Katowice, 4 maja 2021 .
NZ-NK.1711.7.2020
Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Slaskiego
Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia :
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Psychiatryczny

ul. Gliwicka 5, 44-180 Toszek _

(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;
(t.j.: Dz. U. 22020 r. poz. 295 z p6zn. zm.),

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, zatacznik nr 2, poz. 16 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego nr 5/91/V1/2020 z dnia 08.01.2020 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewddztwo Slaskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego
nr 666/30/V1/2019 z dnia 27.03.2019 r. z p6zn. zm.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
Szpital Psychiatryczny, ul. Gliwicka 5, 44-180 Toszek.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowali:

-~ Pani Anna Rusek od 15.10.1993 r. do 31.07.2020 r.,

- Pan Erwin Janysek od 01.08.2020 r. do nadal.
Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze przy
pomaocy: .

- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa - Pani Joanny Mikotajczyk-Wenzel,

- Naczelnej Pielegniarki/Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Jakosci — Pani Grazyny

Zarzyckiej,
- Gtéwnej Ksiegowej — Pani Aldony Sierocinskiej.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrole przeprowadzono w dniach 01-07.10.2020 r. w zakresie: realizacji zadan okreélonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, prawidtowo$ci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach
2018-2020.

Jednostka prowadzaca kontrole; Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach.



Osoby przeprowadzajace kontrole:

Tomasz Jarzab - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
Nr 413/NZ/2020 z dnia 25 wrzesnia 2020 r. wydanego z upowaznienia Zarzagdu Wojewddztwa
Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia
1 pazdziernika 2020 r.

Weronika Loska-Tomanik - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 412/NZ/2020 z dnia 25 wrzeénia 2020 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytgczenie z kontroli
z dnia 1 pazdziernika 2020 r.

Barbara Gwiazda-Amrosz — Gtéwny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 422/NZ/2020 z dnia 29 wrzesnia 2020 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slagskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 1 pazdziernika 2020 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 22 wrzeénia 2020 r. (odbiér
przez Szpital pisemnego powiadomienia w dniu 24 wrzeénia 2020 r.).

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 6/2020.
[Dowdod: akta kontroli str. 1-13]
ll. Dziatalno$¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos¢ zakresu i rodzaju udzielanych swiadczeri zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem $wiadczen lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego
w Toszku.

1. Informacje ogdine.
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Psychiatryczny z siedzibg w Toszku
zwany dalej ,Szpitalem” jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje
podmiotu tworzgcego petni Wojewddztwo Slgskie. Nadzér nad dziatalnos$cig Szpitala sprawuje
Zarzad Wojewodztwa Slagskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem 000000013832
oraz posiada osobowos¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Gliwicach pod
numerem KRS 0000044032. Siedzibag Szpitala jest Toszek.
Szpital dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2020 r. poz. 295
z pdzn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych
ze Srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z pézn. zm.),
3) Statutu Szpitala, przyjetego Uchwatg Nr V/42/41/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego
z dnia 18 wrzesnia 2017 r, w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego Uchwaty
Nr V/12/35/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 21 wrzeénia 2015 r.



i ogtoszonego w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Slaskiego w dniu 20.02.2017 .

pod pozycjg 1040 (Dz. Urz. z dnia 20.02.2017 r., poz. 1040),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktorego ostatnie zmiany, pozytywnie zaopiniowane przez
Rade Spoteczng uchwatg nr 22/2019 z dnia 28.11.2019 r., wprowadzone zostaty w zycie
Zarzadzeniem Dyrektora nr 77/2019 z dnia 30.12.2019 r., a takze w zakresie gospodarki
mieniem;

a) procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Slaskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 1745/276/I\V/2013 z dnia 06.08.2013 r., z p6zn. zm.,

b) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie, okreslonych
w Uchwale Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego nr 2232/288/\//2018 z dnia 25 wrze$nia
2018 r. z pozn, zm.,

5) innych powszechnie obowiazujgcych przepiséw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzier 01.10.2020 r. wynosito:
— 541 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 16 pracownikdéw w ramach umowy zlecenie.

[Dowdd: akta kontroli str.14]

2, Prawidlowos$é wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.
Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 05.08.2020 r. (ztozone w Sadzie
Rejonowym w Gliwicach dnia 05 sierpnia 2019 r.) dotyczy zmiany na stanowisku Dyrektora Szpitala
(wykres$lenia bytego Dyrektora Pani Anny Rusek i wpisanie obecnego Dyrektora Pana Erwina
Janyska). Ustalono, ze  zostal dopetniony  ustawowy  obowigzek  wynikajacy
z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (t. j.: Dz. U.z 2019 .
poz. 1600 z pdzn. zm.), ktdry wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS (powofanie nowego
dyrektora z dniem 01.08.2020 r., wniosek z dnia 05.08.2020 r., wystanie wniosku listem poleconym
za potwierdzeniem odbioru w dniu 05.08.2020 r.). Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego
zgtoszone zostaly wszystkie wymagane prawem informacje o Szpitalu. Zostaty zrealizowane
zalecenia pokontrolne z poprzedniej kontroli prowadzonej przez pracownikow Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej, dotyczace zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sgdowego adresu strony
internetowej i adresu poczty elektronicznej Szpitala.

[Dowéd: akta kontroli str. 15-34]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ 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 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 22/2019 z dnia
28.11.2019 r, zostaly wprowadzone w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr77/2019 z dnia
30 grudnia 2019 r.
W trakcie kontroli sprawdzono zgodnoé¢ zapisow Regulaminu Szpitala z przepisami ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci lecznicze;.
Stwierdzono btedny zapis w Regulaminie dotyczgcy jednego z elementow wskazanych w art. 24
ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, ponadto zapisy nie pokrywajg sie z Zatgcznikiem Nr 2
do Regulaminu. Art. 24 ust. 1 pkt 9 ww. ustawy wymaga okreslenia w Regulaminie wysokosci
opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb wskazany w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. j.: Dz.
U. 22020 r., poz. 849).



W § 16 Dziatu V Regulaminu zatytutowanym “Wysoko$é optaty za udostepnianie dokumentacii
medycznej” wskazany zostat sposéb obliczania wysokosci opfaty za udostepnienie dokumentacii
medycznej. Zapis w ust. 1 pkt 2 nie jest zgodny z brzmieniem art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Maksymalna wysokos¢ optaty
za jedna strong kopii albo wydruku dokumentacii medycznej nie moze przekraczaé¢ 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej “Monitor Polski” - a nie
0,0002 jak wskazano w Regulaminie. Ponadto zapis w § 16 Dziatu V ust. 1 pkt 3 nie jest zgodny
z brzmieniem art. 28 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ktory wskazuje, ze maksymalna wysoko$é optaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekracza¢ 0,0004 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej “Monitor Polski.
W Regulaminie jest zapis ze sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medyczne;j
na elektronicznym noséniku danych, jezeli podmiot wykonujacy dziatalnosé medyczng prowadzi
dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej — nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego
wynagrodzenia o ktorym mowa powyzej. Okreslenie kwot wyrazonych w ztotych polskich zawiera
Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele podmiotu leczniczego wyszczegolnione w  Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala sg w petni tozsame z wpisanymi w Statut Szpitala.

Sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komérek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiega Rejestrowg
widniejacg w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnogé Leczniczg prowadzonym
przez Wojewode Slgskiego wedtug stanu na dzied 01.10.2020 r.

Poréwnanie zapiséw Regulaminu z Rejestrem Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonym przez Wojewode Slgskiego prezentuje przedstawiona ponizej Tabela nr 1.

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH
REGULAMIN ORGANIZACYJNY DZIALALNOSC LECZNICZA
Liczba tozek/ Liczba t62zek/
miejsc miejsc
I Nazwa jednostki/ dziennego Nazwa jednostki/ dziennego
P komorki organizacyjnej pobytu/ komorki organizacyjnej pobytu/
stanowisk/ stanowisk/
inne inne
1 2 3 4 5
A ZAKLAD LECZNICZY ZAKLAD LECZNICZY
SZPITAL SZPITAL
| JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
ZAKELADU LECZNICZEGO ZAKLADU LECZNICZEGO
SP Z0Z Szpital Psychiatryczny SZPITAL
1 KOMORKA DZIALANOSCI KOMORKA DZIALANOSCI
MEDYCZNEJ MEDYCZNEJ
1.1. Oddziat internistyczny VIII 28 Oddziat internistyczny VIl 28
1.2. Oddziat psychiatryczny ogdiny | 40 Oddziat psychiatryczny ogélny | 40
1.3. Oddziat psychiatryczny ogdiny || 45 Oddziat psychiatryczny ogélny !l 45
1.4. Oddziat psychiatryczny ogélny ill 45 Qddziat psychiatryczny ogolny I 45
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REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH

DZIALALNOSC LECZNICZA

Liczba 16zek/ Liczba t6zek/
miejsc miejsc
Lp Nazwa jednostki/ dziennego Nazwa jednostki/ dziennego
'S komérki organizacyjnej pobytu/ komérki organizacyjnej pobytu/
stanowisk/ stanowisk/
inne inne
1 2 3 4 5
1.5. Oddziat psychiatryczny ogéiny IV 45 Oddziat psychiatryczny ogdiny IV 45
1.6. Oddziat psychiatryczny ogdiny 1X 45 QOddziat psychiatryczny ogolny 1X 45
1.7. Oddziat psychiatryczny ogélny X 45 Oddziat psychiatryczny ogéiny X 45
1.8. Oddziat psychiatryczny sadowy VI 30 Oddziat psychiatryczny sgdowy VI 30
19 Oddziat psychiatryczny sadowy 30 QOddzial Psychiatryczny sadowy 30
e odwykowy VII odwykowy VIi
1.10. Oddziat psychiatryczny sagdowy V 30 Oddziat psychiatryczny sadowy V 30
141 | Odoziat psychiatryezny preewlskly 45 Oddziat psychiatryczny przewlekly XI 45
112 | Oddziat psy°h'a>§R’/°Z”y Rizeulekly 30 Oddzial psychiatryczny przewlekly XIV 30
1.13 ezl psychla)t(r\);ozny Bize sty 32 Oddziat psychiatryczny przewlekty XV 32
Oddzial rehabilitacji psychiatrycznej Oddziat rehabilitacji psychiatrycznej XVI
1.14 . 40 A 40
XVI w Dabréwce w Dabrowce
1.16 Oddziat detoksykacji alkoholowej XII 25 Oddziat detoksykacji alkoholowej XI! 25
1.16 Oddziat odwykowy alkoholowy Xill 26 Oddziat odwykowy alkoholowy XIII 26
Qddziat psychiatryczny sadowy dla Oddziat psychiatryczny sgdowy dla
1.17 nieletnich o0 wzmocnionym 25 nieletnich o wzmocnionym 25
zabezpieczeniu XVI| zabezpieczeniu XVil
Medyczne laboratorium g .
1.18 diagnostyczne Medyczne laboratorium diagnostyczne
1.19 Pracownia diagnostyki obrazowej Pracownia diagnostyki obrazowej
Pracownia diagnostyki o . L .
1.20 ultradzwickowe Pracownia diagnostyki ultradzwigkowe;j
Pracownia diagnostyki T . . . .
1.21 kardiologiczne] Pracownia diagnostyki kardiologicznej
1.22 Pracownia endoskopii Pracownia endoskopii
Osrodek rehabilitacyjno- o
1.23 terapeutyczny Osrodek rehabilitacyjno-terapeutyczny
1.24 Pracownia psychologiczna Pracownia psychologiczna
1.25 Apteka szpitalna Apteka szpitalna
1.26 Izba przyjec Izba przyjec
1.27 Zespot pracownikow socjalnych Zesp6t pracownikdédw socjalnych
B ZAKLAD LECZNICZY ZAKLAD LECZNICZY
AMBULATORYJNA OPIEKA
AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA ZDROWOTNA
| JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
ZAKLADU LECZNICZEGO ZAKLADU LECZNICZEGO
SP ZOZ Szpital Psychiatryczny SP Z0OZ Szpital Psychiatryczny
1 KOMORKA DZIALANOSCI KOMORKA DZIALANOSCI
MEDYCZNEJ MEDYCZNEJ
11, Oddziat dzienny psychogeriatryczny 20 migjsc Oddziat dzienny psychogeriatryczny 20 miejsc
XV Xvill
10 Poradnia zdrowia psychicznego Poradnia zdrowia psychicznego
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REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH
REGULAMIN ORGANIZACYJNY DZIALALNOSC LECZNICZA
Liczba tézek/ Liczba t6zek/
miejsc miejsc
I Nazwa jednostki/ dziennego Nazwa jednostki/ dziennego
P komorki organizacyjnej pobytu/ komorki organizacyjnej pobytu/
stanowisk/ stanowisk/
inne inne
1 2 3 4 5
Poradnia choréb wewnetrznych- Poradnia choréb wewnetrznych-
1.3. gastroenterologia gastroenterologia
14, Poradnia medycyny pracy Poradnia medycyny pracy
1.5; Gabinet diagnostyczno-zabiegowy Gabinet diagnostyczno-zabiegowy
1.6. Zespot leczenia $rodowiskowego Zespot leczenia srodowiskowego
1.7. Poradnia chirurgii ogdinej
1.8 Poradnia ginekologiczno-poloznicza
1.9 Poradnia urologiczna
1.10 Poradnia lekarza podstawowej opieki o
: zdrowotnej

Tabela nr 1 — Poréwnanie zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg
prowadzonym przez Wojewode Slgskiego.

Zapisy Zatgcznika Nr 4 do Regulaminu zatytutowanego ,Wykaz zaktadéw leczniczych i komorek
organizacyjnych, w ktérych prowadzona jest dziatalno$¢ lecznicza Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnego Szpitala Psychiatrycznego w Toszku” nie sg zgodne z widniejgcymi
w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej: Rejestr) wg stanu na dzien
01.10.2020 r. Ksiegga Rejestrowa zawiera wpisy dotyczgce nastepujagcych komodrek
organizacyjnych, ktore nie zostaty uwidocznione w ww. Zatgczniku nr 4 Regulaminu:

- Poradnia chirurgii ogdlnej,

- Poradnia ginekologiczno-potoznicza,

- Poradnia urologiczna,

- Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Juz podczas poprzedniej kontroli, przeprowadzonej w 2018 roku, wykazano, ze w Rejestrze
widnieje komorka organizacyjna — Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra nie
udziela Swiadczen. Wyjaséniono, ze komoérka Szpitala nie uzyskata kontraktu z NFZ i nie jest
przewidywane udzielanie w niej $wiadczen. Utrzymywanie ww. nieaktywnej komorki organizacyjne;
Szpitala wskazano jako nieprawidtowo$é w wystapieniu z kontroli przeprowadzonej w 2018 r.,
tym samym stwierdza sie, ze nie zostaty wykonane zalecenia pokontrolne, zgodnie z ktérymi
nalezato wykre$li¢ ze struktury Szpitala niedziatajgcg komérke organizacyjng widniejaca
w Rejestrze — Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Podczas biezacej kontroli, Dyrektor Szpital o$wiadczyt, ze Poradnia chirurgii ogéinej, Poradnia
ginekologiczno-potoznicza i Poradnia urologiczna réwniez nie posiadajg kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia i nie wykonujg $wiadczen medycznych.

Podczas kontroli sprawdzono prawidiowo$¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie, wprowadzong Uchwata
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego nr 1327/201/\//2017 z dnia 27.06.2017 r., a nastepnie Uchwatg
Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a takze zgodno$é
z zapisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej. W okresie objetym kontrolg dokonano zmian
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w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
pozytywnej opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywana zmiana, uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzacego, a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonym przez Wojewode
Slagskiego. Podczas kontroli stwierdzono, ze Dyrektor Szpitala nie wystgpit do Rady Spotecznej
z wnioskiem o akceptacje utworzenia dwoch komoérek organizacyjnych — Oddziatu dziennego
psychogeriatrycznego XVIII oraz Zespotu Leczenia Srodowiskowego w odpowiednim terminie
ti. przed wprowadzeniem ww. komérek do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé
Lecznicza.

L.P. OKRESLENIE RODZAJU OPINIA RADY WYMAGANA CZYNNOSC DATA ROZPOCZECIA/ DATA ZMIANY
ZMIANY SPOLECZNEJ AKCEPTACJA | SPOWODOWALA ZAKONCZENIA W REJESTRZE
PODMIOTU ZMIANE DZIALALNOSCI/ PODMIOTOW
TWORZACEGO UDZIELANYCH OKRES WYKONUJACYCH
SWIADCZEN ZAWIESZENIA DZIALALNOSC
LECZNICZA
1 2 __ 3 4 5 6 7
Oddziat dzienny Uchwata nr 26 Tak - 01.10.2019r. 03.09.2019 .
1 psychogeriatryczny XVIIl | z dnia 28.11.2019 .
Zespot leczenia Uchwata Nr 27 Tak - 01.10.2019r. 03.09.2019r
2 $rodowiskowego z dnia 28.11.2019 .

Tabela nr 2 — Zmiany 's_rruk:ury organizacyjnej w okresie objetym kontrolg ( tj. 01.01.2018 r do 01.10.2020 r.),

Jak wynika z wyjasnien Dyrektora Szpitala, powyzsze komorki organizacyjne, nie wykonuja
swiadczen medycznych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zostaty
utworzone na potrzeby realizacji projektu unijnego pod nazwa: ,W drodze do samodzielnosci —
rozwdj ustug zdrowotnych $wiadczonych w lokalnej spotecznoéci w powiecie gliwickim.”

Szpital posiada wtasng strone internetowa pod adresem: www.szpitaltoszek.pl oraz odrebna strone
podmiotowa BIP pod adresem: www.e-bip.org.pl/spzoztoszek. Kontrola strony Biuletynu Informacji
Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje wymagane przez art. 24 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Analizie poddano zgodnoé¢ danych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (t. j.: Dz. U. z 2019 r. poz. 1429
z pozn. zm.). Stwierdzono, ze nie opublikowano informacji wymaganych przez przepisy ww. ustawy
w zakresie:

- majgtku, ktérym dysponuje Szpital,

- dokumentacji przebiegu i efektow kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotow
ja przeprowadzajacych.

