Katowice, —} listopada 2019 .
ZD-N.1711.8.2019

Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Wojewddzki Szpital Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca
ul. Bracka 13, 44-300 Wodzistaw Slqski
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej
(t.j.: Dz. U.z 2018 r,, 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 2019 rok, zatgcznik nr 2, poz. 15, zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego nr 205/7/V1/2018 z dnia 21 12.2018r,,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewddztwo Slgskie, okre$lonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 666/30/V1/2019 z dnia 27.03.2019 r. z pbzn. zm.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Wojewo6dzki Szpital Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca,
ul. Bracka 13, 44-300 Wodzistaw Slaski.

Kierownik jednostki kontrolowanej: od 01.03.2013 r. fuhkcje dyrektora Szpitala petni
Pan Norbert Prudel.
Dyrektor w okresie objetym kontrola wykonywat swoje zadania k|erown|cze i zarzadcze
przy pomocy Gtéwnej Ksiegowe;j:

e Haliny Zych od 01.12.2013 r. do 30.09.2017 r., od 19.01 2018 do 30.06.2018 r,;

e Danuty Bielaczek od 25.08.2017 r. do 31.03.2018 r.;

e |wony Krajewskiej od 01.06.2018 .
oraz kierownikdw komorek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
kontrole przeprowadzono w dniach 27-28 czerwca 2019 r. w zakresie: realizacji zadan okreslonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;  prawidtowosci  gospodarowania mieniem oraz . $rodkami  publicznymi
w latach 2017-2019. ' :

[Dowod: akta kontroli str. 1-2]

Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityk_i Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach. '
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Osoby przeprowadzajgce kontrole:
Marzena Chwatek — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polltykl Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 11007086,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr403/ZD/2019 z dnia 18.06.2019 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 26.06.2019 r.

[Dowod: akta kontroli str. 3-4]

Magdalena Majchrzak-Osiecka — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 402/ZD/2019 z dnia 18.06.2019 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 26.06.2019 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 5-6]

Tomasz Jarzab — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa  Slaskiego w - Katowicach, legitymacja  stuzbowa nr 1102687,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 404/ZD/2019 z dnia 18.06.2019 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 26.06.2019 r. _

[Dowdd: akta kontroli str. 7-8]

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 12.06:2019 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 9]
Il. Realizacja zadan statutowych.

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

1. Informacje ogolne.

Wojewodzki Szpital Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca zwany dalej ,Szpitalem” jest podmiotem
leczniczym prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Funkcje
podmiotu tworzacego petni Wojewddztwo Slgskie. Nadzér nad dziatalnoscia Szpitala sprawuje
Zarzad Wojewodztwa Slgskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slagskiego pod numerem 000000014068 oraz
posiada osobowos¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach
pod numerem KRS 0000033408. Siedzibg Szpitala jest miasto Wodzistaw. Slaski.

Szpital dziata na podstawie: _

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj.: Dz. U. z 2018 .
poz. 2190 z p6zn. 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. z 2019 r. poz. 1373 Z pozn. zm.),

3) Statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr V/12/38/2015 Sejmlku Wojewddztwa Slgskiego
z dnia 21.09.2015 r. z uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwatg Nr V/34/46/2017
Sejmiku Wojewédztwa Slagskiego z dnia 13.02.2017 r. (t. j.: Dz. Urz. Wojewddztwa
Slgskiego z dnia 20.02.2017 r. poz. 1043),

4) Regulaminu Organlzacyjnego ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywme zaopiniowane
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przez Rade Spoteczng uchwatg nr 03/2019 z dnia 28.03.2019 r. oraz wprowadzone
w zycie Zarzadzeniem nr 14/2019 Dyrektora Szpitala z dnia 24.04.2019 .

