B el

Katowice, 23 caervca 2021 r.
NZ-NK.1711.5.2020

Urzad Marszatkowski

Wojewédztwa Slaskiego

Departament Nadzoru Podmiotow Leczniczych

i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej) -

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4
Al. Legionéw 10, 41-902 Bytom
{(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(t.).: Dz. U. 22021 r. poz. 711),

2) 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),

3) planu kontroli na 2020 rok, zatgcznik nr 2, poz. 3 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewbdztwa Slgskiego nr 5/91/V1/2020 z dnia 08.01.2020 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewoédztwo Slgskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 666/30/V1/2019 z dnia 27.03.2019 r. z p6zn. zm.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Wojewédzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu, Al. Legionéw 10,
41-902 Bytom.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowat: Pan Jerzy Pienigzek od dnia 14.04.2014 r. do 30.11.2020 .
Dyrektor na dzien przeprowadzenia kontroli wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy: '
- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Janusza Milejskiego,
- Zastgpcy Dyrektora ds. Ekonomicznych — Pani Matgorzaty Smolen,
- Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno-Administracyjnych:
- Pana Macieja Zachwiei od 15.06.2016 r. do 20.08.2018 r.,
- Pana Janusza Moszynskiego od 03.01.2019 do nadal,
- Gtownej Ksiegowej- Pani Renaty Swietek,
- PrzetoZzonej Pielegniarek — Pani Marzeny Huptas,
oraz kierownikéw komoérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrole przeprowadzono w dniach 21-22.09 oraz 25.09.2020 r. w zakresie realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci i jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych, prawidtowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi
w latach 2018-2020.
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Jednostka prowadzaca kontrolg: Departament Nadzoru Podmiotdw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Monika Mrozek - Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych | Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 387/NZ/2020 z dnia 17.09.2020 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie
z kontroli z dnia 21 wrzeénia 2020 r.

Weronika Loska-Tomanik - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 386/NZ/2020 z dnia 17.09.2020 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych
wytgczenie z kontroli z dnia 21 wrzeénia 2020 r.

Barbara Gwiazda-Amrosz ~ Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na
podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 388/NZ/2020 z dnia 17.09.2020 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 21 wrzes$nia 2020 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 10 wrzesnia 2020 r. (osobisty
odbior pisemnego powiadomienia w dniu 15.09.2020 r.).

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 13/2020.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-11]
Il. Dziatalnos¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem $wiadczefi lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu.

1. Informacje ogdlne.
Wojewoédzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu zwany dalej ,Szpitalem” jest samodzielnym
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewodztwo
Slgskie. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewddztwa Slgskiego. Szpital
wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnogé leczniczg prowadzonego przez
Wojewode Slgskiego pod numerem 000000013083 oraz posiada osobowo$¢ prawng i jest
wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem KRS 0000054127
Siedzibg Szpitala jest miasto Bytom.
Szpital dziata na podstawie: '
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoSci  leczniczej
(tj.: Dz. U.z 2021 r. poz. 711) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. 2 2019 r. poz. 1373 z pézn. zm.),
3) Statutu Szpitala, przyjetego Uchwata Nr V/42/13/2017 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego
z dnia 18 wrzesnia 2017 r, w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego Uchwalty
Nr V/12/7/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego z dnia 21 wrzesnia 2015 r.
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i ogtoszonego w Dzienniku Urzedowym  Wojewodztwa Slgskiego w  dniu

05.10.2017 r. pod pozycjg 5295 (Dz. Urz. z dnia 05.10.2017 I, poz. 5295),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng, uchwatg nr 9/2020 Rady Spotecznej z dnia 25.06.2020 r. oraz
wprowadzonego w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 44/2020 z dnia 30.06.2020 r.

9) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych  podmiotem  tworzgcym
jest Wojewddztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1745/276/1V/2013 z dnia 06.08.2013 ., z pdézn. zm.,

b) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, dla .ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie,
okreslonych w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 2232/288/\//2018 z dnia
25 wrzes$nia 2018 r. z pdzn. zm.,

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 21.09.2020 r. roku wynosito ogotem 1 148 pracownikow:
— 921 pracownikéw w ramach umowy o prace,
~ 227 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawnej (w tym 105 pracownikéw na umowe
zlecenie, 2 pracownikéw na umowe o dzieto, 120 —w ramach kontraktu )

[Dowod: akta kontroli str. 12]

2. Prawidlowo$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 21 wrzesnia 2020 r. dotyczy zmiany
sktadu Rady Spotecznej na podstawie Uchwaty nr 1530/147/V1/2020 Zarzadu Wojewodztwa
Slaskiego z dnia 15.07.2020 r. Ustalono, ze Szpital nie dopetnit ustawowego obowigzku
wynikajacego z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r.
(t.j. Dz. U.z 2019 r. poz. 1500 z p62zn. zm.), ktéry wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS.
Uchwata dotyczgca zmiany sktadu Rady Spotecznej zostata podjeta 15.07.2020 r., natomiast
wniosek do Krajowego Rejestru Sgdowego ztozono 21.09.2020 r. i wediug stanu na dzien
21.09.2020 r. w dalszym ciggu oczekiwat na wpis.

[Dowdéd: akta kontroli str. 13-33]

3. Zgodnos$¢  zapiséw Regu[aminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin”) sporzgdzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 9/2020 z dnia
25.06.2020 r., zostaty wprowadzone w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr44/2020 z dnia
30.06.2020 r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$é zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele podmiotu leczniczego wyszczegdlnione w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala nie sg w petni tozsame z wpisanymi w Statut Szpitala (tabela nr 1):



Regulamin Organizacyjny Szpitala Statut Szpitala

1) Udzielanie  swiadczen  zdrowotnych sluzacych

Zachowanie, przywracanie, ratowanie i poprawa ;ngxgaggézr?;%\ga'ygf *;Jr;.:ywrr'r?cgmu lub pq;}:rgme
Cele zdrowia ludnoéci oraz promowanie  zdrowia, Z mrocEel |eescria 'aIUEIa rfe yicz'r\:ve W’én'bajacﬁ
zapobieganie chorobom i niepetnosprawnosci. P Pr2episo odrebnyc

regulujacych zasady ich wykonywania;
- 2) promaocja zdrowia.
Tabela nr 1 — Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego ze Statutem Szpitala w zakresie celéw samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotne;.

Ponadto, stwierdzono niespéjnosé pomiedzy zadaniami Szpitala wyszczegolnionymi

w Regulaminie a wpisanymi w Statut. W Statucie wymieniono nastepujace zadania Szpitala:

1) udzielanie stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych szpitalnych;

2) udzielanie stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne:

3) udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych;

4) prowadzenie dziatalno$ci diagnostyczne;;

5) $wiadczenie ustug farmaceutycznych;

6) prowadzenie banku krwi:

7) prowadzenie dziatah z zakresu zdrowia publicznego, w tym profilaktyka choréb, promocja
zdrowia i edukacja zdrowotna;

8) uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powiazaniu z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii
medycznych oraz metod leczenia;

9) uczestniczenie w przygotowaniu osob do wykonywaniu zawodu medycznego i ksztatceniu
os6b wykonujacych zawody medyczne na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach
regulujgcych ksztatcenie tych oséb;

10) orzekanie o stanie zdrowia i czasowej niezdolnosci do pracy;

11) realizacja zleconych przez wtasciwy organ okreslonych zadan zwigzanych z obrong cywilng,
sprawami obronnymi i ochrong ludnosci.

W Regulaminie natomiast okrelono ponizsze zadania:

a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych stacjonarnych i ambulatoryjnych pacjentom w zakresach
specjalnosci posiadanych przez Szpital,

b) udzielanie $wiadczen z zakresu przytézkowej rehabilitacji lecznicze;j,

¢) udzielanie $wiadczen z zakresu pomocy doraznej i transportu sanitarnego,

d) wykonywanie badan diagnostycznych przez pracownie oraz zaktady,

e) prowadzenie medycznej dziatalnoéci ustugowej dla innych podmiotéw w tym podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$é lecznicza,

f) prowadzenie dziatalno$ci majacej na celu promocie i profilaktyke zdrowotna,

g) organizowanie i prowadzenie szkolen i doszkalania pracownikéw,

h) uczestniczenie w przygotowaniu 0séb do wykonywania zawodéw medycznych i ksztatceniu
0sob wykonujacych zawod medyczny w oparciu o obowigzujgce w tym zakresie przepisy
prawne,

i) uczestniczenie w realizacji zadan i programéw zdrowotnych oraz naukowych zalecanych
przez instytucje naukowe, zaktady pracy, organizacje spoteczne, komérki samorzadu
terytorialnego iinne podmioty,

J) prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej,

k) prowadzenie spraw osobowych, zatrudnianie, ptac i spraw socjalnych,

) utrzymywanie obiektéw, budowli, urzagdzen technicznych, administracyjnych, i gospodarczych
W nalezytym stanie, .

m) prowadzenie obstugi finansowo-ksiegowe; i administracyjno-ekonomiczne;j,

n) prowadzenie obstugi zwiazanej z bezpieczenstwem i higieng pracy, ochrong
przeciwpozarowg, obrong cywilng i sprawami obronnymi,

0) wspotdziatanie z pozostatymi podmiotami leczniczymi a takze innymi  instytucjami
dziatajgcymi w ochronie zdrowia.
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Nazwy zadan sy odmienne a przewazajgca cze$¢ zadan ujetych w Regulaminie, nie zostata
uwzgledniona w Statucie Szpitala.

Nalezy zauwazy¢, ze postugiwanie sie w tresci Regulaminu Organizacyjnego (§ 14 Sposéb
kierowania komérkami organizacyjnymi) nazwg przedsigbiorstwa podmiotu zamiast okre$lenia
,zaktad leczniczy” jest niezgodne z nazewnictwem wynikajgcym z ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Stwierdzono, ze w Zatgczniku nr 4 Regulaminu Organizacyjnego, zatytutowanym - Cennik opfat
za udostepnienie dokumentacji medycznej w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 4
w Bytomiu btednie wyceniono kwoty optat za udostepnienie dokumentaciji medyczne;.

Art. 24 ust. 1 pkt 9 ww. ustawy wymaga okreslenia w Regulaminie wysoko$ci opfaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob wskazany w art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. j.: Dz. U. z 2020 r,,
poz. 849), zgodnie z ktérym maksymalna wysokosé optaty za:

1) jedng strone wyciagu albo odpisu dokumentaciji medycznej — nie moze przekraczaé 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym noéniku danych — nie moze
przekracza¢ 0,0004 — przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez
Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskigj
,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. 0 emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktorym nastapito ogtoszenie.

Zgodnie z trescig Regulaminu:

1) jedna strona wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosi: 10,66 zt, podczas gdy
maksymalna warto$¢ powinna wynie$¢: 10,05 zt,

2) jedna strona kopii dokumentacji medycznej wynosi: 0,37 zt, podczas gdy maksymalna warto$é
powinna wynies$é: 0,35 zt,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych wynosi: 2,13 z,
podczas gdy maksymalna warto$é powinna wyniesé: 2,00 zt.

Sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
widniejaca w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnogé Lecznicza prowadzonym
przez Wojewode Slaskiego wedtug stanu na dzien 21.09.2020 .

Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego prezentuje przedstawiona
ponizej tabela nr 2.

REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSE
LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE

W otk

5 LICZBA LOZEK/

- NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI Lé‘ifg&%%%fgg‘f#gf NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI MIEJSC DZIENNEGO
oA ORGANIZAGYJINEJ STANOWISK/ INNE ORGANIZACY.NEJ PoBYTu;I;;;ENOWIS:q
1 2 3 4 5
A ZAKLAD LECZNICZY |

JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU
| LECZNICZEGO
SZPITAL SZPITAL
1 KOMORKA DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ B —
1.1 Oddziat Kardiologii 35 lozek Oddziat Kardiologii 35 t6zek
1.2, Pododdziat Intensywnej Opieki 4 t63ka Pododdziat Intensywnej Opieki 416%ka
Kardiologicznej Kardiologicznej
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REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSG
LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE

LICZBA LOZEK!
L NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI '-B%fé‘,:N*E%zg’;’o"g'ﬁﬁf NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI MIEJSC DZIENNEGO
2T ORGANIZACYJNEJ STANOWISK/ INNE ORGANIZACYJNEJ POBYTU! STANOWISK/
INNE
1 2 3 4 8
1.3. 29 tozek 29 fozek
iat ) . .
Oddziat Choréb Wewnetrznych (W tym 2 tozka IOM) Oddziat Choréb Wewnetrznych (w tym 2 162ka IOM)
1.4. 30 tozek 30 f62ek
dziat Choréb Pt i ¢
Oddziat Choréb Pluc (w tym 2 o2ka IOM) Oddziat Chordb Pluc (w tym 2 I62ka IOM)
1.5. 22 tézka 22 t6zka
ddziat Nef ii i i
Oddziat Nefrologii (w tym 2 {62ka IOM) Oddziat Nefrologii (w tym 2 tozka IOM)
1.6. 25 16zek (w tym 2 t6zka 25 fozek (w tym 2
Oddziat Onkologii Klinicznej IOM), 10 miejsc pobytu Oddziat Onkologii Klinicznej tézka IOM), 10 miejsc
dziennego pobytu dziennego
1.7 Oddziat Chirurgii Naczyniowej 40 tozek Oddziat Chirurgii Naczyniowej 40 tézek
| i Ogolnej (w tym 3 6zka IOM) i Ogolnej (W tym 3 tézka IOM)
1.8 ) S ) 45 tozek . 45 16zek
h " . . g .
Oddziat Chirurgii Ogéinej (w tym 3 tozka IOM) Oddziat Chirurgii Ogéinej (w tym 3 62ka IOM)
1.9 . 40 16zek , 40 t6zek
Oddziat Ortopedyczno-Urazowy (w tym 2 62ka IOM) Oddziat Ortopedyczno-Urazowy (W tym 2 62ka IOM)
1.10. Oddziat Neurochirurgii 50 tozek Oddziat Neurochirurgii 50 tozek
i Neurotraumatologii (w tym 4 t6zka IOM) i Neurotraumatologii (w tym 4 t6zka IOM)
111, Oddziat Dermatologii 20 tozek Oddzial Dermatologii 20 tozek
1.12 20 t6zek 20 tézek
- e dziat Okulistvki
Oddziat Okulistyki (W tym 216zka IOM) Oddziat Okulistyki (W tym 2 162ka [OM)
1.13. 29 tozek 29 t6zek
: N ial logii
Oddziat Neurologii (W tym 2 I62ka IOM) Oddzial Neurologii (W tym 2 tozka 10M)
1.14, ) 26 tozek ) 26 tozek
Pododdziat Udarowy (w tym 4 to2ka IOM) Pododdziat Udarowy (w tym 4 152ka IOM)
1.15, Oddziat Psychiatrii 51 tézek Oddziat Psychiatrii 51 tézek
1.16, i i i i i i ii
Oddziat Anestezploqn i Intensywne;j 7 1676k Qdd2|a+ AnestleZJoIogI;.n 7 1650k
Terapii i Intensywnej Terapii
117, Oddziat Urologii 20 16zek Oddziat Urologii 20 t6zek
1.18. Centralny Blok Operacyjny Centralny Blok Operacyjny
1.18. Izba Przyje¢ Ogdina lzba Przyjec¢ Ogéina
1.20, Izba Przyje¢ Urazowo — Ortopedyczna lzba Przyjg¢ Urazowo — Ortopedyczna
121, Ambulatorium Ogéine Ambulatorium Ogélne
B ZAKLAD LECZNICZY
JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU
| LECZNICZEGO
AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA
1 KOMORKA DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ KOMORKA DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ
1.1 Poradnia Neurochirurgiczna Poradnia Neurochirurgiczna
Poradnia Urazowo - Ortopedy¢zna, Poradnia Urazowo — Ortopedyczna,
1.2, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy
Poradnia Dermatologiczna, w tym: gabinet diagnostyczno — Poradnia Dermatologiczna, w tym: gabinet diagnostyczno —
1.3. zabiegowy zabiegowy
1.4, Poradnia Kardiologiczna Poradnia Kardiologiczna
15 Poradnia Urologiczna Poradnia Urologiczna
Poradnia Otorynolaryngologiczna, Poradnia Otorynolaryngologiczna,
1.8. w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy
17 Poradnia Okulistyczna, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy Poradnia Okulistyczna, w tym:
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REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSG
LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE

s NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI Lg’zf;‘:;g%zg'é‘o“g‘f:r‘gf NAZWA JEDNOSTKI KOMORK| M!!E.EJ%ZCBDAZ‘I-EOEISEGO
) ORGANIZACYJNEJ STANOWISK/ INNE ORGANIZACYJNEJ POBYTU#I:;ENONSK!
1 2 3 4 5
gabinet diagnostyczno - zabiegowy
| 1.8 Poradnia Choréb Pluc Poradnia Chorob Pluc
Poradnia Choréb Naczyn, w tym: gabinet diagnostyczno — Poradnia Choréb Naczyn, w tym: gabinet diagnostyczno —
1.9 zabiegowy zabiegowy
1.10. | Poradnia Onkologiczna, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy | Poradnia Onkologiczna, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy
1.11. | Poradnia Chirurgiczna, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy Poradnia Chirurgiczria, w tym: gabinet diagnostyczno — zabiegowy
1.12. Poradnia Chirurgii Naczyniowej Poradnia Chirurgii Naczyniowej
1.13, Poradnia Neurologiczna Poradnia Neurologiczna
1.14. Poradnia Nefrologiczna Poradnia Nefrologiczna
1.15. Poradnia Gastrologiczna Poradnia Gastrologiczna
1.16. Poradnia Zwalczania Bélu Przewlektego Poradnia Zwalczania Bélu Przewlektego
1.17. Poradnia Zdrowia Psychicznego Poradnia Zdrowia Psychicznego
1.18. Poradnia Medycyny Pracy Poradnia Medycyny Pracy
1.19, Poradnia Zywieniowa Poradnia Zywieniowa
1.20 Poradnia Anestezjologiczna Poradnia Anestezjologiczna
1.21. Poradnia Choréb Wewnetrznych Poradnia Choréb Wewnetrznych
1.22. Psychiatryczny Oddziat Dzienny 20 miejsc Psychiatryczny Oddziat Dzienny 20 miejsc
1.23, Stacja Dializ 28 stanowisk Stacja Dializ 28 stanowisk
1.24, Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi Pracownia Immunologii Transfuzjologiczne| z Bankiem Krwi
1.25. Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowe;: Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej:
Pracownia RTG Podstawowa Pracownia RTG Podstawowa
Pracownia Tomografii Komputerowe; Pracownia Tomografii Komputerowej
Pracownia USG Pracownia USG
Pracownia Mammograficzna Pracownia Mammuograficzna
Pracownia Rezonansu Magnetycznego Pracownia Rezonansu Magnetycznego
126 Zaktad Radiologii i Diagnostyki Zabiegowej: Zakiad Radiologii i Diagnostyki Zabiegowej: ]
Pracownia Diagnostyki Pracownia Diagnostyki
i Terapii Endowaskularnej Neuroradiologii i Terapii Endowaskularnej Neuroradiologii
Pracownia Hemodynamiki Serca Pracownia Hemodynamiki Serca i Terapii Endowaskularne;
i Terapii Endowaskularnej Naczyn Wiericowych Naczyn Wiericowych
Pracownia Diagnostyki Pracownia Diagnostyki
i Terapii Endowaskularnej Naczyn Obwodowych i Terapii Endowaskularnej Naczyn Obwodowych
1.27 Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej Zaktad Diagnostyki Laboratoryjne;j
Pracownia Mikrobiologii Pracownia Mikrobiologii
Pracownia Biochemii Pracownia Biochemii
Pracownia Elektrolitéw Pracownia Elektrolitéw
Pracownia Hematologii Pracownia Hematologii
Pracownia Badan Podstawowych Pracownia Badan Podstawowych
~ Pracownia Elektroforezy Pracownia Elektroforezy
Pracownia Serologii i Grup Krwi Pracownia Serologii i Grup Krwi
1.28, Pracownia Audiometrii i Nystagmografii Pracownia Audiometrii i Nystagmografii
1.29, Pracownia Endoskopii Pracownia Endoskopii
1.30, Pracownia EKG Pracownia EKG
1.31 Pracownia EEG Pracownia EEG
1.32 Pracownia Elektromiografii i Potencjatow Wywotanych Pracownia Elektromiografii i Potencjatéw Wywotanych
1.33, Pracownia Histopatologii Pracownia Histopatologii
1.34. Pracownia Mykologii Pracownia Mykologii
1.35. Pracownia Nieinwazyjnych Badar Ukiadu Naczyniowego Pracownia Nieinwazyjnych Badan Uktadu Naczyniowego
1.36. Pracownia Badan Mikrokrazenia Pracownia Badan Mikrokrazenia
1.37. Pracownia badan Nieinwazyjnych Serca Pracownia badan Nieinwazyjnych Serca
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REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSG
SESUEAMINSBRGAN | ZRGYINY LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
LICZBA LOZEK/
NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI LICZBA LOZEK! MIEJSC NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI MIEJSC DZIENNEGO
L.P. DZIENNEGO POBYTU/
ORGANIZACYJNEJ STANOWISK! INNE ORGANIZACYJNEJ POBYTU! STANOWISK/
INNE

1 2 3 4 5
1.38. Pracownia Laserowa — Okulistyczna Pracownia Laserowa — Okulistyczna
139 Pracownia Angiografii Fluoresceinowe; Pracownia Angiografii Fluoresceinowej
1.40, Pracownia Komputerowego Badania Pola Widzenia Pracownia Komputerowego Badania Pola Widzenia
1.41 Pracownia Endoskopii Urologiczne;] Pracownia Endoskopii Urologicznej
1.42. Pracownia USG Oka Pracownia USG Oka
1.43. Pracownia Cukrzycowo — Siatkéwkowa Pracownia Cukrzycowo — Siatkéwkowa
1.44. Pracownia Rogowkowa Pracownia Rogéwkowa
1.45. Pracownia OCT Pracownia OCT
1.46. Pracownia Jaskrowa Pracownia Jaskrowa
1.47. Apteka Szpitalna Apteka Szpitalna

Tabela nr 2 — Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnosc Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego.

Podczas kontroli sprawdzono prawidtowo$é procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
Struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie, wprowadzong Uchwatg
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 1327/201/V/2017 z dnia 27.06.2017 r., a nastepnie Uchwatg
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego nr 801/36/VI/2019 z dnia 17.04.2019 r., a takze zgodnosé
z zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej. W okresie objetym kontrolg dokonano zmian
w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
pozytywnej opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywana zmiang. Uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzgcego, a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjne;
do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonego przez Wojewode
Slaskiego. Stwierdzono, ze ww. procesy zostaty zachowane a ich przebieg przedstawiono
ponize;j.