Na stronie BIP, w zaktadce ,Budzet i majatek” zamieszczone sg tylko dokumenty:

- ,Rachunek zyskéw i strat za rok 20177,

- ,Rachunek zyskéw i strat za rok 2016".

Brak informacji o aktualnym majatku, ktérym dysponuje Szpital.

Ponadto, w zaktadce ,Inne dokumenty” umieszczono nastepujgce wpisy;

o Przeprowadzone kontrole w roku 2020

* Przeprowadzone kontrole w roku 2019

e Przeprowadzone kontrole w roku 2018

o Przeprowadzone kontrole w roku 2017

Nie zawierajg one jednak dokumentacji przebiegu i efektow kontroli, wymaganych w art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;.

Powyzsze nieprawidtowosci, zostaty stwierdzone juz w poprzedniej kontroli z 2018 r. i zgodnie
z zaleceniami nalezato zamie$ci¢ na stronie BIP Szpitala informacje w tym zakresie.

Stwierdza sie zatem, ze nie zostaty wykonane zalecenia pokontroine.

[Dowdd: akta kontroli str. 35-82]
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B. Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki):

Nieprawidlowo$é¢ w zakresie wskazania w tresci Regulaminu Organizacyjnego
niewtasciwego sposobu obliczania wysokosci optaty za jedng strone kopii albo wydruku
dokumentaciji medycznej oraz wysokosci optaty za udostepnienie dokumentaciji medycznej
na informatycznym no$niku danych zgodnie z art. 28 ust. 4 pkt 2 i pkt 3 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku opinii Rady Spotecznej dotyczacej rozszerzenia
dziatalnosci Szpitala w zakresie utworzenia dwéch komorek organizacyjnych — Oddziatu
dziennego psychogeriatrycznego XVIII oraz Zespotu Leczenia Srodowiskowego w terminie
wpisu tych komorek do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza;
Nieprawidtowos$¢ polegajaca na braku informacji na stronach BIP w zakresie majatku,
ktorym dysponuje Szpital oraz dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien,
stanowisk, wnioskow i opinii podmiotéw jg przeprowadzajacych zgodnie z zapisami art. 8
ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej;
Nieprawidtowo$é polegajaca na utrzymywaniu w strukturze Szpitala niedziatajacych
komérek organizacyjnych (Poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, Poradni
chirurgii ogéinej, Poradni ginekologiczno-potozniczej, Poradni urologicznej) i nie zgtoszenie
tego Wojewodzie Slaskiemu celem aktualizacji w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Leczniczg - co jest niezgodnie ze stanem faktycznym i stanowi naruszenie
art. 24 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowoséci:

Brak wiasciwego nadzoru Dyrektora nad pracownikami odpowiedzialnymi za nalezyte wykonanie
zadan w zakresie:

aktualizacji zapisow Regulaminu Organizacyjnego w zakresie wskazania sposobu
obliczania wysoko$ci optaty za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacii medycznej
oraz wysokos$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym
nosniku danych,

prawidtowego przebiegu procedury dotyczacej zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala,
zamieszczenia informacii na stronach BIP Szpitala zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
biezgcego wykresélania niedziatajgcych komérek organizacyjnych ze struktury
organizacyjnej Szpitala poprzez aktualizacje Regulaminu Organizacyjnego Szpitala oraz
Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza.

Skutki nieprawidtowosci:

naruszenie art. 28 ust. 4 pkt 2 i pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

naruszenie zapiséw art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci
leczniczej oraz Rozdz. Il pkt 1 Procedury postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczacych struktury organizacyjnej zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo. Slaskie,

naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej,
naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Wskazane nieprawidtowo$ci nie stanowig razacego naruszenia przepiséw prawa.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowos$ci.

D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktorym odpowiedziaino$¢ za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.



ll. Dostepno$é i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnoéci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno§¢ medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ o $wiadczenie
ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Toszku przy ulicy Gliwickiej 5 oraz w oddziale
zamiejscowym pod adresem Dagbréwka-Hubertus nr 1.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynno$ci szczegélna kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komorek medycznych — Oddziat internistyczny VIl oraz Poradnie choréb wewnetrznych-
gastroenterologiczna.

1) Oddziat internistyczny VIl
Mieszczacy si¢ w Toszku przy ul. Gliwickiej 5 Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 001 (kod
resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng stanowiacy cze$¢ VII systemu resortowych kodow
indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej,
stanowigcy czgé¢ VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 4000 Oddziat choréb
wewnetrznych. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 28 stycznia 1994 r. i dysponuje
28 tozkami.
Oddziat zajmuje sie w szczegolnosci diagnostykg i leczeniem pacjentéw ze schorzeniami
internistycznymi, w tym gastroenterologicznymi.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 802w2018r.,

- 880w2019r,

- 419 w okresie od 01.01.2020 r. do 01.10.2020 .

2) Poradnia choréb wewnetrznych — gastroenterologiczna
Poradnia, zlokalizowana w Toszku przy ul. Gliwickiej 5, wpisana jest do Rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 033 (kod
resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng stanowigcy cze$é VII systemu resortowych kodow
indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komoérki organizacyjnej,
stanowigcy czgé¢ VIII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 1050 Poradnia
gastroenterologiczna. Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem 28.01.1994 .
Poradnia przyjmuje pacjentow pierwszorazowych w zakresie gastroenterologii, wykonuje wizyty
diagnostyczne, badania gastroskopii i kolonoskopii.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wynosita:

- 1878w2018r,

- 1540 w2019r.,

- 914 w okresie od 01.01.2020 r. do 01.10.2020 r.
Na liste oczekujgcych wpisano 42 przypadki stabilne. Wedtug harmonogramu pracy
zamieszczonego w Portalu Swiadczeniodawcy NFZ $wiadczenia sg udzielane przez 3 dni
w tygodniu — w poniedziatki (od godziny 8.00-12.00), w $rody (od godziny 8.00-12.20) oraz w pigtki
(od godziny 14.00-18.00).

[Dowdd: akta kontroli str. 83-84]

2. Udzielanie zamoéwienh na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umow:
1) 161/DEG/2019 z dnia 13.09.2019 r. dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
konsultacji chirurgicznych,
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2) 44/DEG/2002 z dnia 28.02.2020 r. dotyczacej transportu sanitarnego pacjentow Szpitala.

Ad. 1) 161/DEG/2019 z dnia 13.09.2019 r.

Umowa zostata zawarta zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o0 $wiadczeniach opieki zdrowotne; finansowanych
ze $rodkdw publicznych.
W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
lecznicze] stwierdza sig, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony, tj. od dnia 14.09.2019 r. do dnia
13.09.2022 r., oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zaméwienia.
Umowa zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture nr:

- K/19/01/110 z dnia 31.01.2019 r. — cena jednostkowa konsultacji zgodna z umowa.

Ad. 2) 44/DEG/2002 z dnia 28.02.2020 r.
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze] oraz ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
W oparciu o zapisy okres$lone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej stwierdza sig, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.03.2020 r. do dnia
28.02.2021 r., oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamowienia.
Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture nr:

— UT/034/08/2020 z dnia 01.08.2020 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str. 85-114]
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 lecznicze] wykazata, ze w okresie objetym kontrola, tj. lata 2018-2020
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku
miato miejsce osiemnascie postepowan konkursowych na stanowiska kierownicze wskazane
w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone/prowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowe] Oddziatu psychiatrycznego ogdinego | (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego ogélnego Il (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2027 r.),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego ogéinego Il (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2027 r.),

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego ogéinego IV (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

5) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego sgdowego V (data konkursu:
06.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

6) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego sgdowego VI (data konkursu:
06.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025r.),

7) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego sadowego odwykowego VII
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(data konkursu: 06.03.2019 r., okres zatrudnienia 09.10.2019 r. -~ 08.10.2025 r.),

8) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu internistycznego VIII (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 15.10.2019 r. — 14.10.2025 r.),

9) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego ogélnego IX (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 09.10.2019 r. — 08.10.2025 r.),

10) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego ogolnego X (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

11) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego przewlektego XlI (data
konkursu: 08.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

12) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu detoksykacji alkoholowe] XI|| (data konkursu:
05.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2027 r.),

13) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu odwykowego alkoholowego XlII (data konkursu:
05.03.2019 r., nie doszto do podpisania umowy),

14) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego przewlektego XIV (data
konkursu: 08.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

15) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego przewlektego XV (data
konkursu: 08.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.10.2019 r. — 30.09.2025 r.),

16) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu rehabilitacji psychiatrycznej XVI (data konkursu:
08.03.2019 r., okres zatrudnienia 01.08.2019 r. — 31.07.2025 r.),

17) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu psychiatrycznego sadowego dia nieletnich
0 wzmocnionym zabezpieczeniu XVII (data konkursu: 05.03.2019 r., okres zatrudnienia
01.10.2019 r. - 30.09.2025 r.),

18) Stanowisko naczelnej pielegniarki (data konkursu: 25.09.2018 r., okres zatrudnienia
01.10.2018 r. — 30.09.2024 r.),