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 27.06.2019 r. wynosito:
— 77 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 23 pracownikéw w ramach umoéw cywilnoprawnych.
' [Dowdd: akta kontroli str. 10-12]

2. Prawidlowos$¢ wpisow w K'rajowym Rejestrze Sagdowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego dotyczyto zmiany struktury organizacyjnej
Szpitala dokonanej uchwata nr V/34/46/217 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia
13.02.2017 roku. Sad Rejonowy w Gliwicach dokonat wpisu przedmiotowych zmian w dniu
08.11.2017 roku. ‘ .
W dniu kontroli Szpital nie dysponowat dokumentem potwierdzajgcym ztozenia ww. wniosku
o zmiang do KRS w terminie wynikajgcym z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 roku o Krajowym
Rejestrze Sadowym (t. j.: Dz. U. z 2019 r., poz. 1500 z p6zn. zm.). Zgodnie z udzielonymi
wyjasnieniami cato$¢ dokumentacji zwigzanej ze zgtoszeniem zmian do KRS jest w posiadaniu
petnomocnika procesowego Szpitala. Na dzien sporzadzenia.niniejszego Projektu Wystapienia
Pokontrolnego Szpital w dalszym ciagu oczekuje na wydanie ww. dokumentacji, co potwierdzit
pismem znak: KR/3757/2019 z dnia 16.09.2019 roku.
W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Dziale |, Rubryce 2 — ,,Sled2|ba i adres podmiotu”
nie wprowadzono informacji dotyczacych:
— adresu poczty elektronicznej Szpitala,
— adresu strony internetowej Szpitala,
co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ww. ustawy.

[Dowod akta kontroli str. 13-28]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestr_em Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg i ustawg 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
oraz ogtoszenie tekstu jednolitego zostaly pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng
Szpitala nr 03/2019 z dnia 28.03.2019 r., a nastepnie wprowadzone Zarzadzeniem nr 14/2019
Dyrektora Szpitala z dnia 24.04.2019 r. f

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu z przepisami ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Ustalono, ze Regulamin zawiera wszystkie elementy wskazane w art. 24 ust. 1
ww. ustawy, jednakze w jego tresci przyjeto nieprawidtowy sposéb podawania wysokoéci optaty
za udostepnienie dokumentacji.medycznej ustalonej w sposéb 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 2019 r.,
poz. 1127 z p6zn. zm.) — Zatgcznik nr 4 do Regulaminu. Szpital nie podat obowigzujgcej wysokosci
optaty za udostepnienié dokumentaCJl medycznej, um|eszczajac jedynie informacje o sposobie
jej wyliczania.

Stwierdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
widniejacg w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg wedtug stanu na dzien
27.06.2019r.

Kontrola strony Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje
wymagane przez art. 24 ust. 2 o dziatalnosci leczniczej. Ponadto wszystkie informacje wskazane
W Ww. przepisie zostaty poprawnie podane do wiadomosci pacjentéw poprzez ich wywieszenie
w widocznych miejscach udzielania $wiadczen.



Analizie poddano zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy
z dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (t.j.: Dz. U. z2019r. poz. 1429 z pézn.

m.). Stwierdzono, ze Szpital nie opublikowat informacji wymaganych przez przepisy ww. ustawy
w zakreSIe dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanomsk whnioskow i opinii
podmiotow jg przeprowadzajacych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie).

[Dowdd: akta kontroli str. 29-104]

B. Stwierdzone nieprawidiowosci:

1) Nieprawidtowos$¢ dotyczgca sposobu podania wysoko$ci op+aty za udostepnienie dokumentaciji
medycznej ustalonej w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) Nieprawidtowos$¢ polegajaca na niezgtoszeniu do Krajowego Rejestru Sqdowego adresu strony
internetowej i adresu poczty elektronicznej Szpitala, co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a
w zwigzku z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym;

3) Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku na stronie BIP Szpitala informacji dotyczacej
dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli zewnetrznych, co stanowi naruszenie art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D. Osoby odpowiedzialne:

1. Koordynator ds. Organizacyjnych;

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

leczniczej, zgodnie z ktorym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmlotem leczniczym niebedgcym

przedsiebiorcag ponosi kierownik.

lll. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczhe: -

Podstawowym celem dziatalno$ci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ o $wiadczenie
ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w Wodzistawiu Slgskim przy ulicy
Brackiej 13 iw miejscu pobytu pacjenta. Szpital jest jednostkg spécjalistyczna Swiadczgca
kompleksowg opieke zdrowotng w dziedzinie choréb uktadu oddechowego, w tym leczenia
gruzlicy. :

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komérek medycznych.
Szczegb6towa kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu II Pulmonologicznego,

2) Poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc.