L2,

WYMAGANA CZYNNOSC DATA DATA ZMIANY
OPINIA RADY AKCEPTACJA SPOWODOWALA ROZPOGZECIA | W REJESTRZE
OKRESLENIE RODZAJU SPOLECZNEJ PODMIOTU ZMIANE ZAKONGZEN|A PODMIOTOW Uwaal
ZMIANY (NRUCHWALY | TWORZACEGO UDZIELANYCH DZIALALNOSCI | WYKONUJACYCH
Z DNIA) (TAKZ NIEFNIE SWIADGZEN (TAK/ OKRES DZIALALNOSC
‘DOTYCZY) NIE/NIE BOTYCZY) ZAWIESZENIA LEGZNICZA

3

4

5

6

7

utworzenie komorki/jjednostki organizacyjnej (nazwa utworzonej komérki):

P iaR s Uchwala nr
T s SZonan sty 1112018 z Tak Tak 10420191 2502 2019 ¢
Magnetycznego 27 04 2018 ¢
1 . Uchwala nr
RoradniajChorch 14/2018 z Tak Tak 10420191 250220191
Wewnetrznych 27.04 2018 r
. Uchwala nr
oradia 13/2018 2 Tak Tak 10420191 25022019
Anestezjologiczna 27 042018 ¢
“likwidacja komdérkifjednostki organizacyjnej (nazwa likwidowanej komorki):
2 . Uchwala nr
oLl — 2512019 7 Tak Tak 130220201 260220201 i
Otorynolaryngologii 17122019 r
zmiana nazwy komérki / jednostki organizacyjnej (z/na):
3 Uchwala nr
Poradnia Zywieniowa 28/2018 z Nie dotyczy Nie dolyczy 1042017 r 25022019
30112018 r

S 0 Mok

zawieszenie dzialalno$ci komérki / jednostki organizacyjnej (nazwa):

Poradnia Gastrologiczna

Uchwala nr
24/2018 z
30082018 r

Nie dotyczy

Tak

1102018 -
311220181




WYMAGANA CZYNNOSC DATA DATA ZMIANY
OPINIA RADY AKCEPTAGJA SPOWODOWALA ROZPOCZECIA / W REJESTRZE
Lp | OKRESLENIE RODZAJU SPOLECZNEJ PODMIOTU ZMIANE ZAKONGZENIA PODMIOTOW
A ZMIANY (NR UCHWALY | TWORZACEGO UDZIELANYCH DZIALALNOSCH | WYKONUJACYCH UAGI
Z DNIA) (TAKRSNIES NIE SWIADCZEN (TAK/ OKRES DZIALALNOSE
DoTYCZY) MIE/ NIE DOTYCZY) ZAWIESZENIA LECZNICZA
1 2 3 4 6 8 7 a
Uchwala nr
Oddzial Psychiatrii 2512018 2 Nie dotyczy Tak 1411:2018 ;.- .
01.10.2018 ¢ 31.012019 ¢
. Uchwala nr
QOddziat . 11120187 -
Otorynolaryngologii 012?’5%‘1382[ Nie dotyczy L 31122018+ -
Uchwala nr
Oddzial Urologll 27/2018 z Nie dotyczy Tak 1-11,201817,2
01.10.2018 r : 312122016l
Uchwala nr
Oddzlal ) 15.082019r. -
Otorynolaryngologii 111 ?)/72%?92._ Nieldalyczy gk 1511.2019
" N " Uchwala nr
Oddzial Anestezjologii . 2409.2019r -
I Intensywnej Terapii 112?0238?; Nie dotyczy Tak 15.12.2019 1
Uchwala nr
Oddzial Dermatologii 16/2020 2 Nie dotyczy Tak 7:08,2020 r.- .
oot 7112020

&\ by

Tabela nr 3 — Zmiany struktury organizacyjnej w okresie objetym kantrolg ( tj. 01.01.2018 r do 21.09.2020 r. )

Przeprowadzono kontrole tresci umieszczonych na stronie internetowej Szpitala pod wzgledem
spetnienia wymogéw ustawy o dziatalnoéci lecznicze;. Szpital posiada wtasng strone internetowg
pod adresem: http://www.szpital4.bytom.pl/ oraz odrebng strone podmiotowg BIP pod adresem:
https://bip-slaskie.pl/szpital4bytom/.‘ Kontrola wykazata, ze na stronie internetowej Szpitala
umieszczono wszystkie informacje wymagane zgodnie z treécig art. 24 ust. 2 w zw. z ust. 1 u.d.l.
Ponadto, stwierdzono, ze Szpital spetnia ustawowy wymog prowadzenia strony podmiotowej BIP
I umieszczania na niej wymaganych prawem informacji, zgodnie z ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001
r. o dostepie do informacji publiczne;j.

[Dowdd: akta kontroli str. 34-166 ]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowos¢ polegajaca na niedopetieniu ustawowego obowigzku wynikajgcego
zart. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. t j.
Dz. U.z 2019 r. poz. 1500 z pézn. zm.), ktéry wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS,

2. Nieprawidtowo$¢ w zakresie wskazania blednych wartosci optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej w treé¢i Regulaminu Organizacyjnego,

3. Uchybienie polegajace na braku zgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala i Statutu w zakresie celéw Szpitala.

4. Uchybienie polegajace na wpisaniu w Regulamin Organizacyjny zadan nie bedacych w petni
tozsamymi z wyszczegoélnionymi w Statucie Szpitala,

5. Uchybienie polegajace na postugiwaniu sie w tresci Regulaminu Organizacyjnego pojeciem

wprzedsigbiorstwo” zamiast okreslenia ,zaktad leczniczy’.

Przyczyny nieprawidtowosci/uchybien:

1. Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie spetienia wymogow ustawowych

poprzez:
przekroczenie ustawowego terminu zgtoszenia zmian do KRS,
brak aktualizacji zapiséw Regulaminu Organizacyjnego w zakresie wskazania sposobu
obliczania maksymalnej wysokosci optaty za jedng strone wyciagu lub odpisu
dokumentacji medycznej oraz udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym
nosniku danych,
okreslenie w Regulaminie zadan i celéw Szpitala, nie bedacych w petni tozsamymi
Z wyszczegélinionymi w Statucie,
brak aktualizacji zapiséw Regulaminu polegajacych
.przedsiebiorstwo” okresleniem ,zaktad leczniczy’.

na zastgpieniu terminu



2. Brak odpowiedniego nadzoru nad pracownikami odpowiedzialnymi za aktualizacje Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala oraz zgtaszanie zmian do KRS,

Skutki nieprawidtowoséci/uchybien:

1. Naruszenie art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r.,

2. Naruszenie art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3. Uchybienie skutkujace niepetna realizacjg przepisu art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej w zakresie niespéjnego okreslenia celéw i zadan
Szpitala w Regulaminie wzgledem zapiséw ujetych w Statucie Szpitala,

4. Uchybienie skutkujace niepetng realizacja przepisu art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej poprzez zastosowanie w tresci Regulaminu
Organizacyjnego okreslenia ,przedsiebiorstwo” zamiast ,zaktad leczniczy”.

Wskazane nieprawidtowosci i uchybienia nie stanowig razgcego naruszenia przepiséw prawa.

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

D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsigbiorcg ponosi kierownik.

lIl. Dostepnosc¢ i jakosé udzielanych swiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatainoéci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢é medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ
o swiadczenie ustug medycznych w kompleksie budynkéw zlokalizowanych w Bytomiu przy ulicy
Aleja Legionow 10. '

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynnosci szczegélng kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komérek medycznych - Oddziat Ortopedyczno-Urazowy, Oddziat Chordb Ptuc, Oddziat
Neurologii oraz Poradnie Gastrologiczng.

1) Oddziat Ortopedyczno-Urazowy
Oddziat zlokalizowany w Bytomiu przy ul. Alei Legionéw 10, wpisany jest do Rejestru podmiotow
wykonujacych dziataino$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 008 (kod
resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng stanowigcy czesé¢ VII systemu resortowych
kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjne;j,
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 4580 Oddziat chirurgii
urazowo-ortopedycznej. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 18 lutego 1998 r.
I dysponuje 40 tézkami. Podstawg leczenia jest wszechstronna diagnostyka urazow i schorzen
narzgdow ruchu. Oddziat leczy choroby zwyrodnieniowe stawu biodrowego i kolanowego za
pomoca endoprotezoplastyk z uzyciem najnowszych typéw protez. Diagnostyka wnetrza stawu
wykonywana jest matoinwazyjng metodg artroskopii. Do leczenia ztaman uzywane sg rézne typy
zespolen, w tym nowoczesne zespolenia $rédszpikowe. Na terenie oddziatu znajduje sie réwniez
sala rehabilitacyjna wyposazona w nowoczesne aparaty rehabilitacyjne wspomagane
elektrycznie szyny — CPM. Proces leczenia wspomagaja urzgdzenia pozwalajagce w precyzyjny
sposob prowadzi¢ skomplikowane zabiegi operacyjne.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 1762w2018r,,
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- 1834w2019r,
— 788 w okresie od 01.01.2020 r. do 14.09.2020 r.

W Oddziale zatrudnionych jest 13 lekarzy, 26 pielegniarek, 2 fizjoterapeutéw oraz 1 osoba
zaliczajgca sie do innych grup zgtoszonych do Portalu Potencjatu NFZ.

2) Oddziat Choréb Ptuc

Oddziat zlokalizowany w Bytomiu przy ul. Alei Legionéw 10, wpisany jest do Rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnoéé leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 003 (kod
resortowy identyfikujagcy komorke organizacyjng stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych
kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalnosé komérki organizacyjnej,
stanowigcy czesé VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 4272 Oddziat choréb ptuc.
Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 18 lutego 1998 . i dysponuje 30 t6zkami. Oddziat
wykonuje szybka, specjalistyczna, matoinwazyjng diagnostyke i leczenie wszystkich schorzen
uktadu oddechowego, poczawszy od choréb obturacyjnych, poprzez choroby $rédmigzszowe,
zakazenia i nowotwory. U pacjentéw z niewydolnoscig oddechows jest stosowana Nieinwazyjna
Wentylacja Mechaniczna a pacjenci kwalifikowani sq do DLT i NIV w warunkach domowych.
Prowadzona jest réwniez opieka nad pacjentami w programie Diagnostyka i Leczenie
Onkologiczne.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentow wyniosta:

- 976 w2018,

- 1027w2019r,

- 451 w okresie od 01.01.2020 r. do 14.09.2020 r.
W Oddziale zatrudnionych jest 7 lekarzy, 8 pielegniarek oraz 1 fizjoterapeuta.

3) Oddziat Neurologii
Oddziat zlokalizowany w Bytomiu przy ul. Alei Legionow 10, wpisany jest do Rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 013 (kod
resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng stanowigcy czesé VI systemu resortowych
kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej,
stanowigcy cze$¢ VIII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 4220 Oddziat
neurologiczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 18 lutego 1998 r. i dysponuje 29
t6zkami. Oddziat Neurologii posiada mozliwosci kompleksowej, interdyscyplinarnej diagnostyki
i leczenia choréb osrodkowego oraz obwodowego uktadu nerwowego. Infrastruktura Oddziatu
i Szpitala jest ukierunkowana na intensywne leczenie ostrego udaru moézgu - leczenie
trombolityczne, interwencyjne oraz wczesng rehabilitacje. Oddziat zajmuje sie diagnostykag
i leczeniem choréb takich jak: choroby naczyniowe moézgu, choroby nerwowo-mig$niowe,
choroby neurozwyrodnieniowe, choroby demielinizacyjne. Oddziat prowadzi i opiekuje sie
réwniez pacjentami w programach lekowych.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 1636w2018r,

- 1615w 2019r, .

~ 747 w okresie od 01.01.2020 r. do 14.09.2020 .
W Oddziale zatrudnionych jest 23 lekarzy, 36 pielegniarek, 7 fizjoterapeutéw, 1 psycholog oraz
9 os6b zaliczajgcych sig do innych grup zgtoszonych do Portalu Potencjatu NFZ.