Zgodnie z wyjasnieniami otrzymanymi przez kontrolowanego z kandydatkg wybrang w konkursie
na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu odwykowego alkoholowego XIIl nie zawarto
umowy, z uwagi na zlozong rezygnacje z ww. stanowiska. Wobec powyzszego zgodnie
z art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej Kierownik podmiotu
leczniczego powinien ogtosi¢ nowy konkurs w okresie 30 dni od zakonczenia postepowania
w poprzednim konkursie tj. w roku 2019. Kontrolowany poinformowat, iz nowy konkurs nie zostat
ogtoszony do chwili obecne;j.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie w/w przepiséw prawa
ksztattuje sie nastepujaco:

1) Oddziat psychiatryczny ogélny I: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
2) Oddziat psychiatryczny ogoélny Il: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
3) Oddziat psychiatryczny ogélny IlI: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
4) Oddziat psychiatryczny ogélny IV: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
5) Oddziat psychiatryczny sadowy V: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa:
6) Oddziat psychiatryczny sgdowy VI: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa:
7) Oddziat psychiatryczny sgdowy odwykowy VII: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka
oddziatowa;

8) Oddziat internistyczny VIII: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

9) Oddziat psychiatryczny ogélny IX: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
10) Oddziat psychiatryczny ogéiny X: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
11) Oddziat psychiatryczny przewlekty XI: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka

oddziatowa;

12) Oddziat detoksykacyjny alkoholowej XII: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka
oddziatowa;

13) Oddziat odwykowy alkoholowy XllI: kierownik medyczny oddziatu, p.o. pielegniarka
oddziatowa;
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14) Oddziat psychiatryczny przewlekty XIV: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka

oddziatowa;

15) Oddziat psychiatryczny przewlekly XV: kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka
oddziatowa;

16) Oddziat rehabilitacji psychiatrycznej XVI: kierownik medyczny oddziaty, pielegniarka
oddziatowa;

17) Oddziat psychiatryczny sadowy dla nieletnich o wzmocnionym zabezpieczeniu XVIIi:
kierownik medyczny oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

18) Oddziat  psychogeriatryczny  dzienny  XVIII:  kierownik medyczny  oddziatu,
p.o. pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzgdzaja kierownicy medyczni oddziatéw. Rozwiazanie takie
jest zgodne z treécig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$é kierowania oddziatem
przez lekarza nie bedacego ordynatorem stanowigc, 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 zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa i jakosci/
naczelna pielegniarka, natomiast zespotami pielegniarskimi na 16 oddziatach zarzadzajg
pielegniarki oddziatowe, a na dwdch osoby petnigce obowigzki pielegniarki oddziatowe;j.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego
Publicznego  Zaktadu  Opieki  Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego w  Toszku,
jak i zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowan stanowisk pracy) oraz nr 3 (Wykaz stanowisk
kierowniczych i dodatkéw funkcyjnych) do Regulaminu Wynagradzania Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego w Toszku.

[Dowdd: akta kontroli str. 115-159]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.
Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzadzen, na ktdrych wykonywane sg ustugi medyczne:

1) Kolonoskop ~ CF-Q165L  SIN 2601073, rok produkcji 2006, uzytkowany
w Pracowni endoskopii. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 21.10.2019 r. — nie
zostat dokonany w terminie (10 dni po terminie). Zgodnie z wpisem: ,aparat sprawny
technicznie”. Nastepny przeglad wyznaczony zostat na dzieh 21 pazdzierniku 2020 r.,

2) Gastroskop GIF-Q165 SIN 2602094, rok produkcji 2006, uzytkowany w Pracowni
endoskopii. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 06.04.2020 r. — zostat dokonany
w terminie. Nastepny przeglad powinien by¢ wykonany do dnia 03.02.2021 r., Zgodnie
Z wpisem: ,aparat sprawny”,

3) Aparat EKG Mr Red, rok produkcji 2004, uzytkowany w Oddziale IV
ogolnopsychiatrycznym. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 30.06.2020 r. — zostat
dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien by¢ wykonany w 30.06.2021 r. Zgodnie
z wpisem: ,aparat sprawny”.

[Dowdd: akta kontroli str. 160-165]

6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

W Szpitalu zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych prowadzone sg listy oséb oczekujacych na udzielenie
swiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata ,Zespét ds. Oceny
Przyje¢” powotany zarzadzeniem Dyrektor Szpitala Nr 84/A/2020 z dnia 1 wrze$nia 2020 r., ktory
zastgpit dotychczas funkcjonujacy Zespét Oceny Przyjeé powotany zarzadzeniem Nr 50/2015
z dnia 31 grudnia 2015 roku.
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Zespdt ds. Oceny Przyjec, raz w miesigcu sporzadza protokét z okresowej oceny list oczekujacych,
ktory przedstawiany jest Dyrektorowi Szpitala. Przyktadowe protokoty za miesiac sierpien 2018 .,
kwiecien 2019 r. oraz marzec 2020 r. stanowig dowod kontroli.
Zgodnie z listg oczekujacych na $wiadczenie medyczne wg stanu na dzien 1 pazdziernika 2020
roku wynika, ze najdtuzszy czas oczekiwania na realizacje swiadczen medycznych miat miejsce
w Oddziale internistycznym VIl i wynosit:

- 84 dni w przypadkach stabilnych,

- 6 dni w przypadkach pilnych.
Najkrotszy czas oczekiwania zanotowano m.in. w Oddziale psychiatrycznym sgdowym VI i wynosit
on:

- 0 dni w przypadkach stabilnych,

- 0 dni w przypadkach pilnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 166-174]

6. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadnos$é skarg w poszczegdbinych latach, procedura
rozpatrywania skarg skltadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto Rejestr skarg
| wnioskow Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o procedure przyjmowania i rozpatrywania
skarg i zazalen, wprowadzong w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 81/2013 z dnia
30 grudnia 2013 r. Zgodnie z w/w procedurg, skargi i zazalenia przyjmowane sg w formie pisemne;j
oraz ustnej (protokotowanej). Skargi zgtaszane telefonicznie sg odnotowywane jako ustne, skargi
zgtoszone e-mailem odnotowywane sg jako pisemne. Rozpoznawanie skarg i wnioskow odbywa
sie w trybie okre$lonym przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego.

Skargi i wnioski rejestrowane sa w prowadzonym w Szpitalu Rejestrze skarg i wnioskéw, ktory
prowadzony jest zgodnie z art. 254 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (t. j.. Dz. U. z 2020 r., poz. 256 z p6zn. zm.), czyli w sposob umozliwiajacy
kontrole przebiegu i terminéw zatatwiania skarg. Rozpoznawanie skarg i wnioskéw odbywa sie
w trybie okreslonym przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg i wnioskéw w okresie objetym kontrolg (tabela nr 3 4).

LICZBA LICZBA LICZBA OBSZARY
Lczea | SKARG SKARG ODPOWIEDZ | ODPOWIEDZI| DzIAtALNOSCH | 'NFORMACIA
LP. | LATA | o 7o | UZNANYCH | UZNANYCH | UDZIELONA | NA SKARGI SZPITALA, PRZ:T;:;Z:SNA
ZA ZA SKARZACEMU | UDZIELONA KTORYCH SPOLECZNE)
ZASADNE | NIEZASADNE W TERMINIE | DOTYCZA SKARGI
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Informacje
przedstawiono
na Radzie
Spotecznej —
Realizacja swiadczen | 23 lipca 2018 oraz
medycznych 27 listopada
w zakresie leczenia 2018,
szpitalnego oraz (dot. skarg
1 | 2018 8 0 8 TAK 8 polityka zywieniowa | niemedycznych)
Informacje
przedstawiono na
Radzie Spoteczne;j
—19 kwietnia
2019 oraz
28 listopada
Realizacja $wiadczen 2019r.
medycznych oraz (dot. skarg
2 | 2019 5 0 5 TAK 5 polityka zywieniowa | niemedycznych)

Ramnrs
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LICZBA LICZBA LICZBA OBSZARY
Lczen | SKARG SKARG | ODPOWIEDZ | ODPOWIEDZI| DzIAtALNOSCI | NFORMACIA
LP. | LATA | o 7o | UZNANYCH | UZNANYCH | UDZIELONA | NA SKARGI SZPITALA, | PREISTRVIONA
ZA ZA SKARZACEMU UDZIELONA KTORYCH SPOLECZNE)
ZASADNE | NIEZASADNE W TERMINIE | DOTYCZA SKARGI
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Informacje dot. 6
skarg
przedstawionych
na Radzie
Spotecznej—
Realizacja $wiadczen 31.08.2020 r.
medycznych pozostate 2 skargi
w zakresie leczenia zostang
szpitalnego oraz rozpatrzone
ambulatoryjnego, na kolejnej Radzie
polityka zywieniowa Spotecznej
oraz polityka (dot. skarg
3 2020 8 0 8 TAK 8 mieszkaniowa niemedycznych)
Tabela nr 3 - zestawienie skarg w ckresie od 01.01.2018 . do 01.10.2020 r
INFORMACJA PRZEDSTAWIONA
.P.
L LATA LICZBA WNIOSKOW UDZIELONA ODPOWIEDZ NA RADZIE SPOLECZNE)
1 2 3 4 5
1 2018 2 1 TAK, Protokdt Rady Spotecznej
1 NIE-WNIOSEK WYCOFANY z 27 listopada 2018 r.
Protokdt Rady Spotecznej 19 kwietnia
2 2019 2 TAK 2019 r. oraz 28 listopad 2019 r.
Protokot Rady Spotecznej z dnia
31.08.2020r.,
3 2020 4 TAK 2 WNIOSKI oczekujg na Rade
Spoteczng

Tabela nr 4 - zestawienie wnioskéw w okresie od 01.01.2018 r. do 01.10. 2020 r.