1) Oddziat Il Pulmonologiczny - : -
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 002 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjna
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4272. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 29.06.1993r.
i dysponuje 40 t6zkami. W Oddziale realizowany jest kontrakt z NFZ w ramach PSZ
(podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej), ktéry obejmuje
leczenie stacjonarne w zakresie chorob ptuc oraz onkologii kliniczne;j.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 992w 2018 r. (w tym 338 pacjentéw onkologicznych),



— 423 w okresie 6 miesiecy 2019 r. (w tym 145 pacjentéw onkologicznych).

2) Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 004 (kod resortowy identyfikujacy komérke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VII systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 1270. Poradnia zostata wpisana do Rejestru
z dniem 01.01.2000 r.
Poradnia udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie diagnostyki, Ieczema oraz profilaktyki choréb
ptuc i gruzlicy dorostych. W Poradni realizowany jest kontrakt z NFZ w ramach PSZ. Pacjenci
Poradni w pracowniach Szpitala majg wykonywane badania EKG, RTG, spirometryczne
i laboratoryjne.
Liczba udzielonych poréd w kontrolowanym okresie wyniosta 20 053.
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ oraz
wywieszonego na drzwiach wejSciowych Poradni $wiadczenia sg "udzielane nastepujaco:
poniedziatek 09:00 do-15:00, wtorek 10:25 do 18:00, $roda od 15:00 do 18:00, czwartek od 09:20
do 15:00 oraz pigtek 15:00 do 18:00.
Kontrolujgcy ww. Poradnie stwierdzili, ze w dniu 27 czerwca 2019 r. przyjmowanie pacjentéw przez
lekarzy i pielegniarki odbywato sie zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym w Portalu
Swiadczeniodawcy NFZ.

[Dowéd: akta kontroli str. 105-108]
2. Udzielanie zaméwien na swiadczenia zdrowotne.
Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy uméw:
1) Nr 50/2017 z dnia 17.07.2017 r. na udzielanie $wiadczen lekarskich w Oddziatach oraz
poradniach Szpitalnych,
2) Nr 43/2018 z dnia 07.12.2018 r. na udzielanie $wiadczen lekarskich w zakresie konsultacji
onkologicznych.

Ad. 1) Nr 50/2017 z dnia 17.07.2017 r.
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpltal postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych. ,
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony, tj. od dnia 01.09.2017 r.
do dnia 31.08.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Szacunkowa warto$é brutto zamowienia zostata okreslona
w dokumentacji konkursowe;. :
Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

- 61/2017 z dnia 30.09.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowq,

— 70/2018 z dnia 28.12.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Nr 43/2018 z dnia 07.12.2018 . ,

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dma 01.01.2019 r. do dnia
30.12.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Szacunkowa warto$¢ brutto zamoéwienia zostata okreslona w dokumentacii
konkursowej.
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Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 113/2018 z dnia 31.12.2018 r. - stawka jednostkowa niezgodna z umowg — nizsza
od ustalonej o 10,00 zt (btad wystawiajgcego fakture);
- 14/2019 z dnia 28.02.2019 r. - stawka jednostkowa zgodna z umows.

[Dowdd: akta kontroli str. 109-130]
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 dziatalno$ci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrola, tj. lata 2017-2019,
w Wojewodzkim Szpitalu Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu Slgskim miaty
miejsce dwa postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49
ww. ustawy, tj.:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Il Pulmonologicznego (data konkursu:
28.09.2018 r., okres zatrudnienia 15.10.2018 r. — 14.10.2024 r.);

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Il Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowe;j
(data konkursu: 01.03.2019°r., okres zatrudnienia 01.04.2019 r. —31.03.2025 r.).