4) Poradnia Gastrologiczna

Poradnia zlokalizowana w Bytomiu przy ul. Alei Legionéw 10, wpisana jest do Rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod
031 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng stanowigcy cze$é VIl systemu
resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalnosé komorki
organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1050
Poradnia gastroenterologiczna.

11

& Ul



W oy

Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem 18 lutego 1998 .
W ww. komérce organizacyjnej udzielane sg $Swiadczenia w zakresie gastroenterologii,
kontynuuje sie leczenie szpitalne oraz realizowana jest opieka nad pacjentami w programie
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wynosita:

- 603w2018r,,

- 179w2019r,

— 249 w okresie od 01.01.2020 r. do 14.09.2020 r.
W Poradni zatrudniony jest 1 lekarz.
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ $wiadczenia
sg udzielane przez 4 dni w tygodniu. W poniedziatki od 12.00-14.00, wtorki od 10.00-14.00, $rody
od 12.00-18.00, czwartki od 10.00-14.00.

[Dowéd: akta kontroli str. 167-170 ]

2. Udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byly zapisy umoéw:

1) Nr 1/NP/SZ/1/2020 z dnia 09.03.2020 r. dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan molekularnych i cytogenetycznych,

2) Nr 1/NOP/$Z/8/2018 z dnia 03.12.2018 r. dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania konsultacji ginekologicznych.

Ad. 1) Nr 1/NP/SZ2/1/2020 z dnia 09.03.2020 r.
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital zapytania ofertowego
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej stwierdza sig, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.04.2020 r. do dnia
31.03.2023 r. oraz wskazuje maksymalng wartos¢ zamdwienia.
Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

— 2101/0431/20 z dnia 31.05.2020 r. - stawki jednostkowe zgodne z umowa,

— 2101/0512/20 z dnia 30.06.2020 r. - stawki jednostkowe zgodne z umowa.

Ad. 2) Nr 1/NOP/S2/8/2018 z dnia 03.12.2018 .
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital zapytania ofertowego
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej stwierdza sie, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.
Umowa zostata zawarta w formie bisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 03.12.2018 r. do dnia
30.11.2020 r. oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamoéwienia.
Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
— 116/09/2019 z dnia 08.10.2019 r. - stawka jednostkowa niezgodna z umowg. Zgodnie
z Zatgcznikiem nr 1 do umowy 1/NOP/SZ/8/2018 - cena brutto za 1 konsultacje
ginekologiczng wynosi 80 zt. Faktura zostata wystawiona za 1 konsultacje ginekologiczng
na kwote 160,00 zt.
- 111/03/2020 z dnia 14.04.2020 r. - stawka jednostkowa niezgodna z umowg. Zgodnie
z Zatgcznikiem nr 1 do umowy 1/NOP/SZ/8/2018 - cena brutto za 1 konsultacje
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ginekologiczng wynosi 80 zt. Faktura zostata wystawiona za 1 konsultacje ginekologiczng
na kwote 160,00 z.

[Dowdd: akta kontroli str. 171-222 ]
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 dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrola, tj. lata 2018-2020
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 4 w Bytomiu miaty miejsce dwa postepowania
konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.
Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurologii (data konkursu: 27.11.2018 r.,
konkurs nierozstrzygniety);
2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurologii (data konkursu: 16.09.2019 r,
okres zatrudnienia 20.09.2020 r. — 19.09.2025 r.).

Podczas czynno$ci kontrolnych, kontrolujgcym nie zostata przedstawiona dokumentacja
dotyczgca pierwszego ww. postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej
Oddziatu Neurologii, co uniemozliwito weryfikacje wiasciwej realizacji zapiséw wynikajacych
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 roku w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg (Dz. U. z 2018 r., poz. 393 z pozn zm.). Zgodnie z informacjg
przekazang kontrolujgcym ww. dokumenty zaginety.

Ponadto, podczas weryfikacji dokumentacji dotyczacej wskazanego powyzej drugiego
postgpowania konkursowego, kontrolujacy stwierdzili nieprawidtowosé polegajgca na braku
pisemnego powiadomienia o wynikach konkursu kandydatéw biorgcych w nim udziat, zgodnie
z §15 ust 3 ww. rozporzadzenia.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepiséw prawa
ksztattuje si¢ nastepujaco:

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

2) Oddziat Chirurgii Ogélnej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

3) Oddziat Dermatologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

4) Oddziat Psychiatrii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

5) Oddziat Kardiologii: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarka oddziatowa;

6) Oddziat Nefrologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

7) Oddziat Neurochirurgii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

8) Oddziat Neurologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

9) Oddziat Chirurgii Ogéinej i Naczyniowej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

10) Oddziat Choréb Ptuc: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:;

11) Oddziat Choréb Wewnetrznych: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

12) Oddziat Okulistyki: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

13) Oddziat Onkologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

14) Oddziat Urazowo-Ortopedyczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

15) Oddziat Urologii: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

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

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na 14 oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, a na jednym (Oddziat
Kardiologii) osoba petniaca obowiazki pielegniarki oddziatowej.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Wojewbédzkiego
Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu, jak i zatgczniku nr 1 (Wykaz stanowisk, na ktorych
przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) oraz w zatgczniku nr 3 (Tabela
zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw szpitala) do Regulaminu Wynagradzania
Pracownikéw Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu.

[Dowdd: akta kontroli str. 223-257]

4 Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakoéci swiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne

nizej wymienionych urzadzen, na ktérych wykonywane sg ustugi medyczne:

1) Kardiomonitor Dash 3000, nr K1DJ5950G, Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 19.05.2020r.
— dokonany w terminie, nastephy przeglad powinien by¢ wykonany w maju 2021r., zgodnie
z wpisem: ,Sprawdzenie stanu technicznego — brak akumulatoréw. Mozliwa praca jedynie
z zasilania 230V, Wynik testu bezpieczenstwa: pozytywny.

2) Defibrylator Cardio Aid 360 B, nr 14206075, przeglad okresowy odbyt
sie w dniu 12.02.2019r. — dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
w lutym 2021 r., zgodnie z wpisem: ,urzgdzenie sprawne”,

5. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych,
W Szpitalu zgodnie z art. 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $Srodkow publicznych prowadzone sg listy oséb oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata ~Zespét Oceny Przyje¢” powotany
Zarzgdzeniem Dyrektora nr 10/2019 z dnia 07.02.2019 r. (wczesniej Zespot dziatat na podstawie
Zarzadzenia Dyrektora nr 1/2005 z dnia 17.01.2005 ., z pbzniejszymi zmianami wprowadzonymi
aneksami). Do zadan Zespotu nalezy przeprowadzanie oceny list oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia dokumentaciji, czasu oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci i przyczyn zmian terminéw udzielania Swiadczen.
Przyktadowe kopie protokotéw z posiedzenia Zespotu Oceny List ,kolejek oczekujgcych”
na udzielanie $wiadczer zdrowotnych za miesiac styczen 2020 r., luty 2020 r., marzec 2020 r.,
czerwiec 2020 r., lipiec 2020 r. oraz sierpien 2020 r. stanowig dowdd kontroli.
Z listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia sporzadzonej na dzien 23.09.2020 r. wynika, ze
najdtuzszy czas oczekiwania na przyjecie do Szpitala dotyczy Oddziatu Ortopedyczno-
Urazowego:

* przypadki stabilne — termin:'07.11.2022 r.,

o przypadki pilne — termin: 07.07.2021 r.
Najkrotszy czas oczekiwania na przyjecie do Szpitala odnotowano dla Oddziatu
Psychiatrycznego oraz Oddziatu Psychiatrycznego Dziennego:

e przypadki stabilne — termin: 01.10.2020 .,

e przypadki pilne — termin: 23,09.2020 .

6.Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadnos§é skarg w poszczegolnych latach,
procedura

rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentow.
Sprawdzeniem objeto Rejestr skarg i wnioskébw Szpitala w latach 2018-2020. Sposéb
rozpatrywania skarg i wnioskéw zostat okreslony w Procedurze rozpatrywania skarg i wnioskéw
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w samodzielnym  publicznym  zakiadzie  opieki zdrowotnej  Wojewddzkim  Szpitalu
Specjalistycznym nr 4 w Bytomiu, wprowadzonej Zarzgdzeniem nr 8/26 Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Specijalistycznego nr 4 w Bytomiu z dnia 26 stycznia 2016 r. Zgodnie
z procedurg, skargi i wnioski mozna sktadaé pisemnie w Kancelarii Szpitala codziennie
w godzinach urzedowania, jak rowniez droga elektroniczng oraz ustnie do protokotu.

Zgodnie z przyjetymi w ww. dokumencie regulacjami, Szpital przyjmuje i rozpatruje skargi
I wnioski w sposéb gwarantujgcy réwne traktowanie stron, zachowanie obiektywizmu oraz
przestrzeganie obowigzujgcych przepiséw prawa. W Procedurze ujeto m.in. zapis dot. terminu
zatatwienia skargi lub wniosku bez zbednej zwioki. Osoba wskazana przez Dyrektora jako
wtasciwa do rozpatrzenia skargi, niezwtocznie wzywa osobe na ktorg wptyneta skarga, a w razie
potrzeby réwniez kierownika danej komérki organizacyjnej, do zatoZzenia wyjas$nien
w przedmiocie skargi, w terminie 7 dni od jej otrzymania. Rozpatrzenie skargi lub wniosku
powinno by¢ poprzedzone analizg wszystkich okolicznosci sprawy. Do rozpatrzenia skargi mozna
powotac zespot ztozony z 0séb posiadajgcych kwalifikacje i kompetencje w przedmiocie bedgcym
przedmiotem skargi.

Ponize] przedstawiono zestawienie skarg i wnioskéw w okresie objetym kontrolg (tabela nr 4).

~ Tabela nr 4 - zestawienie skarg w okresie od 2018 r. do 2020 1

LiCZBA LICZBA LicZBA
SKARG SKARG ODPOWIEDZ | ODPOWIEDZI OREZARY INFORMACIA
LICZBA DZIALALNOSCI PRZEDSTAWIONA
LP | LaTA UZNANYCH UZNANYCH UDZIELONA NA SKARGI
SKARG y SZPITALA, KTORYCH NA RADZIE
ZA ZA SKARZACEMU | UDZIELONA SKARGI DOTYC SPOLECZNEJ
ZASADNE | NIEZASADNE W TERMINIE A
Leczenie szpitalne, Izba
1 2018 8 1 7 Tak 7 przyjeé, poradnie 30.11.2018
przyszpitalne
Leczenie szpitalne, Izba
4 2019 4 1 3 Tak 4 przyjeé¢, poradnie 11.10,2019r
przyszpitalne
Leczenie szpitalne, Izba
3 2020 3 0 3 Tak 2 przyjeé, poradnie 25.06.2020 .
przyszpitaine

W zgodzie zzapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskéw jest
przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdzajg protokoty z posiedzen
Rady.

W toku kontroli ustalono, ze Rejestr prowadzony jest w sposéb umozliwiajacy weryfikacje
przebiegu i terminéw zatatwienia spraw. W 2019 r. zlozono 4 skargi, z czego 1 zostata
rozpatrzona po terminie a w 2020 r. ztozono 3 skargi, z czego 1 z odpowiedzi zostata udzielona
po terminie, co stanowi naruszenie art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
Postepowania Administracyjnego, zgodnie z ktérym Organ wlasciwy do zatatwienia skargi
powinien zatatwi¢ skarge bez zbednej zwtoki, nie pézniej jednak niz w ciagu miesigca.