W trakcie kontroli w sposéb wyrywkowy sprawdzono procedure rozpatrywania skarg i wnioskow,
na podstawie:

skargi zarejestrowanej pod pozycjg nr 8 rejestru z 2018 .,
skargi zarejestrowanej pod pozycjg nr 6 rejestru z 2019 r.,
skargi zarejestrowanej pod pozycjg nr 6 rejestru z 2020 r.

Skargi zostaty rozpatrzone przez Dyrektora Szpitala, skarzagcym udzielono odpowiedzi
w ustawowym terminie. Zgodnie z ustawa o dziatalno$ci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest
przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdzajg protokoty z posiedzen Rady.

7. Realizacja $wiadczen zdrowotnych.

[Dowéd: akta kontroli str.175-187]

Realizacja $wiadczen i czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia wg. stanu na dzien
18.09.2020 r. zostaty szczegotowo przedstawione ponizej (Tabela nr 5).

W RAMACH W RAMACH

LP. | KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ KONTRAKTU FUNDUSZY | RODZAJ SWIADCZENIA PILNE | STABILNE
ZNFZ UNIUNYCH

1 2 3 4 5 6
1. Oddziat internistyczny VI X n/d Choroby wewnetrzne - hospitalizacja 6 84
) . Swiadczenia psychiatryczne dla
2, Oddziat psychiatryczny | X n/d doroslych 0 0
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W RAMACH

W RAMAGH

L.P. | KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ KONTRAKTU FUNDUSZY | RODZAJ SWIADCZENIA PILNE | STABILNE
ZNFZ UNIINYCH
1 2 3 4 5 6 7
. . Swiadczenia psychiatryczne dla
3. Oddziat psychiatryczny |1 X n/d dorostych 0 0
. . Swiadczenia psychiatryczne dia
4. | Oddziat psychiatryczny l1I X n/d dorostych 0 0
) . Swiadczenia psychiatryczne dla
5. | Oddziat psychiatryczny IV X n/d doroslych 0 0
. - Swiadczenia psychiatryczne dla
6. | Oddziat psychiatryczny X X n/d dorostych 0 0
. : Swiadczenia psychiatryczne dia
7. Oddziat psychiatryczny X X n/d doroslych 0 0
Oddziat rehabilitacji psychiatrycznej Swiadczenia rehabilitacji
8. X n/d A A 0 1
XVI psychiatrycznej
, . Swiadczenia psychiatryczne dla
9. Oddziat psychiatryczny przewlekty XI | x n/d przewlekle chorych 0 0
10 Oddziat psychiatryczny przewlekty = n/d Swiadczenia psychiatryczne dla 0 0
S XV przewlekle chorych
, . Swiadczenia psychiatryczne dla
11. | Oddziat psychiatryczny przewlekty XV | x n/d przewlekie chorych 0 0
Swiadczenia w psychiatrii sadowej
12, | Oddziat psychiatryczny sgdowy V X n/d w warunkach wzmocnionego 0 0
) zabezpieczenia
Swiadczenia w psychiatrii sgadowej
13. | Oddziat psychiatryczny sadowy VI X n/d w warunkach wzmocnionego 0 0
zabezpieczenia
Oddziat psychiatryczny sadowy dla Swiadczenia w psychiatrii sagdowej
14. | nieletnich o wzmochionym X n/d w warunkach wzmocnionego 0 10
zabezpieczeniu XVII zabezpieczenia dla nieletnich
15 Oddziat psychiatryczny sadowy X n/d Swiadczenia odwykowe w warunkach 0 0
" | odwykowy VI wzmocnionego zabezpieczenia
. .. . Leczenie alkoholowych zespotdow
16. | Oddziat detoksykaciji alkoholowej X!l | x n/d abstynencyjnych (detoksykacja) 0 0
) Swiadczenia terapii uzaleznienia
17. | Oddziat odwykowy alkoholowy Xlil X n/d od alkoholu stacjonarne 0 17
) Swiadczenia w izbie przyjeé szpitala
18. | Izba przyjeé X n/d (ryczatt dobowy ) 0 0
; , . Swiadczenia psychiatryczne
19. | Poradnia zdrowia psychicznego X n/d ambulatoryine dla dorostych 0 0
20. | Pracownia endoskopii - kolonoskopia | x n/d Badania endoskopowe - kolonoskopia 89 7
21, | Pracownia endoskopii - gastroskopia | x n/d Badania endoskopowe - gastroskopia 18 4
Poradnia choréb wewnetrznych - Swiadczenia w zakresie
22. gastroenterologia = nid gastroenterologii 8 il
23 Oddziat dzienny n/d = Swiadczenla psychiatryczne 0 0
" | Psychogeriatryczny XVIII ambulatoryjne dla dorostych
24 Zespot leczenia n/d = Swiadczenia psychiatryczne 0 0
" | srodowiskowego ambulatoryjne dla dorostych

Tabela nr 5 - realizacja $wiadczeri zdrowotnych wg. stanu na dzier kontroli.

Wyzej wymienione $wiadczenia w okresie objetym kontrolg byty realizowane na podstawie umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien, leczenie szpitalne oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna. W przypadku Oddziat
dziennego psychogeriatrycznego XVIII oraz Zespotu lecznictwa $rodowiskowego dziatalno$é
ww. komorek finansowana jest ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach
realizacji projektu pod nazwg: ,W drodze do samodzielno$ci ~ rozwéj ustug zdrowotnych
swiadczonych w lokalnej spotecznosci w powiecie gliwickim.”

[Dowdd: akta kontroli str. 188-190]
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8. Finansowanie udzielanych swiadczen.

Szpital w okresie objetym kontrolg realizowat $wiadczenia zdrowotne w poszczegdlnych
komdrkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyzej
wymienione $wiadczenia w okresie objetym kontrolg byly realizowane na podstawie umoéw
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia w nastepujacych zakresach:

grypie w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID -19

L.P. KOD uMowy RODZAJ SWIADCZENIA KWOTA OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
(nazwa) (zt) {od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
1 2 3 4 5
1 126/100212/02/1/2020 Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 69 463,77 zt od 01-01-2020 do 31-12-2020
2. 126/100212/02/2/2020 Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 1156 703,65 zt od 01-01-020 do 30-06-2024
3. 126/100212/03/1/2020 Leczenie szpitalne 1973 821,67 zt od 01-01-2020 do 30-06-2021
4. 126/100212/04/2020 Opieka psychiatryczna 38 986 778,24 zt od 01-01-2020 do 30-06-2023
i leczenie uzaleznien
5. 126/100212/19/1/2020 Zapobieganie, przeciwdziatanie od 08-04-2020 do 31-12-2020
i zwalczanie COVID-19
6. 126/100212/19/3/2020 CHZ - szczepienia ochronne przeciw - od 01-08-2020 do 31-12-2020

Tabela nr 6 — zestawienie podpisanych uméw z NFZ w roku 2020.

i Leczenie UzaleZnien

RODZAJ SWIADCZENIA KWOTA OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
L.P. KOD Umowy (nazwa) (zt) {od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
1 2 3 4 5
1 126/100212/02/1/2019 Ambulatoryjna Opieka 70 767,16 zt od 01-01-2019 do 31-12-2019
Specjalistyczna
2, 126/100212/02/2/2019 Ambulatoryjna Opieka 68 958,16 zt od 01-01-2019 do 30-06-2019
Specjalistyczna
3. 126/100212/02/22019L Ambulatoryjna Opieka 62 420,40 zt od 01-07-2019 do 31-12-2019
Specjalistyczna
4. 126/100212/03/1/2019 Leczenie Szpitalne 2474 208,44 zt od 01-01-2019 do 31-12-2019
5. 126/100212/04/2019 Opieka Psychiatryczna 17 431 657,84 zt od 01-01-2019 do 31-12-2019
i Leczenie Uzaleznien
6. 126/100212/04/2019L Opieka Psychiatryczna 16 209 218,30 zt od 01-01-2019 do 31-12-2019
i Leczenie Uzaleznien
126/100212/04/2019P Opleka Psychiatryczna 5293 428,54 z¢ od 01-01-2019 do 31-03-2019

Tabela nr 7 — zestawienie podpisanych uméw z NFZ w roku 2019.