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

1) Oddziat | Gruzlicy i Choréb Ptuc: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

2) Oddziat Il Pulmonologiczny: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

3) Oddziat Il Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej: lekarz kierujgcy oddziatem,
pielegniarka oddziatowa. : :

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzadzajg lekarze kierujgcy oddziatami. Rozwigzanie takie
jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$¢ kierowania oddziatem
przez lekarza nie bedgcego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem
organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza
kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.” :

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

Ww. stanowiska okres$lone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Wojewddzkiego
Szpitala Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu Slgskim, jak i zataczniku nr 2 (Tabela
zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw) oraz nr 4 (Wykaz stanowisk, na ktorych
przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania
Wojewddzkiego Szpitala Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu Slgskim.

[Dowdd: akta kontroli str. 131-179]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

W ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug Kontrolujgcy zweryfikowali paszporty techniczne

urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ponizej wskazanych
komdrkach organizacyjnych Szpitala:

1) Aparat USG Samsung R5 z wyposazeniem, nr fabryczny SO/MM3HD500057P, data

zakupu 14.08.2013 r. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 31.08.2018 r., dokonany

w terminie, nastepny przeglad powinien byé wykonany do 31.08.2019 r., zgodnie z wpisem
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.aparat sprawny”;

2) System dyfuzji i spirometrii typ POWERCUBE DIFFUSION, nr fabryczny
H10720181301312, rok produkcji 2018. Montaz oraz konfiguracja urzgdzenia wraz
z realizacjg badan testowych odbyta sie w dniu 12.10.2018 r. Sugerowany termin 1-go
przegladu: pazdziernik 2019 r,;

3) Videobronchoskop, model EB19-710, nr fabryczny A 120 300, rok produkciji 2018. Montaz
oraz konfiguracja urzgdzenia odbyta sie w dniu 12.10.2018 r. Odbior urzgdzenia
zakonczono wpisem ,aparat szczelny”. Sugerowany termin 1-go przegladu: 11.10 2019 .

[Dowdd: akta kontroli str. 180-186]

5. Rejestr skarg i wnioskow — liczba i zasadnosé skarg w poszczegdlnych latach, procedura
rozpatrywania skarg skfadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow wptywajgcych do Dyrekcji Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o Zasady
postepowania ze skargami pacjentéw w szpitalu oraz poradni, bedgce zatgcznikiem do Procedur
systemu zarzgdzania ‘jakoscig. Zgodnie z ww. Zasadami skargi mogg by¢ wnoszone w formie
pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu. Dokument ten okres$la rowniez sposob
prowadzenia rejestru skarg, wnioskéw i opinii oraz tryb ich rozpatrywania. Rejestr skarg
sporzgdzany jest raz na pot roku przez Petnomocnika ds. Praw Pacjentéw i zatwierdzany przez
Dyrektora Szpitala. Rejestr zawiera informacje dotyczace: danych osoby sktadajgcej skarge,
komorki i daty wptywu skargi, formy ztoZzenia oraz daty i wskazan do dalszego postepowania.

W 2017 r. w przedmiotowym rejestrze nie odnotowano zadnej skargi, natomiast w 2018 r. wptynety
trzy skargi, ktére uznano za zasadne i rozpatrzono w terminie.

W 2019 r. do dnia kontroli zarejestrowano dwie skargi, ktore uznano za zasadne. Skargi
rozpatrzono w terminie.

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstaW|ana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala. Na posiedzeniu w dniu 17.01.2018 r. przedstawiono informacje
dot. skarg z 2017 roku, zgodnie z ktérg do Szpitala w przedmiotowym okresie nie wptyneta zadna
skarga, natomiast podczas posiedzenia w dniu 13.12.2018 roku Rada Spoteczna zostata
zapoznana z analizg skarg z 2018 roku.

[Dowdd: akta kontroli str. 187-205]
6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w Szpitalu prowadzone sg listy oséb oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.‘W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
ds. Oceny Przyjeé powotany Zarzgdzeniem Nr 28/2008 Dyrektora z dnia 29.12.2008 r.