7. Finansowanie /realizacja udzielanych swiadczen.

Szpital realizuje $wiadczenia zdrowotne w poszczegolnych komoérkach organizacyjnych
przede wszystkim w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Realizacja $wiadczen
wg stanu na dzien 16.09.2020 r. zostata szczegotowo przedstawione ponizej (tabela nr 5).

Voo,

REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W RAMACH INNE ZRODLA FINANSOWANIA - KOMORKA NIE
W RAMACH JAKIE (W TYM PROGRAMY REALIZUJE
L.P, KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ RYCZALTU NFZ KONTRAKTU | ZDROWOTNE, PROGRAMY UNIINE, SWIADCZEN
INNE) ZDROWOTNYCH
1 2 3 4 5 6
| 1 Apteka Szpitalna X
2 | Centralny Blok Operacyjny
3 Izba Przyje¢ Ogolna
X Umowy podwykonawstwa
4 | Izba Przyje¢ Urazowo-Ortopedyczna




REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

’\&A “M/W\U/u

W RAMACH INNE ZRODEA FINANSOWANIA - KOMORKA NIE
| wouom ozmesuvosarwepvcane mesT | O | ol o | g
INNE) ZOROWOTNYCH
1 2 3 4 5 6
5 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii X
6 | Oddziat Chirurgii Naczyniowej i Ogéine; X
7 | Oddzial Chirurgii Ogélnej X X
8 | Oddziat Choréb Pluc X X
9 | Oddziat Choréb Wewnetrznych X
10 | Oddziat Dermatologii X
11 | Oddziat Kardiologii
12 | Pododdziat Intensywnej Opieki Kardiologicznej X X
13 | Oddzial Nefrologii X
14 | Oddziat Neurochirurgii i Neurotraumatologii X X
15 | Oddziat Neurologii X
16 | Pododdziat Udarowy X
17 | Oddziat Okulistyki X X
18 | Oddziat Onkologii Klinicznej X X
19 | Oddziat Ortopedyczno-Urazowy X X
20 | Oddziat Urologii X X
21 | Oddziat Psychiatrii X
22 | Psychiatryczny Oddziat Dzienny X
23 | Poradnia Chirurgiczna X X
24 | Poradnia Choréb Naczyn X
25 | Poradnia Dermatologiczna X
26 | Poradnia Gastrologiczna X X
27 | Poradnia Kardiologiczna X X
28 | Poradnia Medycyny Pracy
29 | Poradnia Nefrologiczna X X
30 | Poradnia Neurochirurgiczna X X X
31 | Poradnia Neurologiczna X X
32 | Poradnia Okulistyczna X X
33 | Poradnia Onkologiczna X X
34 | Poradnia Otorynolaryngologiczna X X
35 | Poradnia Urazowo-Ortopedyczna X X X
36 | Poradnia Urologiczna X X
37 | Poradnia Zdrowia Psychicznego X
38 | Poradnia Zywieniowa X
39 | Pracownia Angiografii Fluoresceinowej
40 | Pracownia Audiometrii i Nystagmografii
41 | Pracownia Badan Mikrokrazenia
42 | Pracownia Badan Nieinwazyjnych Serca
43 | Pracownia Cukrzycowo-Siatkéwkowa
44 | Pracownia EEG Siadcz el S oy
45 | Pracownia EKG
46 | Pracownia Elektromiografii i Potencjatow Wywotanych Umowy podwykonawstwa
47 | Pracownia Endoskopii X Swiadczenia komercyjne
48 | Pracownia Endoskopii Urologicznej
16




REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
WIREWACT W RAMACH INNE ZRODt A FINANSOWANIA - KOMORKA NIE
LP. A JAKIE (W TYM PROGRAMY REALIZUJE
hi KOMORKI DZIAL ALNOSCI MEDYCZNE RYCZALTU NFZ KONTRAKTU | 2DROWOTNE, PROGRAMY UNLINE, SWIADGZEN
INNE) ZDROWOTNYCH
1 2 3 4 5 6
49 | Pracownia Hemodynamiki Serca
50 Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem °
Krwi
51 | Pracownia Jaskrowa
52 | Pracownia Komputerowego Badania Pola Widzenia
53 | Pracownia Laserowa - Okulistyczna
54 | Pracownia Nieinwazyjnych Badar Uktadu Naczyniowego
55 | Pracownia OCT .
56 | Pracownia Rezonansu Magnetycznego Swiadczenia komercyjne
57 | Pracownia Rogowkowa
58 | Pracownia USG Oka
59 | Stacja Dializ X
60 | Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej Swiadczenia komercyjne
61 Zaktad Radiologii | Diagnostyki Zabiegowej - Pracownia
Diagnostyki | Terapil Endowaskularne] Neuroradiologil
Zaklad Radiclogii | Diagnostyki Obrazowe| - Pracownia ] . )
62 RTG Podstawowa Swiadczenia komercyjne
Zakiad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej - Pracownia . . .
63 Tomografii Komputerows) X Swiadczenia komercyjne
Zakiad Radiologii i Diagnostyki Obrazowe] - Pracownia
8 lusa
65 Zaktad Radiologii | Diagnostyki Obrazowej- Pracownia
Mammegraficzna
Zakiad Radiologli | Diagnostyki Zablegowe] - Pracownia
66 | Diagnostyki i Terapii Endowaskularnej Naczyn
Obwodowych
Zaktad Radiologii | Diagnostyki Zabiegowej - Pracownia
67 | Hemodynamiki Serca i Terapii Endowaskularnej Naczyn
Wiencowych
68 | Gabinet nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej X
Tabela nr 5 - realizacja $wiadczen zdrowoinych wg stanu na dzier 16.09.2020 r.
Wyzej wymienione $wiadczenia w okresie objetym kontrolg byty realizowane na podstawie umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresach wyszczegolnionych w tabeli nr 6:
LP, KOD UMOWY RODZAJ $WIADCZENIA (nazwa) KWOTA (z1) ORRES i s
1 2 3 4 5
1 121/100463/03/5/2018 LSZ - programy lekowe 387 447,00 zt 01,01.2018 - 31.12.2018
2 121/100463/03/8/2018 | LSZ - system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen (PS2) 113 586 684,62 zt 01.01.2018 - 31,12.2018
3 121/100463/04/2018 PSY - opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 3302 640,00 z¢ 01.01,2018 - 31,12.2018
4 121/100463/11/2018 SOK - éwiadczenia kontraktowane odrebnie 3 380 582,00 zt 01.01.2018 - 30,06.2018
5 121/100463/11/2018L SOK - $wiadczenia kontraktowane odrebnie 4 358 165,39 zt 01.07.2018 - 31.12.2018
6 121/100463/03/5/2019 LSZ - programy lekowe 597 424,00 zt 01.01.2019 - 31.12.2019
7 121/100463/03/8/2019 | LSZ - system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen (PSZ) 123 124 074,08 zt 01.01,2019 - 31 12,2019
8 121/100463/04/2019 PSY - opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 387803248 zt 01.01.2019 - 31.12.2019
9 121/100463/11/2019 SOK - $wiadczenia kontraktowane odrebnie 10230 935,72 z 01.01.2019 - 31.12.2019
10 121/100463/03/5/2020 LSZ - programy lekowe 518 833,00 2 01.01.2020 - 31.12,2020
11 121/100463/03/8/2020 | LSZ - system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen (PS2) 124 043 848,41 zt 01.01.2020 - 31.12.2020
12 121/100483/04/2020 PSY - opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 4138 441,32 zt 01.01.2020 - 31.12.2020
13 121/100463/11/2020 SOK - $wiadczenia kontraktowane odrebnie 10 386 173,60 zt 01.01.2020 - 31.12.2020
14 121/100463/19/1/2020 CHZ - zapobieganie, przeciwdziatanie i zwalczanie COVID-19 08.04.2020 - 31.12.2020
15 | 121/100463/19/1/2020/2 CHZ - zapobieganie, przeciwdziatanie i zwalczanie COVID-19 01.07.2020 - 31.12.2020

Tabela nr 6 - umowy realizowane przez Szpital w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

=L W Hovouly

[Dowdd: akta kontroli str. 258-368]
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8. Kontrola zawieranych umow.

W zwigzku z faktem, iz Szpital pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne i niemedyczne dokonano
weryfikacji, czy prowadzony jest nadzér nad wykonywaniem zleconych zadan prowadzacy
zarowno do zwiekszenia jakosci realizowanych $wiadczen, jak i do efektywnego wydatkowania
srodkéw publicznych. Z otrzymanych informacji wynika, iz zawarte umowy zawierajg zapisy
uprawniajgce do dokonywania kontroli przez Szpital, poza trzema umowami dotyczacymi
zlecenia wykonania badan laboratoryjnych (w przypadku jednej z nich w okreslonych sytuacjach
Szpital zastrzegt sobie mozliwo$é przeprowadzenia audytu). Kontrolujacy zwracajg uwage, ze
zgodnie z art. 27 ust. 4 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, istnieje
konieczno$¢ zawarcia w umowie na $wiadczenia zdrowotne zapisu dotyczacego przyjecia przez

przyjmujacego zamoéwienie obowigzku poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
udzielajgcego zamoéwienia.

9. Zaplecze diagnostyczne.
Ze wzgledu na szeroki zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych, Szpital posiada bogate
zaplecze sprzetu i aparatury medycznej. Dane w tym zakresie, ze szczegblnym uwzglednieniem

stopnia wykorzystania posiadanej aparatury i sprzetu, zostato przedstawione ponizej
(tabela nr 7):
LIcZBA
OKRES LICZBA WYKONANYCH
e | O eso ™™ | uerrioWaw | uvIGuANA | uavTkOwRa | UTSOWANA | ogorpy | | BADANIZASIEGOW
12 LAT 2020 roku
1 Aparaty EKG 0 2 8 14 24 2903
2 Aparaty EEG 0 0 0 1 1 183
3 Aparaty EMG 1 0 0 1 2 412
4 Aparaty RTG, w tym: 0 4 3 1 8 12 541
- aparaty RTG z torem wizyjnym 0 1 0 0 1 193
- pozostate 0 2 3 1 6 11741
5 Aparaty USG, w tym 4 5 5 5 19 1455
- kardiologiczne 2 3 1 1 7 868
- pozostate 2 2 4 4 12 587
6 Tomograf komputerowy 1 0 0 0 1 4189
i Rezonans Magnetyczny 1 0 0 0 1 390
8 Litotrypter 0 0 1 1 2 2
9 | Laseroterapia 0 0 0 3 3 476
10 Respirator, w tym: 5 4 1 17 27 1620
- dla dorostych 5 4 1 17 27 1620
11 Aparat do znieczulenia ogéinego 2 1 0 10 13 1620
12 Stoly operacyjne 0 0 1 12 13 1999
Tl 1 : K : :
14 Aparatura endoskopowa, w tym: 2 5 9 4 20 1982
- gastroskop 0 1 2 2 5 367
~kolonoskop 2 0 3 0 5 266
- bronchoskop 0 3 2 2 7 257
- laparoskop 0 0 1 0 1 318
- pozostate 0 1 1 0 2 774

Tabela nr 7 — zaplecze diagnostyczne — stan na dzieri 30.06.2020 r.

Wiekszos¢ (51,11%) posiadanej przez Szpital aparatury i sprzetu medycznego jest uzytkowana
przez okres przekraczajacy 12 lat. 20,74% sprzetu i aparatury medycznej Szpital uzytkuje
od 9 do 11 lat, a 15,56% - od 4-8 lat. Przez maksymalnie 3 lata wykorzystywano sprzet
I aparature medyczng stanowigca 12,59% zaplecza Szpitala.
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10. Certyfikaty jako$ci.

W ramach kontroli jakosci udzielanych swiadczen ustalono, ze Szpital nie posiada Certyfikatu
Akredytacyjnego Ministerstwa Zdrowia, jak réwniez nie jest objety systemem zarzadzania
jakoscig zgodnym z normg 1SO.