RODZAJ SWIADCZENIA KWOTA OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
= ROPIUMOYY (nazwa) (zt) {od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
1 2 3 4 5
1 126/100212/02/1/2018 Ambulatoryjna Opieka 104 206,80 z} od 01-01-2018 do 31-12-2018
Specjalistyczna
2, 126/100212/02/2/2018 Ambulatoryjna Opieka 121 480,74 zt od 01-01-2018 do 31-12-2018
Specjalistyczna
3. 126/100212/03/1/2018 Leczenie Szpitalne 476 421,93 z! od 01-01-2018 do 31-03-2018
4. 126/100212/03/1/2018K Leczenie Szpitalne 1424 506,04 zt od 01-04-2018 do 31-12-2018
5. 126/100212/04/2018 Opieka Psychiatryczna i Leczenle 28 176 732,39 zt od 01-01-2018 do 31-12-2018
Uzaleznien
6. 126/100212/04/2018L Opieka Psychiatryczna i Leczenie 7429 897,89 zt od 01-07-2018 do 31-12-2018
Uzaleznien

Tabela nr 8 — zestawienie podpisanych umdéw z NFZ w roku 2018.

Catosciowy kontrakt na rok 2020 osiggnat warto$¢ 41 145 771,33 zt i w pordéwnaniu do roku 2018
zostat powigkszony o 3 412 521,54 zt. Natomiast w odniesieniu do roku 2019 zostat pomniejszony

0 niemal 464 887,51 zt.

9. Certyfikaty jakos$ci.

[Dowéd: akta kontroli str. 191-195]

Szpital w chwili obecnej nie posiada certyfikatu systemu zarzgdzania jakosécig ISO, jak réwniez
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Certyfikatu Akredytacyjnego Ministerstwa Zdrowia. Zgodnie z informacjg przekazana przez
Dyrektora Szpital nie planuje sie pozyskania przedmiotowego Certyfikatu Akredytacyjnego
ze wzgledu na brak pozytywnego przetozenia na finanse jednostki udzielajacej $wiadczen
medycznych z zakresu psychiatrii.

[Dowdd: akta kontroli str. 196]
10. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Zarzadzeniem Dyrektora nr 25a/2013 z dnia 18.03.2013 r. w sprawie powotania, sktadu
i zadan Zespotu ds. analizy ankiet satysfakcji pacjenta, Dyrektor Szpitala wprowadzit ankiete
satysfakcji pacjenta oraz powotat zespét do analizy ankiet.
Badanie poziomu satysfakcji pacjentéw przeprowadza sie w celu podwyzszenia jako$ci ustug oraz
eliminowania nieprawidtowos$ci. Badanie jako$ci $wiadczonych ustug jest anonimowe i dobrowolne.
Prowadzone jest poprzez ankiete pn. ,Satysfakcja Pacjenta”, ktérej wzor stanowi zatgcznik
do ww. Zarzadzenia.
Ostatnie badanie przeprowadzono w okresie od 01.07.2019 . do 31.12.2019r. i dotyczyto Oddziatu
Psychiatrycznego Ogélnego X. Z analizy przeprowadzone; ankiety wynika, iz najwyzej oceniono
opieke $wiadczong przez personel pielegniarski, w szczegolinosci: podejécie do pacjenta, jakosé
wykonywanych czynnoéci oraz dostepno$é personelu (87,5% ocen pozytywnych). Najnizej
oceniono doktadno$¢ przeprowadzonych badan lekarskich (70 % ocen pozytywnych).
Jak zapewnia Dyrekcja Szpitala dokonano analizy ankiet i sformutowano whnioski, w oparciu o ktore
podjete zostang dziatania majace na celu poprawe zadowolenia pacjentéw z ustug zdrowotnych
Swiadczonych w Szpitalu, w szczegolnosci poprawy jakosci $wiadczonych ustug medycznych
przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu.

[Dowdd: akta kontroli str. 197-207]

11.  Inwestycje wspéifinansowane z dotacji celowych z budzetu Wojewoddztwa Slqskiego.

W okresie objetym kontrola Szpital otrzymat dotacje celowe z budzetu Wojewoddztwa
Slgskiego na realizacje nizej wymienionych projektéow.

KOSZT REALIZACJI
LP | NRUMOWY PRZEDMIOT UMOWY  ZAKUPU UWAGI
1 2 3 4 5

Wykonanie zbiorika przeciwpozarowego
w celu zaopatrzenia w wode do celéw
zewnetiznego gaszenia pozaréw na

1 46/DOT/OPA/2018 | Oddziale Psychiatrycznym Sadowym dla 302 485,28 —
Nieletnich o0 Wzmocnionym
Zabezpieczeniu

(2018 1)

Modernizacja oddziatu, wykonanie
instalacji oddymiania oraz wykonanie
wentylacji zaplecza sanitarno-
higienicznego Oddzialu XVI1
Psychiatrycznego Sadowego dla
Nieletnich o Wzmocnionym
Zabezpieczeniu

(2019 1)

2 41/DOT/OPA/2019 383 104,32 2| s
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KOSZT REALIZACJI
LP NR UMOWY PRZEDMIOT UMOWY ) ZAKUPU UWAGI
1 2 8 4 S
Modernizacja lzby Pizyje¢ dla Oddziatu
Psychiatrycznego Sadowego w trakcie realizacji;
3 39/DOT/OPA/2020 | Odwykowego VII w ramach zadan 228 614,14 zt | kwota w kolumnie 4 to kwota
przeciwdzialaniu narkomanii z umowy o dotacjg
(2020 1)
Modemizacja sali terapii zajeciowej
Oddziatu Odwykowego Alkoholowego w trakcie realizacji;
4 37/DOT/OPA/2020 | XIIl w ramach zadan przeciwdziataniu 146 944,04 z1 | kwota w kolumnie 4 to kwota
alkoholizmowi z wniosku o dotacjg
(2020 r.)

Tabela nr 9 — inwestycje wspéffinansowane z budzetu Wojewddztwa S!askfego w okresie od 2018 do 2020 roku.

[Dowdod: akta kontroli str. 208]

12. Normy zatrudnienia pielegniarek oraz braki kadrowe.

W Szpitalu na dzien kontroli obowigzywaty umowne normy zatrudnienia pielegniarek uzgodnione
z przedstawicielami Okrggowej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz z przewodniczacg Zarzadu
Zwigzku Pielegniarek i Potoznych, ktére nie zostaty wprowadzone zarzadzeniem Dyrektora
ze wzgledu na brak obowiazku ich usankcjonowania wynikajacego z przepiséw prawa.

Niemniej jednak w zwigzku z realizacjg rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
(Dz.U. 2019 poz. 1285 z p6zn. zm.), obecny poziom zatrudnienia moze by¢ niewystarczajacy.
Dyrekcja Szpitala wskazuje na trudng sytuacje dot. mozliwoéci pozyskiwania nowych kadr
zwitaszcza lekarzy psychiatréw oraz diagnostow laboratoryjnych, ktérych brak odnotowano w dniu
kontroli na wszystkich oddziatach szpitalnych.

W zwigzku z powyzszym Dyrektor Szpitala o$wiadczyt, ze podejmuje dziatania zmierzajgce
do pozyskania nowych pracownikow w postaci ogtoszenia naboru na wolne stanowiska pracy oraz
aktywnego poszukiwania pracownikéw o specjalno$ci zwigzanej z dziedzing psychiatrii.

[Dowdd: akta kontroli str. 209-213]

13. Inwestycje zwiazane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych

Z przepiséw prawa.

W okresie objetym kontrolg Szpital prowadzit dziatania zmierzajace do spetnienia wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé medyczng
oraz dostosowania do przepiséw przeciwpozarowych. Zgodnie z ponizsza Tabela nr 10 tgczny
poniesiony koszt dostosowania w latach 2018-2020 wyniést 2 354 962,13 zt.

KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA
WKy |
Z ROZPORZADZENIA a
Lp ZAKRES P/POZ KOSZT DOSTOSOWANIA
DATA REALIZACSI DATA REALIZAC)
1 2 3 4 5
1 | budowa zbiornika przeciwpozarowego 2018-10-31 355080,26
2 | naprawa dachu na budynku "0" {(Oddz. XIV, XV) 2018-08-30 32562,40
3 | przeglad i remont gasnic 2018-10-30 11195,46
4 | zakup lamp os$wietleniowych LED 2019-06-29 763903,55
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KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA
Z ROZPORZADZENIA .
Lp ZAKRES P/POZ KOSZT DOSTOSOWANIA
DATA REALIZACJI DATA REALIZACII
1 2 3 4 5
s | zakup wraz z montazem pralnicy z baterig ochronng 2019-05-11 148102,52
modernizacja kuchni — zakup wraz z montazem
s | kottéw warzelnych i pieca konwekcyjnego 2019-07-16 222159,60
7 | wymiana wykladziny podfogowej Oddziat XIlI 2019-11-21 235003,53
remont pomieszczenia laboratorium wraz
g | z zakupem mebli i montazem 2019-08-07 83115,90
remont Oddz. XVII wraz z wykonaniem instalacji
o | oddymiania 2019-11-15 2019-11-15 335399,28
10 | Wymiana wykladziny podlogowej Oddz. llI, IV 2020-03-10 42954,06
11 | 1zolatka Oddziat VIlI 2020-06-30 62036,84
12 | kontrola gasénic p/poz. 2020-01-30 1078,71
13 | remont pomieszczen Oddz. XVIII 2020-08-30 12210,62
14 | modernizacja zbiornika kondensatu kottownia 2020-03-31 39975,00
15 | wykonanie przytacza zimnej wody bud D 2020-01-31 10184,40

Tabela nr 10 — zestawienie kosztéw dostosowania podmiotu do wymagan podmiotu realizujgcego dziatalnosc
leczniczq oraz do przepiséw p/poz.