Do zadan Zespotu nalezy ocena list oczekujgcych na udzielehie Swiadczen ze szczegdlnym
uwzglednieniem: prawidlowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania pacjentow
na przyjecie do Szpitala oraz przyczyn i zasadnos$ci zmiany terminéw udzielania $wiadczen. Prace
Zespotu Oceny Przyje¢ sg przedstawiane w comiesiecznych raportach. W mysl przepiséw art. 21
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych =ze $rodkéw publicznych,
Przewodniczgcy Zespotu co najmniej raz w miesigcu sporzadza raport z oceny wraz z wydrukiem
listy oczekujacych za dany miesiac i przedstawia go DyrektoroWi Szpitala.

Dowod kontroli stanowig przyktadowe raporty Zespotu Oceny Przyje¢ za lipiec 2018 roku oraz
za luty i maj 2019 roku. Zgodnie z raportem za miesiac maj 2019 roku przyjecia do Oddziatu
Gruzlicy i Chordb Ptuc oraz Oddziatu Pulmonologicznego i Rehabilitacji Oddechowej odbywaija sie
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na biezgco. Natomiast liczba oczekujgcych do Poradni Chorob P’fuc i Gruzlicy wynosita
dla przypadkoéw pilnych 12 dni, stabllnych 116 dni.

[Dowod: akta kontroli str. 206-217]
7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu na podstawie zapisow Zarzgdzenia Dyrektora Nr 41/2016
z dnia 22.12.2016 roku przeprowadzane sa ankiety dotyczace badania satysfakcji pacjentow
podczas pobytu w Wojewddzkim Szpitalu Choréb Puc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu
Slaskim oraz Poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc. Natomiast Zarzadzenie Dyrektora Nr 14/2017 z dnia
07.06.2017 roku odnosi sie do badania satysfakcji pacjentow w Pracowniach diagnostycznych.
Gtéownym celem badania satysfakcji pacjentéw jest szczegédtowa analiza opinii pacjentéw
korzystajgcych z ustug zdrowotnych w Szpitalu. Udziat pacjentéw w badaniach ankietowych jest
dobrowolny, a ankiety sg anonimowe. Zgodnie z zatozeniami badania majg by¢ prowadzone
i analizowane przez Petnomocnika ds. Praw Pacjenta raz na kwartat. Ocena z przeprowadzonych
badan dotyczacych satysfakcji pacjentéw za | pétrocze 2017 roku oraz za caty 2018 rok stanowi
zatgcznik do akt kontroli. Wedtug powyzszych badan pacjenci w przedmiotowym okresie najlepiej
ocenili kompetencje personelu a najnizej jako$¢ podawanych positkow.

' [Dowdd: akta kontroli str. 218-305]

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

IV.Prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne
W zakresie prawidtowo$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:

1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.

a) Bronchofiberoskop o wartosci 39 960,00 zt;

-~ dowdd przyjecia OT0-00003/2017 zdnia 30.11.2017 r., numer inwentarzowy 000403/2018;

- zakup zostat pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 14/2017
z dnia 05.10.2017 r. i ujety w korekcie planu inwestycyjnego Szpitala na rok 2017;

- zakup sfinansowany z dotacji Wojewédztwa Slgskiego w wysokosci 39 000,00 zt, $rodki
wiasne 1 000,00 zt;

— zgoda podmiotu'tworzqcego na nabycie nie byta wymagana;

—  zakup potwierdzony fakturg VAT Nr (S)FS-MED.-16/11/2017 z dnia 29.11.2017 r. na kwote
39 960,00 zt, termin ptatnosci 29.01.2018 ., zaptacono 21.12.2018 r.;

—  protokot odbioru sprzetu z dnia 29.11.2017 r;

b) Aparat RTG kostno-ptucny o wartoéci 303 01 3,40 zt (cena aparatu brutto 264 637,40 zt, koszt
prac adaptacyjnych i instalacyjnych, testy specjalistyczne, projekt oston radiologicznych
brutto 38 376,00 z}); A

— dowdd przyjecia OT0-00007/2018 z dnia 19.12.2018 r., numer inwentarzowy 000413;

- zakup zostat pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 09/2018
z dnia 27.07.2018 r. i ujety w korekcie planu inwestycyjnego Szpitala na rok 2018;

— zakup sfinansdwany w ramach RPO Woj. SI. na lata 2014-2020 EFRR;

—  zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana;

— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 18/12/032/RTG zdnia 17.12.2018 r. na kwote
303 013,40 zt, termin ptatnosci 16.01.2019 r., zaptacono w dwoch ratach tj. w dniu
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28.12.2018 r. oraz 31.01.2019 r.;
—  protokét zdawczo-odbiorczy z dnia 20.12.2018 r.

