowania oddziatami Szpitala przez osoby zatrudnione w ramach umoéw
cywilnoprawnych.

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

D. Osoba odpowiedzialna:

1. Gtowna Ksiegowa - uchybienie wskazane w pkt. 1;

2. Kierownik Dziatu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi - nieprawidtowos¢ wskazana w pkt. 2,3 i 4;

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

leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym

niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.
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IV.Prawidlowos¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne

W zakresie prawidiowo$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione
zagadnienia:

1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.

a) Tomograf siatkéwki z wyposazeniem o wartosci 199 000,00 zt;

dowdd przyjecia OT 8/2016 z dnia 25.04.2016 r., numer inwentarzowy 04006;

zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala rok 2016, pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczna Szpitala uchwatg nr 24/2016 z dnia 23.03.2016r.;

zakup sfinansowany z dotacji Wojewddztwa Slgskiego (zgodnie z umowg 352/ZD/2016)
- odrebna zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana;

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr FVS16/04/096 z dnia 18.04.2016 r. na kwote
199 000,00 zt, termin ptatnosci 20.06.2016 r., zaptacono 26.04.2016 r. ($rodki z budzetu
Wojewddztwa Slgskiego);

protokot zdawczo-odbiorczy do umowy TAM-1230-PN/81-2015 z dnia 18.04.2016 r;

b) Aparat do chirurgicznego oczyszczania ran z wyposazeniem o wartosci 76 680,00 zt;

dowdd przyjecia OT 73/2018 z dnia 15.10.2018 r., numer inwentarzowy 10002;

zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2018, pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 30/2018 z dnia 07.05.2018 r,;

zgoda podmiotu tworzacego na nabycie wyrazona w piSmie z dnia 07.08.2018 r.
ZD.N.9024.5.15.2018 (KW-00620/18);

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 919100905 z dnia 12.10.2018 r. na kwote 76 680 zt,
termin pfatnosci 11.12.2018 r., w dacie kontroli jeszcze nie uptyngt termin ptatnosci
faktury;

protokot zdawczo-odbiorczy do umowy TAM-754-PN/81-2018 z dnia 15.10.2018 r.

Nabycie aparatury i sprzetu medycznego, w ww. zakresie objetym kontrola nie budzi zastrzezen.
W trakcie kontroli ustalono, ze aparatura medyczna zakupiona z dotacji Wojewodztwa Slaskiego
wskazana powyze] w pkt a jest wykorzystywana w Szpitalu do udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

[Dowdd: akta kontroli str.512-562]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej

wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j:

a) Aparat RTG Multix Top PACSS - nr inwentarzowy 1772, rok produkcji 2003, wartosé
poczatkowa 516 608,69z}, umorzenie 100 %;

dowdd LT z dnia 28.11.2016 .

orzeczenie techniczne z dnia 21.01.2016 r. — naprawa uszkodzen urzgdzenia bytaby
nieoptacalna;

pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwalg nr37/2016
z dnia 23.03.2016 r;

zgoda na zbycie ww. $rodka trwatego wyrazona przez Zarzad Wojewodztwa Slaskiego
w uchwale nr 1234/122/\V/2016 z dnia 21.06.2016 r. (pismo z dnia 23.06.2016 r.
ZD-NiP.9024.6.10.2016, KW-00323/16);

protokot kasacyjny z dnia 28.11.2016 r. w sprawie likwidacji zbednych rzeczowych
sktadnikow majatku Szpitala; .

sprzet zostat odsprzedany w trybie przetargowym;

b) Kolonoskop Video - nr inwentarzowy ST 003012; rok produkcji 2008; warto$¢ poczatkowa
72 760,00 zt; umorzenie 100 %;

dowdd LT z dnia 05.09.2017 r.;
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— orzeczenie techniczne z dnia 07.02.2017 r. — naprawa uszkodzen urzadzenia bytaby
nieoptacalna;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr67/2017
z dnia 26.05.2017 r,;

— akceptacja dotyczaca zbycia ww. Srodka trwatego wyrazona przez Czlonka Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 03.08.2017 r. (pismo z dnia 03.08.2017 r.
ZD-NiP.9024.6.15.2017, KW-00395/17);

— protokét kasacyjny z dnia 05.09.2017 r. w sprawie likwidacji zbednych rzeczowych
sktadnikdw majatku Szpitala;

- sprzet zostat odsprzedany w trybie przetargowym.

Zbycie aparatury i sprzetu medycznego w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.
[Dowdd: akta kontroli str. 563-614]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ =zawarcia umowy dzierzawy
nr TAG/575/P/2/2017 z dnia 21.05.2018 r.

Przedmiotem umowy jest dzierzawa pomieszczen o tacznej powierzchni 158,78 m?
zlokalizowanej na parterze w pawilonie nr 2 Szpitala z przeznaczeniem na prowadzenie apteki
ogélnodostepnej. Umowa zawarta zostata w trybie przetargu nieograniczonego na okres 3 lat
liczonych od dnia 21.05.2018 r. do dnia 20.05.2021 r. Rada Spoteczna uchwatg nr 131/2017
z dnia 19.07.2017r. pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczgcy
wydzierzawienia przedmiotowej powierzchni. Zarzad Wojewédztwa Slaskiego uchwalg
nr 248/240/\//2018 z dnia 07.02.2018 r. wyrazit zgode na zawarcie umowy dzierzawy.

Zgodnie z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest pfaci¢ wydzierzawiajgcemu czynsz
dzierzawny obejmujgcy rowniez koszty eksploatacyjne na podstawie  wystawionej
przez wydzierzawiajgcego faktury VAT do 10-go dnia kazdego miesigca na konto wskazane
w fakturze.