Koszt dziatar dostosowawczych planowany na kolejne lata funkcjonowania Szpitala wyniesie
wedtug wyliczen okoto 5 361 429, 00 zt.

14. Zaplecze diagnostyczne.

/«HR J |

[Dowdd: akta kontroli str. 214]

Ze wzgledu na zakres udzielanych $wiadczen medycznych, ktéry obejmuje $wiadczenia opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien oraz $wiadczenia z rodzaju ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego (Oddziat internistyczny VII), Szpital posiada
na wyposazeniu poza aparatem EKG oraz analizatorem biochemicznym wieloparametrowym,
réwniez aparat RTG oraz aparature endoskopowg. W ponizszej Tabeli nr 11 szczegotowo ujeto
posiadane zaplecze diagnostyczne, ze szczeg6lnym uwzglednieniem stopnia wykorzystania
posiadanego sprzetu.

LICZBA
OKRES WYKONANYCH
OKRES OKRES OKRES BADAN /
LP. | opooery Moot | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA uggm%vgﬂgx OGOLEM | ZzABIEGOW
& 0-3 LATA 48 LAT 911 LAT narastajaco
LAT
od poczatku
roku 2020
1 2 3 5 6 7 8
1. | Aparaty EKG . = 12 18 226
2 Aparaty RTG, w tym: - ’ - 430
- pozostate 5 .
3 1 1 430
4 Aparaty USG, w tym: - . - - ; 320
5. - kardiologiczne ’ - - ’ 320
Analizator biochemiczny - - -
6. wieloparametrowy y 1 12908
Respirator, w tym: - - - - -
7; 1
- dla dorostych - 4 =
8 1 1
Aparatura endoskopowa,
0. w tym: 4 5 230
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LICZBA
OKRES OKRES OKRES OKRES Wvgﬁgﬁmc”
LP. s';%[z)é?d ﬁsg%;ﬂglo UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA Uggmoz‘gm“ OGOLEM | zABIEGOW
0-3 LATA 4-8 LAT 9-11 LAT LAT narastajaco
od poczatku
roku 2020
1 2 3 4 5 8 7 8
- gastroskop - -
10. : 2 2 138
- kolonoskop » -
11. 1 1 2 92
- pozostate:diatermia - - -
12. | elektrochirurgiczna 1 1 0

Tabela nr 11 — zaplecze diagnostyczne 30.06.2020 r.

Zgodnie z Planem inwestycyjnym na rok 2020 Szpital przewidziat zakup sprzetu w zakresie
kardiomonitorow wraz z centralg monitorujgca.

[Dowdd: akta kontroli str. 215-216]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki):
1. Brak przeprowadzenie postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej
Oddziatu odwykowego alkoholowego Xlit zgodnie z zapisami z art. 49 ust. 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;
2. Brak przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej w Oddziale
psychogeriatrycznym dziennym XVIII oraz w Oddziale odwykowym alkoholowym XIII,
zgodnie z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowosci:

— brak nalezytego nadzoru Dyrektora w zakresie spetienia wymogoéw ustawowych dotyczgcych
przeprowadzania postgpowan konkursowych na stanowisko pielegniarki oddziatowej, zgodnie
z zapisami art. 49 ust. 1 pkt 5 oraz ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
lecznicze;.

Skutki nieprawidtowosci:
— naruszenie zapiséw art. 49 ust. 1 pkt 5 oraz ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziataino$ci lecznicze;.

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 ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowos$é gospodarowania mieniem.

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

1. Nabycie sprzetu i aparatury medyczne;j.
a) Wideokolonoskop CF-Q 1601 OLYMPUS (Pracownia Endoskopii) 0 wartosci 25 812,00 zt:

- zakup nie zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2019 .,

- Szpital nie wystgpit o opinie dot. zakup przedmiotowego aparatu do Rady Spotecznej
Szpitala,

- zgoda podmiotu tworzacego na nabycie ze wzgledu na warto$é jednostkowg ponizej
50 000, 00 zt nie byta wymagana,

- zakup sfinansowany ze $rodkéw wtasnych (w kwocie 25 812,00 zt),
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- zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 112/05/2019 zdnia 21.05.2019 r. na kwote
25 812,00 2}, termin ptatnosci 20.06.2019 r., zaptacono 26.06.2019 r. (przelewu dokonano
6 dni po terminie),

- protokét zdawczo-odbiorczy nr 112/05/2019 z dnia 21.05.2019 .,

- dowdd przyjecia OT0-00001/2019 z dnia 21.05.2019 r., pozycja 1.

Kontrolujgcy ustalili, ze ww. aparat nié zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2019 r., jak rowniez
w zmianach do tego planu. Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze zakup ww. aparatu byt nagly
i nieplanowany, natomiast niezbedny do prawidtowego funkcjonowania Pracowni Endoskopii.
Kontrolujacy przyjeli wyjasnienia i jednoczes$nie poinformowali Dyrektora,
ze w podobnych sytuacjach korekta planu inwestycyjnego powinna by¢ przedstawiana
na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej Szpitala.

Zgodnie z informacja przekazang przez Dyrekcje Szpitala w zwigzku z nieterminowa sptata (6 dni
po terminie) ww. faktury VAT Nr 112/05/2019 z dnia 21.05.2019 r. na kwote 25 812,00 z,
sprzedajacy nie podjat krokéw zmierzajacych do naliczenia odsetek, jak réwniez wystawienia noty
obciazeniowe;j.

W latach 2018 oraz 2020 Szpital nie dokonat zakupu sprzetu lub aparatury medycznej.

[Dowad: akta kontroli str. 217-227]

2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej

wymienionego $rodka trwatego:

a) Defibrylator DEFI CARO CMBsl Il - nr inwentarzowy ST 000198:; nr seryjny 01020198;
rok produkciji 2002; warto$¢ poczgtkowa 18 490,00 zt; umorzenie 100 %:

— ocena stanu technicznego z dnia 07.03.2018 r. — brak mozliwosci naprawy ze wzgledu
na zuzycie technologiczne — utrudniony dostep do czesci zamiennych,

— decyzja Dyrektora dot. likwidacji $rodka trwatego — 18.12.2018 .,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwata nr5/2019 z dnia
19.04.2019r.,

— zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana,

- dowod LT0-00001/2019 pozycja 7 z dnia 23.04.2019 r.,

- W dniu 14.05.2019 r. komisja powotana przez Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Eksploatacyjnych potwierdzita przeprowadzenie fizycznej likwidacji $rodka trwatego —
aparat przekazano zgodnie z Kartg przekazania odpadu w dniu 27.05.2019 r. firmie
zewnetrzne;j.

b) Ultrasonograf SONOLINE VERSA PLUS - nr inwentarzowy ST 000249; nr seryjny CAE0102;
rok produkciji 1997; warto$¢ poczatkowa 714 632,00 zt; umorzenie 100 %:

- ocena stanu technicznego z dnia 25.02.2019 r. — brak mozliwo$ci naprawy i zakupu czesci
zamiennych,

- decyzja Dyrektora dot. likwidacji $rodka trwatego — 25.02.2019 r.,

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 10/2019 z dnia
19.04.2019r.,

- brak zgody podmiotu tworzgcego na likwidacje przedmiotowego aparatu,

- dowod LT0-00001/2019 pozycja 3 z dnia 23.04.2019 r.,

- przedmiotowy sprzet medyczny zutylizowano — Faktura nr 25/01/2020 z dnia 28.01.2020 r.

W latach 2018 oraz 2020 Szpital nie przeprowadzit likwidaciji sprzetu lub aparatury medyczne;.

[Dowdd: akta kontroli str. 227-250]
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3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidiowo$é zawarcia:
1. umowy najmu Nr 67/DEG/2020 z dnia 02.01.2020 r.,
2. umowy dzierzawy Nr 71/DEG/2020 z dnia 02.01.2020 r.

Ad. 1.

Przedmiotem umowy jest najem czesci nieruchomosci potozonej przy ul. Ludowej 17— budynek ,U”

z przeznaczeniem na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, m.in. produkcje odziezy roboczej,

0 facznej powierzchni uzytkowej 881,60 m2. Umowa zawarta zostata na czas nieokreslony. Rada

Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczacy wynajecia

przedmiotowego nieruchomosci uchwatg nr 30/2019 z dnia 28.11.2019r. Umowa zostata

sporzgdzona zgodnie z zapisami § 16 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych

publlcznych zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo

Slaskie, okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 2232/288/V/2018 z dnia

25.09.2018 r. z pdzn. zm.

Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu  czynsz,

na podstawie wystawionej przez wynajmujgcego faktury VAT w ciagu 21 dni od jej wystawienia.

Umowa zawiera wszystkie zapisy okre$lone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi

samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest

Wojewodztwo Slaskie”.