Nabycie aparatury i sprzetu medycznego w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezenia.
W trakcie kontroli ustalono, ze ww. sprzet medyczny jest wykorzystywany w Szpitalu do udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 306-334]
2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j:

a. Bronchoskop FB-19TV, nr seryjny G110648, rok produkcji 2013, warto$¢ poczatkowa
49 904,64 zt, warto$¢ dotychczasowego umorzenie 38 260,10 z’r;'

— dowdd LTO- 00001/2017 z dnia 31.12.2017 r.;

— orzeczenie techniczne z dnia 21.02.2017 r. — aparat nie nadawat sie'do dalszej eksploataciji
- koszt naprawy aparatu wyceniono na 27 533,34 zt (nieoptacalna naprawa);

— protokét kasacyjno-likwidacyjny z dnia 31.10.2017 r. pdstawienia sktadnika majgtkowego
w stan likwidacji na skutek stanu technicznego uniemozliwiajgcego dalsze uzytkowanie;

— zuwagi na wartos¢ likwidowanego $rodka trwatego nie prZekraczajaca 50 000,00 zt zgoda
podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana;

— karta przekazania odpadu z dnia 16.02.2018 r.:

b. Aparat RTG SIRESKOP CX S3 - nr inwentarzowy 000014; rok produkgcji 1996; wartosé
poczagtkowa 607 103,96 zt; umorzenie 100 %;

— dowdd LT0-00001/2019 nr z dnia 31.03.2019 r;

— protokét kasacyjno-likwidacyjny nr 1/2019 z dnia 08.01:2019 r. postawienia sktadnika
majgtkowego w stan likwidacji na skutek dtugoletniej eksploataciji aparatu, obnizeniu jego
parametrow oraz usterek wptywajgcych na bezpieczenstwo pacjentéow w trakcie badania;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 19/2018 z dnia
02.10.2018 r;

- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie aparatu wyrazona w dniu 13.12.2018 roku;

— protokét likwidacyjny nr 0300002/2019 z dnia 31.03.2019 r;

— protokét przekazania odpadu do utylizacji 27.03. 2019 r.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 335-354]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli spraWdzeniem objeto prawidtowos¢ zawarcia umowy:
1. Najmu nr 53/17 z dnia 29.09.2017 r.
2. Najmu nr 26/18 z dnia 13.08.2018 r.

Ad 1. Przedmiotem umowy jest najem lokalu mieszkalnego o powierzchni 45,00 m? potozonego
w Wodzistawiu Slaskim ul. Bracka 14 z przeznaczeniem na cele mieszkaniowe. Umowa zawarta
zostata na okres 3 lat od dnia 02.10.2017 r. do dnia 30.09.2020 r. Rada Spoteczna uchwatg
nr 8/2017 z dnia 17.08.2017 r. pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczgcy
wynajmu przedmiotowych pomieszczen. '



Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu optaty na najem
obejmujgcy réwniez media na podstawie wystawionej przez wynajmujacego faktury VAT do 20-go
dnia kazdego miesigca na konto wskazane w fakturze.