W 2017 roku Szpital zawart ze Skarbem Panstwa - Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia Porozumienie o udziale w projekcie “Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardow jakosci
i bezpieczenstwa opieki” czesé sProgram Akredytacji Szpitali’. Z Raportu z Przegladu
Akredytacyjnego sporzadzonego na podstawie wizyty akredytacyjnej, ktora odbyta sie w terminie
05-07.12.2018 r., wynika, ze poziom spetnienia standardéw zostat oceniony na 67%, co oznacza,
ze Szpital nie osiggngt wowczas poziomu spetnienia wszystkich adekwatnych standardow
(co najmniej 75%) i tym samym nie otrzymat certyfikatu akredytacyjnego.

W pazdzierniku 2020 r., Dyrektor Szpitala poinformowat, ze w Placéwce kontynuowane
sq dziatania podnoszace standardy jakosci i bezpieczenstwa opieki nad pacjentem, a takze
prowadzone sg kontrole spetniania standardéw akredytacyjnych w oddziatach. W chwili kiedy
wyeliminowane zostang wszystkie uchybienia zawarte w Raporcie z Przegladu Akredytacyjnego,
Szpital zamierza wystapi¢ do Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia z wnioskiem
0 wyznaczenie kolejnego terminu przegladu standardéw akredytacyjnych.

Szpital posiada Akredytacje Klasy A przyznang Pracowni Echokardiograficzne] Oddziatu
Kardiologii przez Zarzad Sekcji 'Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
wydang na okres od 04.06.2018 r. do 03.06.2023 .

11. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta. :
Z wyjasnien udzielonych przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa wynika, ze badania satysfakciji
pacjenta Szpital wprowadzit dnia 13.04.2018 r. Informacje na ten temat zamieszono w szpitalnym
Intranecie, celem rozpowszechnienia przez pracownikéw Oddziatéw wydrukéw ankiety wsrod
wszystkich pacjentéw wskazanych komoérek dziatalnosci medyczne;j, ktorzy wyraza cheé¢ udziatu
w badaniu. Kontrolujgcym przedstawiono dwa przyktadowe raporty z badania satysfakciji pacjenta
— z dnia 11.06.2018 r. (badanie pilotazowe, za okres 04.2018 r. - 06.2018 r.) oraz z dnia
12.03.2019 r. (za okres od 06.2018 r. do 12.2018 r.).
Zgodnie z raportem z dnia 12.03.2019 r., zwrotno$é ankiet oceniono jako bardzo niska, zalecono
zatem rozpowszechnienie informacji przypominajgcej o realizowanym w Szpitalu badaniu
satysfakcji pacjenta. Z zapiséw dokumentu wynika, ze pacjenci dobrze ocenili proces przyjecia
do poszczegoinych oddziatéw, komunikacje z personelem szpitalnym oraz warunki w oddziatach
(cho¢ niejednokrotnie wskazywali na zbyt niskg temperature wody, problemy z ogrzewaniem
czy braki i niedogodnosci w tazienkach oraz toaletach). Zle oceniono natomiast diety i positki
szpitalne, wskazujgc na opéznienia w ich podawaniu, zbyt niska temperature oraz stabg jakos$é.
W raporcie wyszczegolniono zalecenia, majac na uwadze zwiekszenie satysfakcji pacjentow
z pobytu w Szpitalu.

[Dowéd: akta kontroli str. 369- 447]

12. Inwestycje wspélfinansowane z dotacji celowych z budzetu Wojewédztwa Slaskiego.

W okresie objetym kontrolg Szpital efektywnie wykorzystywat mozliwo$é pozyskania dotacji
z budzetu Wojewodztwa Slaskiego. Zakres przeprowadzonych inwestycji objat przede wszystkim
zakup sprzetu i aparatury medycznej dla komoérek Szpitala (taczna wartos¢é zadan:
4 839 436,99 zt). Z budzetu Wojewodztwa Slgskiego dofinansowano takze zadania polegajace
na modernizacji budynkéw Szpitala: dokonano wymiany uszkodzonego pokrycia dachowego
wraz z obrobkami blacharskimi w budynku K (warto$¢ zadania: 796 777,70 zt), zmodernizowano
system klimatyzacji w Centralnej Sterylizatorni w budynku A1 oraz przeprowadzono modernizacje
dachéw budynkéw A2 i A3 (odpowiednio: 36 900,00 zt i 4 361 738,99 zt).

[Dowdd: akta kontroli str. 447-452 ]
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13. Braki kadrowe i normy zatrudnienia pielegniarek.
Zgodnie z przedtozonymi kontrolujgcym informacjami, najwieksze braki kadrowe w grupie
zawodowej pielegniarek odnotowano w nastepujacych Oddziatach:

1. Oddziat Dermatologii — ok. 8 brakujacych etatow,

2. Oddziat Chirurgii Ogéinej — ok. 8 brakujacych etatow,

3. Oddziat Chirurgii Naczyniowej i Ogélnej — ok. 12 brakujacych etatow,

4. Oddziat Neurochirurgii i Neurotraumatologii — ok. 18 brakujgcych etatow,

5. Oddziat Psychiatrii — ok. 12 brakujgcych etatow.
Dyrekcja Szpitala zaznaczyta, ze powyzsze niedobory kadrowe wynikajg z trudnosci
w pozyskaniu personelu tej grupy zawodowej (brak wystarczajacej liczby pielegniarek na rynku
pracy). Szpital podejmuje dziatania majgce na celu uzupetnienie kadry pielegniarskiej polegajace
na ogtaszaniu naboréw na ww. stanowiska oraz konkurséw na $wiadczenie ustug w ramach
kontraktow, a takze realizuje praktyki zawodowe dla studentek pielegniarstwa.

Dyrektor Szpitala poinformowat, ze od stycznia 2020 r. prowadzone byly dziatania zwigzane
z planowang likwidacjg czesci tézek w niektorych Oddziatach Szpitala, co wplynetoby
na zmniejszenie zapotrzebowania na kadre pielegniarska. Na wniosek Dyrektora Szpitala,
pismem z dnia 10 wrze$nia 2020 r., na podstawie Procedury postepowania w przypadku
dokonywania zmian dotyczacych struktury organizacyjnej zaktadow leczniczych samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewoddztwo
Slaskie, okreslonej w uchwale nr 801/36/VI1/2019 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia
17 kwietnia 2019 r., Zastepca Dyrektora Departamentu NZ wyrazit akceptacje dla zmniejszenia
liczby t6zek: z 45 do 35 w Oddziale Chirurgii Ogolnej, z 40 do 25 w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej i Ogodlnej, z 50 do 30 Oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii, z 20 do 6
w Oddziale Okulistyki (przy jednoczesnym utworzeniu w ww. Oddziale 10 miejsc pobytu
dziennego), z 20 do 12 w Oddziale Urologii oraz zwiekszenia liczby tézek z 4 do 6 w Pododdziale
Intensywnej Opieki Kardiologicznej. Dla wnioskowanego zmniejszenia liczby t6zek: z 51 do 46
w Oddziale Psychiatrycznym, z 40 do 35 w Oddziale Ortopedyczno-Urazowym, z 25 do 23
w Oddziale Onkologii Klinicznej (przy jednoczesnym zwigkszeniu z 10 do 12 liczby miejsc pobytu
dziennego), z 35 do 30 w Oddziale Kardiologii, z 30 do 26 w Oddziale Choréb Ptuc akceptacja
podmiotu tworzacego nie byta wymagana. Do dnia kontroli Szpital nie wprowadzit opisanych
powyzej wnioskowanych zmian.

W Szpitalu niedobory kadrowe dotyczg takze lekarzy (5,1 etatu w Oddziale Dermatologii) oraz
technikdw elektroradiologii (2 etaty w Zaktadzie Radiologii).

W Szpitalu podejmowano dziatania w kierunku pozyskania wskazanej kadry medycznej, jednakze
nie przyniosty one oczekiwanych rezultatow.

[Dowdd: akta kontroli str. 453-458]

14. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych
Z przepisow prawa.

Szpital w okresie objetym kontrolg prowadzit dziatania zmierzajace do spetnienia wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ medyczng
oraz dostosowania do przepiséw przeciwpozarowych. Zgodnie z ponizszg Tabelg nr 8 tgczny
poniesiony koszt dostosowania stanowit 1 010 580,71 zt. Do korica 2020 roku nie zaplanowano
przeprowadzenia dziatari dostosowawczych we wskazanym zakresie.
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KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA

wvasnoy | SKAACY
Z ROZPORZADZENIA PIPOZ
LP. ZAKRES KOS2ZT;
DOSTOSOWANIA
DATA
DATA REALIZACJI REALIZAC!I
1 2 : 3 4 5
budynek A2: §ciany oddzielenia p.poz.; czyszozenie | impregnacja p.poz wiezby
1 dachowej. okltadziny GKFx2 plytg ognioadporna; klapy dymowe i 2020 169 580,08 z}
wylazy.
budynek A3: éciany oddzielenia p.poz.; czyszczenie i impregnacja p.poz wiezby
2 dachowej; oktadziny GKFx2 plyta ognioodporna, 2020 e
Modernizacja pomieszczen Oddziatu Psychiatrii celem zwigkszenia dostepnosci
: i poprawy jako$ci $wiadczen medycznych dla oséb Uzaleznionych od alkoholu. o L

Tabela nr 8 - Zestawienie kosztéw dostosowania podmiotu do wymagari pbdm/'otu realizujgcego dziatalnosé
leczniczq oraz do przepiséw p/poz.

Zgodnie z przygotowanym przez Szpital dnia 25 maja 2018 roku dokumentem dotyczgcym
odstepstw od wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza, zadania w przedmiotowym zakresie wyszczegélniono
tacznie w 29 zakresach i oszacowano na kwote 74 960 000 zt.

Z kolei koszt inwestycji, w tym robét budowlanych, niezbednych dla dostosowania Szpitala
do przepiséw przeciwpozarowych wstepnie oszacowano na kilkanascie min zt (w oparciu

0 posiadang ekspertyze powsta¢ ma projekt wykonawczy zabezpieczen przeciwpozarowych
budynkoéw szpitalnych).

[Dowéd: akta kontroli str. 459-483]

15. Funkcjonowanie systemu kontroli / oceny zakazen.

W Szpitalu funkcjonuje Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych, powotany Zarzadzaniem Dyrektora
Szpitala nr 4/2010 z dnia 26.05.2010 r. 3 gtéwne sfery dziatalnosci Zespotu to monitorowanie
zagrozen epidemiologicznych, nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym oraz szkolenia
wewnetrzne personelu medycznego w zakresie zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Zebrania
Zespotu odbywaja sie co najmniej raz w miesigcu oraz w razie potrzeby.

W Szpitalu dziata takze Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych, powotany Zarzadzaniem Dyrektora
Szpitala nr 25/2018 z dnia 28.03.2018 r. (zmienionym Zarzgdzaniem Dyrektora Szpitala
nr 18/2020 z dnia 16.03.2020 r.). Zadaniem Komitetu jest opracowywanie planéw i kierunkow
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, ocena wynikéw kontroli wewnetrznej
przedstawianych przez Zespét Kontroli Zakazehn Szpitalnych, opracowanie i aktualizacja
standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu. Zebrania
Komitetu odbywajg sie dwa razy w roku i w razie potrzeby.