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywdw trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie” okreslonych w uchwale nr 1784/277/IV/2013 Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 13.08.2013 1. z pézn. zm.. Objete kontrolg faktury za czerwiec
i sierpien 2018 r. wystawione zostaly zgodnie z trescig umowy. Naleznoéci z tytutu faktur
wptynety w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str. 615-693]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikdw Wydzialu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w dniach
16-17 czerwca 2016 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnosé
i jako$¢ wudzielanych Swiadczenn zdrowotnych, prawidtowosé gospodarowania mieniem
oraz gospodarke finansowg w okresie od 2015 r. do dnia kontroli. Wydano nastepujace zalecenia
pokontrolne:
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WV zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidfowo$ciami zalecam podjac dziatania zmierzajgce do:

1. Prawidfowego wnioskowania o zmiany w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é
Lecznicza.

2. Zamieszczenia na stronie podmiotowej BIP Szpitala informacji dotyczgcych: rodzaju
dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych, wysokosci optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej, wysokosci opfat za przechowywanie zwlok pacjenta
powyZej 72 godzin, wysokoSci opfat za Swiadczenia zdrowotne, ktdre mogg byc, zgodnie
z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesSciowag albo catkowitg
odptatnoscia.

3. Wskazywania w treSci zawieranych umdéw na udzielanie $wiadczer zdrowotnych facznej
wartosci zamowienia, a takZze sposobu organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
przyjmujgcego zamowienie, w tym miejsca, dni i godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych.

4. Terminowego regulowania zobowigzan wynikajacych z zawartych przez Szpital umow.”

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyta do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2016-2018. Z uwagi
na rozbieznosci pomiedzy zapisami zawartymi w Regulaminie Organizacyjnym a Ksiega
Rejestrowg, wyszczegolnione w rozdz. Il pkt 3 niniejszego wystgpienia, kontrolujgcy uznali,
ze nie zostato wykonane zalecenie pokontrolne dotyczace ,prawidtowego wnioskowania
o zmiany w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg”. Pozostate zalecenia
zostaty wykonane, przy czym zalecenie dotyczace terminowego regulowania zobowigzan
oceniono w zakresie umow na swiadczenia zdrowotne wymienione w rozdz. Il pkt 2 oraz zakupu
urzadzen medycznych wymienionych w rozdz. IV pkt 1 niniejszego wystapienia.

B. Stwierdzona nieprawidtowo$é:

Niewykonanie zalecenia z poprzedniej kontroli dotyczgcego prawidtowego wnioskowania
o zmiany w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidlowos$ci.

D. Osoby odpowiedzialne: :

1. Kierownik Dziatu Organizacyjnego;

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
niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

VI. Pozostale informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 22 stycznia 2019 r., znak: ZD-N.1711.17.2018 (ZD-N.KW-00056/19), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku. Ze ,zwrotnego
potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu 23 stycznia
2019r.

Pismem z dnia 30 stycznia 2019 r., znak: DO5/2019, Dyrektor Szpitala zgtosita zastrzezenie
do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego, ktérego ocena wraz z uzasadnieniem zostata
dokonana odrebnym pismem skierowanym do Dyrektora Szpitala. Zastrzezenie oddalono.
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2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podja¢ dziatania zmierzajace do:

1) Dokonywania we wihasciwym terminie zgtoszen aktualizujgcych do Krajowego Rejestru
Sadowego, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym;

2) Zgloszenia do Krajowego Rejestru Sadowego adresu strony internetowej iadresu poczty
elektronicznej Szpitala, zgodnie z art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ustawy z dnia
20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym);

3) Wprowadzenia do Regulaminu Organizacyjnego cennika optat za udostepnienie dokumentaciji
medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej;

4} Usuniecia niezgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg w zakresie komorek organizacyjnych
dziatalnosci medycznej;

5) Procedowania zmian w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala w zakresie tworzenia komorek
organizacyjnych dziatalnosci medycznej, w sposob zapewniajgcy jego czytelnosé
i przejrzystos¢, ze szczegdlnym uwzglednieniem sytuacji, w ktérych do przeprowadzenia
zmian struktury organizacyjnej Szpitala niezbedna jest uprzednia zgoda podmiotu tworzacego;

6) Umieszczenia na stronie BIP Szpitala informacji o osobach sprawujgcych funkcje w organach
Szpitala, majatku Szpitala, naborze kandydatow na wolne stanowiska, a takze dokumentacji
przebiegu i efektéw kontroli zewnetrznych, zgodnie z wymogiem art. 8 ust. 3 ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej;

7) Nalezytej weryfikacji faktur wystawionych przez kontrahenta w zwigzku z zawartymi umowami
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, z zakresie zgodnosci stawek jednostkowych
z wyszczegdbinionymi w umowach;

8) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko ordynatora: Oddziatu Chorob Wewnetrznych |
z pododdziatem nefrologicznym, Oddziatu Chirurgii Ogolnej z pododdziatem chirurgii
naczyniowej oraz Oddziatu Okulistycznego, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

9) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatlowej: Oddziatu Chorob
Wewnetrznych | z pododdziatem nefrologicznym craz Oddziatu Otolaryngologicznego Dzieci,
zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej;

10) Wprowadzenia w Regulaminie Organizacyjnym zapisow dotyczgcych mozliwosci kierowania

oddziatami Szpitala przez osoby zatrudnione w ramach umdw cywilnoprawnych;

11) Przestrzegania obowigzku realizacji zalecen pokontrolnych wydanych przez podmiot

tworzacy w wyniku kontroli. '

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwoéch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych
jeden przekazuje sie do Szpitala.
Wystgpienie pokontrolne zawiera 17 ponumerowanych stron.

3. Pouczenia

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.
Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o podjetych dzialaniach w zakresie
zalecefi nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego
w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
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