Umowa zawiera zapisy okre$lone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywéw trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie” okreslonych w uchwale nr 1784/277/1V/2013 Zarzgdu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 13.08.2013 r. z pézn. zm. Objete kontrolg faktury za luty 2018 .
i czerwiec 2019r. wystawione zostaly zgodnie z treScia umowy. Naleznosci z tytutu
ww. faktur zostaty uregulowane przez najemce w terminie zaptaty:

Ad 2. Przedmiotem umowy jest najem lokalu mieszkalnego o powierzchni 44,10 m? potozonego
w Wodzistawiu Slgskim ul. Bracka 14 z przeznaczeniem na cele mieszkaniowe. Umowa zawarta
zostata na okres 3 lat od dnia 13.08.2018 r. do dnia 12.08.2021 r. Rada Spoteczna uchwatg
nr8/2017 z dnia 17.08.2017 r. pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczgcy
wynajmu przedmiotowych pomieszczen.

Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu optaty za najem
obejmujgcy rowniez media na podstawie wystawionej przez wynajmujgcego faktury VAT do 20-go
dnia kazdego miesigca na konto wskazane w fakturze. :

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania, wyd2|eriaW|an|a, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, ‘dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo -Slgskie” okreslonych w uchwale nr 1784/277/IV/2013 Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 13.08.2013 r. z p6zn. zm. Objete kontrola faktury za listopad 2018 r.
i marzec 2019r. wystawione zostaly zgodnie z treScig umowy. Naleznosci z tytutu
ww. faktur zostaty uregulowane przez najemce w terminie zaptaty.

[Dowdd: akta kontroli str. 355-370]

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

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 pracownlkow Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marsza’fkowsklego Wojewddztwa Slgskiego w dniach 10-11.07.2017 r.
Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepno$¢ i jako$¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowg
w latach 2015-2017.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami zaleca sie:

ZamieScic¢ na stronie BIP Szpitala informacje zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2000 r.
o dostepie do informacji publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r., poz. 1764),

w szczegdlnosci informacje o:

- Strukturze wtasnoSciowej i majatku (art.6 ust. 1 pkt 2 lit. e i f)

- sposobach przyjmowania i zatatwiania spraw, w tym przypadku spraw skarg i wnioskéw (art. 6 ust.
Pkt 3 lit. d),

- dokumentacji przeb/egu i efektow kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotow
ja przeprowadzajgcych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a) tiret drugie).”
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Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, przedtozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spoteczne;j
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2017-2019 i stwierdzono,
ze zalecenia pokontrolne nie zostaty wykonane w zakresie dotyczacym zamieszczania na stronie
BIP dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystgpien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotdw jg przeprowadzajgcych. '

B. Stwierdzona nieprawidtowosé¢:

Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dotyczgcego obowigzku umieszczania dokumentacii
przebiegu i efektow ‘kontroli oraz wystgpien, stanowisk, ‘wnioskdéw i opinii podmiotéw
ja przeprowadzajgcych na stronach BIP Szpitala.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nlepraWIdfowoscn

D. Osoby odpowiedzialne: .

Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnoéci leczniczej, zgodnie z ktérym
odpowiedzialnos¢ za zarzqdzame podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi
kierownik.

VI.Pozostate informacje i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 17 pazdziernika 2019 r., znak: ZD-N.1711.8.2019 (ZD-N.KW-00743/19), projekt
wystgpienia pokontrol‘ne_go zostat przekazany Dyrektorowi Wojewodzkiego Szpitala Choréb Ptuc
im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim. Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru”
wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu 21 pazdziernika 2019 r.

Dyrektor Szpitala nie zgtosit zastrzezen do treéci Projektu wystgpienia pokontrolnego.
2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi niéprawid#owoéciami zalecam podjg¢ dziatania zmierzajgce do:

1) okreslenia w Regulaminie Organizacyjnym obowigzujacej wysoko$ci optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej w sposob wynikajacy z art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sadowego adresu strony mternetowej i adresu 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) bezwzglednej realizacji zalecer wydanych w wyniku poprzedniej kontroli podmiotu tworzgcego,
w szczegolnosci obowigzku umieszczenia na stronie BIP. Szpitala informacji dotyczgcej
dokumentacji przeblegu i efektow kontroli zewnetrznych w-sposob okreslony w art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j.

3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Szpitala.
Wystgpienie pokontrolne zawiera 12 ponumerowanych stron

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu

i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (tj.: .Dz. U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystugujg srodki odwotawcze.
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Na podstawie § 26 ww. 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
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