W Szpitalu prowadzone sg zaréwno wewnetrzne cykliczne szkolenia personelu w obszarze
zakazen (trzy razy w roku), jak tez szkolenia zewnetrzne (do 2019 roku 3-4 razy w roku,
w 2020 roku w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng wszystkie szkolenia zostaty odwotane).
W okresie objetym kontrolg liczba zakazen szpitalnych w Szpitalu ksztattowata sie nastepujgco:

— 2018 rok — 326 zakazenia (w 13 oddziatach szpitalnych),

— 2019 rok — 334 zakazenia (w 15 oddziatach szpitalnych),

— 2020 rok (do dnia kontroli) - 264 zakazenia (w 13 oddziatach szpitalnych).

[Dowdd: akta kontroli str. 585-622]
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B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1.

Nieprawidtowo$¢ polegajgca na niewtasciwej kontroli formalno-rachunkowej dokumentu
ksiggowego zwigzana z przyjeciem i rozliczeniem faktur zawierajacych niepoprawnie
rozpisang, co do ilosci i ceny jednostkowej, naleznosé za zrealizowane ustugi medyczne
(umowa Nr 1/NOP/S2/8/2018 z dnia 06.12.2018 r).

Nieprawidtowos$¢ polegajgca na naruszeniu art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postgpowania adminisfracyjnego, zgodnie z ktorym organ witasciwy do zatatwienia
skargi powinien zatatwi¢ skarge bez zbednej zwtoki, nie pdzniej jednak niz w ciggu miesigca.

Brak dokumentacji dotyczacej pierwszego postepowania konkursowego na stanowisko
pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurologii, co uniemozliwito weryfikacje wtasciwej realizacji
zapisow wynikajacych z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 roku
W sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca (Dz. U. z 2018 r., poz. 393 z p6zn zm.).

Przeprowadzenie postepowania konkursowego niezgodnie z zapisami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu
na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca
w zakresie dot. § 15 ust. 3 ww. rozporzadzenia tj. pisemnego powiadomienia kandydatow
o wynikach konkursu. )

Brak przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologii,
zgodne z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowosci:

1.

2.
<

Niedochowanie nalezytej starannosci przy weryfikacii formalno-rachunkowej faktur
wystawionych z zwigzku z realizacjg umowy Nr 1/NOP/SZ/8/2018 z dnia 06.12.2018 r.
Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie terminowosci rozpatrywania skarg.
Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie przechowywania dokumentaciji dotyczace;j
postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurologii.
Niedochowanie nalezytej starannos$ci w zakresie stosowania zapiséw rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na
niektoére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg (Dz. U.
z 2018 r., poz. 393 z pdzn. zm.).

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie stosowania zapiséw art. 49 ust. 1 pkt 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

Skutki nieprawidtowosci:

1.

2.

Naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci
(tj.. Dz.U.z 2019 1. poz. 351 z p6zn. zm.).

Naruszeniu art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego.

Naruszenie zapiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie
sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebgdacym przedsiebiorca (Dz. U. z 2018 r., poz. 393 z pézn. zm.) w zwigzku
z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

Naruszenie zapiséw art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej.

Wskazane nieprawidiowosci nie stanowig razacego naruszenia przepiséw prawa.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktorym oadpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
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niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik oraz Gtowny Ksiegowy w zakresie weryfikaciji

dokumentéw pod wzgledem merytorycznym oraz Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych
zatwierdzajgcy dokument do wyptaty.

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne
W  zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione
zagadnienia: .
1. Nabycie sprzetu i aparatury medyczne;j.
a) Aparat USG (Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii) o wartosci 119 900,00 zt:

- zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2019 r., ktérego korekta zostata pozytywnie
zaopiniowana uchwatg nr 5/2020 Rady Spotecznej Szpitala z dnia 28.06.2020 r.
(z wyjasnien Szpitala wynika, ze dokument omytkowo nie zostat przedstawiony Radzie
Spotecznej Szpitala na poprzednim jej posiedzeniu),

- brak opinii Rady Spotecznej zwigzanej z zakupem aparatury medyczne;j,

— zakup sfinansowany z wykorzystaniem dotacji Wojewédztwa Slaskiego (118 419,00 zt)
oraz ze $rodkow witasnych (1 481,00 zt) - zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta
wymagana,

- zakup potwierdzony fakturg nr FVS/81/2019/12 zdnia 12.12.2019 r. na kwote
119 900,00 zt, termin ptatnosci 10.02.2020 r., zaptacono 20.12.2019 r.,

~  protokot dostawy-odbioru z dnia 12.12.2019 r.,

- dowdd przyjecia OTO — 00009/2019 z dnia 12.12.2019 r., numer inwentarzowy 002102.

a) Duodenoskop wideo (Pracownia Endoskopii Oddziatu Chirurgii Ogélnej) o wartosci
181 489,57 zt:

— zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2020 r., ktory zostat pozytywnie
zaopiniowany uchwatg nr 24/2019 Rady Spotecznej Szpitala z dnia 17.12.2019 r.,

— brak opinii Rady Spotecznej zwigzanej z zakupem aparatury medycznej,

— zakup sfinansowany z wykorzystaniem dotacji Wojewddztwa Slaskiego (179 729,00 zt
oraz ze Srodkow wiasnych (1 760,57 zt) - zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta
wymagana, .

— zakup potwierdzony fakturg nr 9210102676 zdnia 31.07.2020 r. na kwote
181 489,57 zt, termin ptatno$ci 30.09.2020 r., zaptacono 11.09.2020 r,

— protokét instalacji z dnia 31.07.2020 r.,

— dowdd przyjecia OTO — 00004/2020 z dnia 12.08.2020 r., numer inwentarzowy 002129.

Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,
do zadar Rady Spotecznej nalezy przedstawianie kierownikowi wnioskow i opinii w sprawach
zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego. Kontrolujgcym nie
przedtozono opinii Rady Spotecznej w zakresie nabycia wskazanych powyzej urzadzen.

[Dowdd: akta kontroli str. 623-658]
2. Zbycie sprzetu i aparatury médycznej.
W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionych $rodkéw trwatych:

a) Aparat EKG - nr inwentarzowy 802-1106; nr fabryczny 91164; rok przyjecia do uzytkowania
1992; warto$¢ poczatkowa 29 466,80 zt: umorzenie 100%:
— ocena stanu technicznego z dnia 20.11.2019 r. — aparat jest uszkodzony, nie wigcza sie
ptyta gtéwna, brak wsparcia technicznego ze strony producenta, propozycja kasaciji
aparatu,

~ pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 10/2020 z dnia
23
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25.06.2020 .,

- zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana,

— protokét z dnia 24.08.2020 r. z przeprowadzonej w Szpitalu w dniu 24.08.2020 r. kasacji
sprzetu,

— dowdd LT0-00024/2020 z dnia 24.08.2020 r.,

— do dnia kontroli nie zostata przeprowadzona fizyczna kasacja urzadzenia.

b) Gastroskop video - nr inwentarzowy 800-1932; nr fabryczny 2006398; rok produkcji 2010;
wartos¢ poczatkowa 66 840,76 zt; umorzenie 100%:

— ocena stanu technicznego z dnia 07.02.2020 r. — bardzo duzy stopient wyeksploatowania
urzadzenia, uszkodzenia i rozwarstwienia pancerza i Swiattowodu, wysoki koszt naprawy,
propozycja kasacji urzadzenia,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 10/2020 z dnia
25.06.2020 .,

— zgoda Dyrektora Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia na
zbycie wyrazona pismem z dnia 05.08.2020 r.,

— protokdt z dnia 24.08.2020 r. z przeprowadzonej w Szpitalu w dniu 24.08.2020 . kasacji
sprzetu, )

— dowod LT0-00028/2020 z dnia 24.08.2020 r.,

~ do dnia kontroli nie zostata przeprowadzona fizyczna kasacja urzadzenia.

Zgodnie z zapisami § 10 ust. 6 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo
Slaskie”, procedura sprzedazy ruchomego $rodka trwatego lub jego kasacii powinna zostac
zakonczona w terminie nie dtuzszym niz rok od daty wydania w przedmiotowej sprawie opinii
przez rade spoteczng zaktadu. W przypadku ww. urzadzen bedzie to dzien 25.06.2021 .

[Dowod: akta kontroli str. 659-753]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$é zawarcia umow:

a) na S$wiadczenie ustugi nr DZP-29/2019 z dnia 12.11.2019 r, zawartej w wyniku
przeprowadzenia przetargu nieograniczonego (dot. dziatalnosci pomocniczej dla Szpitala)
oraz, w zakresie dzierzawy czgéci nieruchomosci zwigzanej z dziatalnoscig pomocniczg dla
Szpitala, w trybie bezprzetargowym. Przedmiotem umowy jest kompleksowa ustuga prania
i dezynfekeji, suszenia oraz obrobki (pranie, maglowanie) poscieli i bielizny szpitalnej,
czyszczenie chemiczne, naprawa i konserwacja oraz wynajem czystej bielizny i odziezy
szpitalnej z wdrozeniem systemu RFID UHF wraz z transportem zewnetrznym, zatadunkiem
i roztadunkiem bielizny szpitalnej wraz z dzierzawg pomieszczen przejetych od
Zamawiajacego do realizacji ustugi (o powierzchni 49,29 m?). Umowa zostata zawarta na
czas oznaczony od dnia 12.11.2019 r. do 11.11.2023 r.

Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem opinii przez Rade Spoteczng Szpitala
uchwatg nr 28/2016 z dnia 21.04.2016 r. Nie mozna przyjaé, iz wskazana uchwata stanowi
wyrazenie opinii na temat niniejszej czynnosci prawnej chociazby ze wzgledu na treéé § 5 ust.
2 pkt. 7 ,Zasad zbywania, 'wydzierZawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie
lub uzyczenie aktywoéw trwatych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slagskie” przyjetych uchwatg
nr 1784/277/1V/2013 Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego z dnia 13.08.2013 r. z pézn. zm., ktora
nakazuje kierownikowi zaktadu okreslenie okresu na jaki planowane jest wydzierzawienie,
wynajecie, oddanie w uzytkowanie lub uzyczenie. Trudno przyjaé, iz w 2016 r. posiadano
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b)

wiedze nt. okresu najmu na jaki w 2019 r. zostanie zawarta umowa stanowigca przedmiot
kontroli.

Zgodnie z zapisami umowy, Dzierzawca (Wykonawca) zobowigzany jest ptaci¢
Wydzierzawiajgcemu czynsz dzierzawny, ktérego stawka zawiera ryczat za energie
elektryczng oraz energie cieplna, za kazdy miesiac z gory, na podstawie faktur VAT
wystawianych przez Wydzierzawiajgcego, w terminie 21 dni od daty wystawienia faktury VAT.
Ponadto, Dzierzawca (Wykonawca) zobowigzany jest do ponoszenia dodatkowych kosztow:
optaty za zuzyta wode i wytworzone $cieki wg wskazan licznikéw, ktérych instalacja lezy po
stronie Dzierzawcy (Wykonawcy).

Umowa nie zawiera niektérych zapiséw okreslonych w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie” - w jej tresci brak jest postanowien dotyczacych:

- ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych,

- zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania.
Jednoczesnie, w § 17 ust. 1 ww. umowy zapisano, iz “w sprawach nieunormowanych
w umowie beda miaty zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli przepisy ustawy
Prawo zamoéwien publicznych nie stanowig inaczej, zatgcznika do uchwaty nr 804/36/V1/2019
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 17 kwietnia 2019 r. z pozn. zm., tj. Zasad
gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j,
dla ktdrych podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo Slaskie”. Kontrolujacy uznali, ze taki
zapis nie jest wystarczajgcy dla wypetnienia obowigzku wynikajacego z § 3 ,Zasad
gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie”.

