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Katowice, 4 Y lutego 2020 r.
ZD-N.1711.15.2019

Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej

(oznaczenie jednostki kontrolujacej)

"REPTY" Gornoslaskie Centrum Rehabilitacji
im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gérach
ul. $niadeckiego 1, 42-604 Tarnowskie Géry
(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
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z p6zn. zm),

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

3) planu kontroli na 2019 rok, zatacznik nr 2, poz. 9 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego nr 205/7/VI/2018 z dnia 21.12.2018 1.,

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

. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: "REPTY" Gérnoslaskie Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka
w Tarnowskich Gérach.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Centrum
sprawowali:
— Pan Krystian Oleszczyk od 01.05.1991 r. do 31.08.2018 .,
— Pan Andrzej Pilot (p.o. Dyrektora) od 01.09.2018 r. do 29.11.2018 r,,
— Pan Wiestaw Rycerski (p.o. Dyrektora) od 30.11.2018 r. do 11.09.2019 r.
— Pan Norbert Komar od 12.09.2019 r. do nadal.
Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdcze przy pomocy:
— p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Dariusza Gustowskiego,
- p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych — Pani Gabrieli Rekus,
— Gtéwnej Ksiegowej — Pani Joanny Hansel
oraz kierownikow komaérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
kontrole przeprowadzono w dniach 28-29.10.2019 r. w zakresie: realizacji zadan okreslonych
w statucie i regulaminie organizacyjnym; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;  prawidiowos$ci  gospodarowania mieniem oraz  $rodkami  publicznymi
w latach 2017-2019. ‘

[Dowod: akta kontroli str. 1-3]
Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach.




Osoby przeprowadzajace kontrole:

Barbara Gwiazda-Amrosz — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1101491,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 643/ZD/2019 z dnia 23.10.2019 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 25.10.2019 r.

Monika Mrozek — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa  Slaskiego w  Katowicach, legitymacja  stuzbowa nr 11000664,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 645/ZD/2019 z dnia 23.10.2019 r. wydanego
z upowaznienia Zarzgdu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 25.10.2019 r.

Magdalena Majchrzak-Osiecka — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 644/ZD/2019 z dnia 23.10.2019 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewoddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 25.10.2019 .

[Dowdd: akta kontroli str. 4-9]

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany za pos$rednictwem poczty elektroniczne]
w dniu 23.10.2019 r.

Il. Realizacja zadan statutowych.

A. Ustalenia faktyczne:
Zgodno$é zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
$wiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Centrum.

1. Informacje ogéine.

,Repty” Gdrnoslaskie Centrum Rehabilitacji im. Gen.  Jerzego Zigtka zwane dalej ,Centrum”
jest samodzielnym publicznym zakiadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni
Wojewodztwo Slgskie. Nadzor nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Zarzad Wojewodztwa
Slgskiego. Centrum wpisane jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000013345 oraz posiada osobowo$¢
prawng i jest wpisane do Krajowego Rejestru Sgdowego w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy
pod numerem KRS0000031621. Siedziba Centrum jest miasto Tarnowskie Gory.

Centrum dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z2018r.
poz. 2190 z p6zn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pézn. zm.),

3) Statutu Centrum, ktdrego tekst jednolity zostat przyjety uchwatg Nr V/42/40/2017 Sejmiku
Wojewddztwa Slaskiego z dnia 18.09.2017 r. i ogtoszony w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 05.10.2017 r. pod pozycjg 5286, zmienionego uchwatg
Nr V/57/9/2018 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego z dnia 17.09.2018 r. (Dz. Urz. z dnia
21.09.2018 r., poz. 5780),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng Centrum, uchwatg nr 18/2019 z dnia 18.10.2019 r., wprowadzonego
w 2ycie Zarzadzeniem nr DN-0150 (45) 2019 Dyrektora z dnia 23.10.2019 r.
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Zatrudnienie na dzier 28.10.2019 r. w Centrum wynosito:
- 629 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 19 pracownikéw w ramach umoéw cywilnoprawnych.
[Dowdd: akta kontroli str. 10]

2. Prawidtowos$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.
Ostatnie zgloszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 19.09.2019 r. dotyczyto zmiany
na stanowisku Dyrektora Centrum dokonanej Uchwatg nr 2032/68/V1/2019 Zarzgdu Wojewodztwa
Slaskiego z dnia 11.09.2019 roku. Kontrolg objeto takze wniosek z dnia 05.10.2018 r., ktéry
dotyczyt ostatniej zmiany Statutu Centrum przyjete; Uchwatg nr V/57/9/2018 Sejmiku Wojewodztwa
Slagskiego z dnia 17.09.2018 r. oraz zmiany na stanowisku Dyrektora Centrum dokonanej Uchwatg
nr 2001/281/V/2018 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 28.08.2018 roku. Ustalono, ze w obu
przypadkach Centrum nie dopetnito ustawowego obowigzku wynikajacego z art. 22 ustawy
o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U.z 2019 r. poz.
1500 z pdzn. zm.), ktory wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS (przy czym nalezy zaznaczy¢,
se wniosek z dnia 19.09.2019 r. przedtozony zostat 1 dzier po terminie wynikajacym z ww. ustawy).
W trakcie kontroli stwierdzono ponadto, ze w Dziale 1, Rubryce 2 — ,Siedziba i adres podmiotu”
nie wprowadzono informacji dotyczacych:
— adresu poczty elektronicznej Centrum,
— adresu strony internetowej Centrum,
co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwiazku z art. 53a ww. ustawy.