Kontrolg objeto nastepujace faktury:

— faktura nr FV 00166/2020 za czynsz, z dnia 10.04.2020 r. z terminem ptatnosci do 01.05.2020 r.
Zaptata nastgpita w dniu 30.04.2020 roku;

— faktura nr FV 00334/2020 za czynsz, z dnia 11.08.2020 r. z terminem ptatno$ci do 01.09.2020 r.
Zaptata nastgpita w dniu 01.09.2020 roku.

Stawka czynszu wykazana w fakturze zgodna z tre$cig umowy.

Ad. 2.

Przedmiotem umowy jest dzierzawa gruntu przy ul. Gliwickiej 5 na uzytkowanie garazu

wolnostojgcego o powierzchni uzytkowej 15,00 m2. Umowa zawarta zostata na czas nieokreslony.

Rada Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczgcy wydzierzawienia

przedmiotowej nieruchomosci uchwatg nr 25/2019 z dnia 28.11.2019 r.

Umowa zostata sporzadzona zgodnie z zapisami § 16 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi

samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest

Wojewodztwo  Slaskie, okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewddztwa — Slaskiego

nr 2232/288/V/2018 z dnia 25.09.2018 r. z p6zn. zm.

Zgodnie z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest ptacié wydzierzawiajgcemu czynsz,

na podstawie wystawionej przez wydzierzawiajgcego faktury VAT do 20 dnia kazdego miesiaca.

Umowa zawiera wszystkie zapisy okre$lone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwalymi

samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest

Wojewo6dztwo Slaskie”.

Kontrolg objeto nastepujace faktury:

- faktura nr FVM 033/05/2020 za roczny czynsz dzierzawny z dnia 06.05.2020 r. z terminem
ptatnosci do 20.05.2020 r. Zaptata nastgpita w dniu 07.05.2020 roku.

Stawka czynszu wykazana w fakturze zgodna z treécig umowy.

[Dowod: akta kontroli str. 251-268]
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B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidiowos$¢ polegajaca na braku opinii Rady Spotecznej dotyczgcej nabycia aparatury
medycznej zgodnie z art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz Rozdz. Il pkt 1 i 2 Procedury nabywania aparatury isprzetu medycznego przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzgcym jest
Wojewodztwo Slaskie;

2. Nieprawidiowo$¢ polegajaca na braku uzyskania zgody podmiotu tworzacego dot. likwidagji
Srodka trwatego zgodnie z § 9 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo
Slagskie, okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 2232/288/V/2018 z dnia
25.09.2018r. z pozn. zm.;

3. Nieprawidtowos¢ polegajgca na nieterminowym regulowaniu zobowigzan finansowych
w zakresie zaptaty nalezno$ci wynikajgcej z faktury VAT Nr 112/05/2019 z dnia 21.05.2019 r.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Brak nalezytego nadzoru Dyrektora w zakresie spetnienia wymogow dotyczacych:

— nabywania aparatury medycznej zgodnie z zapisami art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalno$ci leczniczej oraz Rozdz. IIl pkt 1 i 2 Procedury nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest Wojewédztwo Slaskie:

— gospodarowania aktywami trwatymi Szpitala zgodnie z § 9 Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego
nr 2232/288/V/2018 z dnia 25.09.2018 r. z p6zn. zm.;

— terminowego regulowania zobowigzan finansowych Szpitala w zakresie dotrzymywania terminow
zaptaty naleznosci wynikajacej z faktury VAT, zgodnie z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r o finansach publicznych (t.j.: Dz. U. z 2019 poz. 869 z p62n. zm.);

Skutki nieprawidtowosci:

= naruszenie zapisow art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
oraz Rozdz. il pkt 1i 2 Procedury nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewoddztwo Slaskie;
— naruszenie zapisow § 9 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie,
okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 2232/288/V/2018 z dnia 25.09.2018 r.
z pézn. zm.;

— naruszenie zapisow art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r o finansach publicznych
dot. terminowego regulowania zobowigzan finansowych w zakresie zaptaty naleznosci wynikajace;j
z faktury VAT.

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnosé za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

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

A. Ustalenia faktyczne:
Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikow Wydziatu Zdrowia
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i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w terminie 16 i 18 maja
2018 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnos¢ i jako$¢ udzielanych

swiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowg
w latach 2017-2018.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:
W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podja¢ dziatania zmierzajgce do:

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

2) wykre$lenia ze struktury Szpitala niedziatajgcej komdrki organizacyjnej tj. Poradni Lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotney;

3) zamieszczenia na stronie BIP Szpitala informacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
w szczegdinosci dotyczgcych:

a) rodzaju i zakresu dziatalnosci leczniczej,

b) obowigzujgcej wysokodci optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej,

¢) obowigzujgcej wysokosci opfat za $wiadczenia zdrowotne udzielane za czesciowsg albo
catkowitg odptatnoscia,

d) majatku Szpitala,

e) dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli zewnetrznych;

4) przestrzegania zapiséw art. 49 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. stosowania wlasciwej
terminologii w zakresie nazewnictwa stanowisk pracy;

5) okreslania warto$ci zaméwienia w umowach na $wiadczenia zdrowotne;

6) uzyskiwania opinii Rady Spofecznej dotyczqcej nabycia aparatury medycznej zgodnie
z Rozdz. Ill pkt 1i 2 Procedury nabywania;

7) uwzgledniania w umowach dotyczacych gospodarowania aktywami trwalymi Szpitala
zapisow okreSlonych w § 15 Zasad zbywania;

8) uzyskiwania opinii Rady Spofecznej w przedmiocie zawierania uméw dotyczgeych
gospodarowania aktywami trwafymi Szpitala wskazanejw § 5 ust. 1 Zasad zbywania;

9) realizacji w petnym zakresie zaleceri pokontrolnych wskazanych przez podmiot tworzacy.”
Dyrektor Szpitala ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewo6dztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych pismem
DS/4932/18 z dnia 10.10.2018 r.

Sprawdzono realizacje zalecert pokontrolnych w latach 2018-2020 i stwierdzono, ze zalecenia
pokontrolne zostaty wykonane jedynie cze$ciowo.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dot. wykreslenia ze struktury Szpitala niedziatajacej
komorki organizacyjne;j tj. Poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

2. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego polegajgcego na obowigzku zamieszczenia na stronie
BIP Szpitala informacji zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegélnosci informacji
dot. majgtku Szpitala oraz dokumentacji przebiegu i efektow kontroli zewnetrznych;

3. Brak realizacji zalecenia pokontroinego dot. uzyskiwania opinii Rady Spotecznej dotyczacej
nabycia aparatury medycznej zgodnie z Rozdz. !l pkt 1 i 2 Procedury nabywania aparatury
i sprzetu medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie.
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Przyczyna nieprawidtowosci:
— nienalezyte wykonanie obowigzkéw przez Dyrektora Szpitala.

Skutek nieprawidtowosci:
— brak realizacji zalecen, do wykonania ktdrych Dyrektor Szpitala zobowigzany zostat przez Zarzad
Wojewodztwa Slgskiego w wystgpieniu pokontrolnym z dnia 6 wrze$nia 2018 .

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

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$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsigbiorcg ponosi kierownik.

VI.Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 12 lutego 2021 r., znak: NZ-NK.1711.7.2020 (NZ-NK.KW-00059/21), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego w Toszku. Pismo zostato doreczone do Szpitala
w dniu 16 lutego 2021 .

Dyrektor Szpitala pismem z dnia 23 lutego 2021 r., znak: 1.dz.DS./912821, poinformowat o braku
zastrzezen do tresci Projektu wystapienia pokontrolnego.

2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowosciami zalecam podjaé dziatania

polegajace na:

1) wskazaniu w treéci Regulaminu Organizacyjnego wtaéciwego sposobu obliczania wysokosci
optaty za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej oraz wysokosci optaty
za udostegpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych,

2) pozyskiwaniu opinii Rady Spotecznej w zakresie rozszerzenia dziatalnosci Szpitala przed
wprowadzeniem zmian w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza,

3) umieszczeniu na stronach BIP informacji dot. majatku, ktérym dysponuje Szpital oraz
dokumentacji przebiegu i efektow kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotéw jg przeprowadzajgcych,

4) usunieciu ze struktury organizacyjnej Szpitala niedziatajgcych komérek, tj.; Poradni lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, Poradni chirurgii ogélnej, Poradni ginekologiczno-potozniczej,
Poradni urologicznej, oraz wykreslenie ww. z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé
Lecznicza,

5) przeprowadzeniu postgpowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowe;
w Oddziale psychogeriatrycznym dziennym XVIII oraz w Oddziale odwykowym alkoholowym
XIll, zgodnie z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,

6) uzyskiwaniu opinii Rady Spotecznej dotyczacej nabycia aparatury medycznej zgodnie z Rozdz.
[l pkt 1 i 2 Procedury nabywania,

7) uzyskiwaniu zgody podmiotu tworzacego dot. likwidacji $rodka trwatego zgodnie z Zasadami
gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slgskie,

8) terminowym regulowaniu zobowigzan finansowych,

9) przestrzeganiu obowigzku realizacji zaleceri pokontrolnych wydanych przez podmiot tworzacy

W wyniku przeprowadzonej kontroli.
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3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Szpitala.
Wystapienie pokontrolne zawiera 26 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 (tj.: Dz. U. z 2015 r,, poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci nalezy przekazac¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
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