Objete kontrolg faktury z dnia 31.12.2019 r. (czynsz) oraz 31.01.2020 r. (czynsz) wystawione
zostaty zgodnie z terminami wynikajacymi z umowy, w obu przypadkach dokonano
kompensaty wzajemnych zobowigzan i naleznosci na kwoty wskazane w fakturach.
Jednakze, w obu przypadkach niewtasciwie (niezgodnie z trescig umowy) ustalono stawke
za m? dzierzawionej powierzchni. Zgodnie z zapisami § 14 ust. 6 umowy wysoko$é czynszu
bedzie waloryzowana co najmniej raz w roku w oparciu o wskaznik cen towaréw i ustug
ogtaszany przez Prezesa GUS, przy czym pierwsza waloryzacja nastgpi po uptywie 6
miesigcy od dnia zawarcia umowy. W toku kontroli ustalono, ze wskutek braku wiasciwego
przeptywu informaciji pomigdzy komérkami organizacyjnymi Szpitala, jeden z jego dziatéw nie
otrzymat informacji o zawarciu kolejnej umowy z tym samym kontrahentem i przedwcze$nie
dokonywat waloryzacji wysokosci czynszu.

dzierzawy nr 2/D/2020 z dnia 20.04.2020 r., zawartej w wyniku przeprowadzenia przetargu
nieograniczonego. Przedmiotem umowy jest dzierzawa lokalu uzytkowego o powierzchni
21,65 m?, zlokalizowanego na parterze budynku gtéwnego A2 Szpitala, z przeznaczeniem
na dziatalno$¢ handlowo-ustugows. Umowa zostata zawarta na czas oznaczony od dnia
20.04.2020 r. do 19.04.2023 r.

Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem opinii przez Rade Spoteczng Szpitala
uchwatg nr 17/2014 z dnia 16.06.2014 r. (zmieniong, w zakresie wysokos$ci stawki
wywotawczej czynszu dzierzawnego, uchwatg nr 39/2016 z dnia 29.11.2016 roku). Podobnie
jak w przypadku uchwaty Rady Spotecznej przedstawionej do umowy nr DZP-29/2019 z dnia
12.11.2019 r., nie mozna przyjaé, iz wskazana uchwata stanowi wyrazenie opinii na temat
niniejszej czynnosci prawnej.

Zgodnie z zapisami umowy, Dzierzawca zobowigzany jest ptaci¢ Wydzierzawiajgcemu czynsz
dzierzawny za kazdy miesigac z goéry, na podstawie faktur VAT wystawianych przez
Wydzierzawiajgcego, w terminie 21 dni od daty wystawienia faktury VAT. Ponadto,
Dzierzawca zobowigzany jest do ponoszenia wszelkich kosztéw w zakresie energii
elektrycznej, energii ciepinej, wody oraz odprowadzania $ciekdw za kazdy miesigc z dotu, na
podstawie faktur VAT wystawianych przez Wydzierzawiajacego, w terminie 21 dni od daty
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wystawienia faktury VAT, poczawszy od maja 2020 .

Objete kontrolg faktury z dnia 29.05.2020 r. (czynsz), 30.06.2020 r. (energia elektryczna, energia
cieplna), 30.06.2020 r. (czynsz) oraz 31.07.2020 r. (energia elektryczna, energia cieplna)
wystawione zostaty zgodnie z trescig umowy, a ptatnosci zostaty uregulowane w terminach
wynikajgcych z faktur. Umowa zawiera zapisy okreslone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi  samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie”.

Brak aktuainej zgody Rady Spotecznej Szpitala na dzierzawe nalezy uzna¢ za dziatanie
niewtasciwe z uwagi na obowigzek jaki spoczywa na Dyrektorze Szpitala wynikajacy z zapisow:

- art. 48 ust. 2 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej gdzie wsrod
zadan Rady Spotecznej wskazano wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie i statucie;

- § 4 ust. 1 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo $ askie”, ktéry stanowi,

ze opinii rady spotecznej zakfadu wyrazonej w formie uchwaty wymaga m. in. oddanie
nieruchomosci w dzierzawe;

- § 9 ust. 2 Statutu Wojewoédzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 4 w Bytomiu stanowiacego,
iz do zadan Rady Spotecznej nalezy rowniez wydawanie opinii w sprawach dotyczacych Szpitala
jezeli wymog taki wynika z uchwaty organu Wojewédztwa Slaskiego.

[Dowaéd: akta kontroli str. 754-811]

B. Stwierdzona nieprawidtowos$é i uchybienia:

1. Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w zakresie
zakupu aparatury medycznej — aparatu USG oraz duodenoskopu wideo.

2. Uchybienie polegajace na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej poprzedzajgcej
zawarcie umoéw dzierzawy nr DZP-29/2019 z dnia 12.11.2019 r. oraz nr 2/D/2020 z dnia
20.04.2020 .

3. Uchybienie polegajgce na braku ujecia w zawartej umowie dzierzawy nr DZP-29/2019
z dnia 12.11.2019 r. postanowiert dotyczacych ubezpieczenia przedmiotu umowy
od zdarzen losowych oraz zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania
do bezpfatnego uzywania,

4. Uchybienie polegajace na przedwczesnym dokonywaniu waloryzacji wysokosci
wskazanego w umowie dzierzawy czynszu o wskaznik cen towardw i ustug
konsumpcyjnych.

Przyczyny nieprawidtowoséci i uchybiei:

— nie przedstawienie Radzie Spotecznej do zaopiniowania wnioskéw w sprawie zakupu sprzetu
i aparatury medycznej oraz zawarcia umow dzierzawy,

— hiedochowanie nalezytej starannosci przy przygotowaniu projektu umowy dzierzawy,

— brak wiasciwego przeptywu informacji pomiedzy komérkami organizacyjnymi Szpitala.

Skutki nieprawidtowosci i uchybien:

- naruszenie art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej,

— naruszenie § 3 i 4 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Sigskie”,

— naruszenie zapiséw umowy na $wiadczenie ustugi nr DZP-29/2019 z dnia 12.11.2019 .

Wskazana nieprawidtowos¢ oraz uchybienia nie stanowig razacego naruszenia przepiséw prawa.

C. Ocena czastkowa: pozytywna pomimo nieprawidtowosci i uchybien.
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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$é za zarzgdzanie podmiotem leczniczym
niebgdgcym 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 Wojewddztwa Slaskiego w dniach 15-16 marca
2018 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepno$¢ i jakosé

udzielanych éwiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke
finansowg w latach 2016-2018.

Wydano nastepujgce zalecenia pokontrolne:

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podjac dziatania zmierzajgce do:

1) Dostosowania zapisu § 10 ust. 3 ppkt b Regulaminu Organizacyjnego do wymogéw
wynikajgcych z art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
dotyczacego maksymalnej wysokosci opfaty za jedna strone kopii albo wydruku
dokumentacji medycznej;

2) Przestrzegania przepiséw art. 237 § 1 i art. 36 § 1 Kodeksu postepowania
administracyjnego w zakresie terminowosci zatatwiania skarg.

Pismem z dnia 14.06.2018 r., znak: 94/DN/2018/5758, Dyrektor Szpitala ztozyt do Wydziatu
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Slgskiego sprawozdanie
0 sposobie realizacji zalece pokontrolnych. W toku kontroli stwierdzono, ze zalecenia
pokontrolne nie zostaty wykonane.

B. Stwierdzone nieprawidtowosgi:

1. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dot. dostosowania zapisow Regulaminu
Organizacyjnego do wymogéw wynikajgcych z art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta dotyczacego maksymalnej wysokoéci optaty za jedna strone kopii
albo wydruku dokumentacji medycznej. Usunigto zapis dotyczacy btednego wskazania
sposobu obliczania wysoko$ci optaty za jedng strone dokumentacii medycznej, jednakze
w Zataczniku nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego, zatytutowanym - Cennik opfat za
udostepnienie dokumentacji medycznej w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 4
w Bytomiu btednie wyliczono kwote ww. optaty.

2. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dotyczacego Przestrzegania przepiséw art. 237
§ 1 iart. 36 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego w zakresie terminowo$ci
zafatwiania skarg.

Przyczyna nieprawidtowosci:
- nienalezyte wykonanie obowigzkéw przez Dyrektora Szpitala.

Skutek nieprawidtowosci:
- brak realizacji zalecer, do wykonania ktérych Dyrektor Szpitala zobowigzany zostat przez
Zarzad Wojewodztwa Slaskiego w wystapieniu pokontrolnym z dnia 28 maja 2018 .

C. Ocena czastkowa: negatywna.
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D. Osoby odpowiedzialne:

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

VI. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 26 lutego 2021 r., znak: NZ-NK.1711.5.2020 (NZ-NK .KW-00061/21), Projekt
wystgpienia  pokontrolnego  zostat przekazany Dyrektorowi Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu. Ze “zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo
zostato doreczone do Szpitala w dniu 3 marca 2021 .

Pismem z dnia 10 marca 2021 r., znak: NKJ/15/2021, Dyrektor Szpitala zgtosit zastrzezenia do
tresci Projektu wystapienia pokontrolnego. Z uwagi na fakt, ze pismo zostato nadane w polskie;
placéwce pocztowej dnia 11 marca 2021 r., termin 7 dni od dnia otrzymania projektu wystgpienia

pokontrolnego do zgtoszenia umotywowanych pisemnych zastrzezen do tego projektu nie zostat
zachowany.

2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowosciami zalecam podja¢ dziatania

polegajace na: .

1) zgtoszeniu do KRS wymaganych danych w ustawowym terminie,

2) ustaleniu wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposéb
uwzgledniajgcy zapisy art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3) wpisaniu do Regulaminu Organizacyjnego celow bedacych w pemni tozsamymi
z wyszczegélnionymi w Statucie Szpitala,

4) wpisaniu do Regulaminu Organizacyjnego zadan bedgcych w petni tozsamymi
z wyszczegbinionymi w Statucie Szpitala,

5) postugiwaniu sie w tresci Regulaminu Organizacyjnego pojeciem "zaktad leczniczy" zamiast
okreslenia ,przedsiebiorstwo”,

6) wzmocnieniu kontroli formalno-rachunkowej dokumentéow ksiegowych,

7) prawidtowym przechowywaniu dokumentacji dotyczace; postgpowan  konkursowych
przeprowadzanych w Szpitalu,

8) przeprowadzaniu postepowan konkursowych zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg w zakresie
dot. § 15 ust. 3 ww. rozporzadzenia tj. pisemnego powiadomienia kandydatéw o wynikach
konkursu,

9) przeprowadzeniu postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej
Oddziatu Kardiologii, zgodnie z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalnosci leczniczej,

10) wzmocnieniu nadzoru nad przestrzeganiem procedury rozpatrywania skarg w zakresie
dochowania terminu zatatwienia skargi,

11) przedstawianiu Radzie Spotecznej do zaopiniowania wnioskow w sprawie zakupu nowej
aparatury i sprzetu medycznego,

12) przedstawianiu Radzie Spotecznej do zaopiniowania wnioskéw w sprawie planowanego
zawarcia umowy dzierzawy,

13) uwzglednieniu w zawieranych umowach dzierzawy postanowieri dotyczacych ubezpieczenia
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przedmiotu umowy od zdarzen losowych oraz zakazu podnajmowania, poddzierzawiania
i oddawania przedmiotu umowy do bezptatnego uzywania,

14) prawidtowym dokonywaniu waloryzacji wysoko$ci wskazanego w umowie dzierzawy czynszu
0 wskaznik cen towaréw i ustug konsumpcyjnych,

15) petnej realizacji zalecen pokontrolnych wydanych przez podmiot tworzacy w wyniku
przeprowadzonej kontroli.

3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych
jeden przekazuje sie do Szpitala.

Wystapienie pokontrolne zawiera 29 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzgdzenia 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 wystapienia pokontrolnego nie przystuguija $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacj¢ o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa élqskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
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