[Dowdd: akta kontroli str. 11-36]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$é Lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.
Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: ,Regulamin”) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany do Regulaminu
oraz ogtoszenie tekstu jednolitego zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng
Centrum uchwata nr 18/2019 z dnia 18.10.2019 r., a nastepnie wprowadzone Zarzgdzeniem
nr DN-0150 (45) 2019 Dyrektora Centrum z dnia 23.10.2019 .
W toku kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu z przepisami ww. ustawy. Stwierdzono,
ze Regulamin Centrum nie zawiera jednego z niezbednych elementéw, wskazanych w tresci
art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, tj. informaciji o wysokoéci optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej ustalonej w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj.: Dz. U. z 2019 r., poz. 1127
z p6zn. zm.). W Rozdziale 5 Dziale 5.2. Regulaminu zawarty zostat jedynie ramowy wzor wyliczania
optat, bez wskazania konkretnych cen za wykonanie okreslonych ustug w tym zakresie.
Zamieszczenie w treéci Regulaminu powyzszych zapisow nie mozna uznaé¢ za tozsame
2 okresleniem cennika, o ktérym mowa w ustawie o dziatalnosci leczniczej.
Ponadto, istnieje niesp6jnosé pomiedzy zadaniami Centrum wyszczegolnionymi w Regulaminie
a wpisanymi w Statut. W Regulaminie, w przeciwienstwie do Statutu, nie uwzgledniono
nastepujgcych zadan Centrum:
_  uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu
2 udzielaniem éwiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia,
—  uczestniczenie w przygotowywaniu osob do wykonywania zawodu medycznego
i ksztatceniu 0s6b wykonujgcych zawody medyczne na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach regulujgcych ksztatcenie tych osob,
— realizacja zleconych przez wtasciwy organ okreslonych zadan zwigzanych z obrong
cywilng, sprawami obronnymi i ochrong ludnosci.
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Sprawdzono zgodnos¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalnoéci medycznej oraz miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
widniejacg w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej: Rejestr) wediug
stanu na dzien 28.10.2019 r. Stwierdzono nastgpujace réznice:

L Zapisy w Regulaminie Zapisy w Rejestrze Podmiotow
p- Organizacyjnym Centrum Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza
. - ) i - | Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej
1. | 1 Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej - 80 t6zek (Paraplegia | Tetraplegia) - 90 16zek
2. Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej - 100 tozek | |l Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej - 80 tozek
. e . . . [l Oddziat Rehabilitacji Neurologiczne;
3. 11l Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej - 90 6zek (Paraplegia | Tetraplegia) - 100 l6zek

Celem dostosowania zapiséw Ksiegi Rejestrowej do obowigzujacego od dnia 23.10.2019 r.
Regulaminu Centrum, w dniu 24.10.2019 r. przedtozono wniosek 0 wpis do Rejestru dotyczacy
zmian nazw komorek organizacyjnych dziatalnosci medycznej oraz liczby t6zek. Wyszczegblnione
W ww. wniosku dane zostaty uwidocznione w Rejestrze w dniu 31.10.2019 . i od tego dnia zapisy
Regulaminu i Ksiegi Rejestrowej w zakresie nazewnictwa i liczby t6zek komorek organizacyjnych
dziatalnoci medycznej sg tozsame.

Kontrola strony internetowej oraz strony Biuletynu Informacji Publicznej Centrum wykazata,
se zamieszczone zostaly informacje wymagane przez art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, poza danymi nt. wysokosci optaty za przechowywanie zwiok
pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oso6b lub instytucii uprawnionych do pochowania
zwiok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych
(tj.. Dz. U.z 2019 r, poz. 1473) oraz od podmiotow, na zlecenie ktérych przechowuje sig zwioki
w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym. Jednoczesnie, informacje wymagane ustawg
7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej zostaty poprawnie podane do wiadomosci
pacjentéw poprzez ich wywieszenie w widocznych miejscach udzielania $wiadczen.
Analizie poddano zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy
2 dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tj.: Dz. U. z 2019 r. poz. 1500).
Stwierdzono, ze Centrum nie opublikowato informacji wymaganych przez przepisy ww. ustawy
w zakresie:
1) oséb sprawujgcych funkcje w organach Centrum (art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. d),
2) majatku, ktorym dysponuje Centrum (art. 6 ust.1 pkt 2 lit. f) — na stronie znajdujg sie
nieaktualne dane,
3) dokumentaciji przebiegu i efektow kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskow i opinii
podmiotéw jg przeprowadzajacych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie).
[Dowdd: akta kontroli str. 37-165]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia:

1. Nieprawidlowo$¢ dotyczaca przekroczenia siedmiodniowego terminu  zgtoszenia
zmian do Krajowego Rejestru Sadowego, co stanowi naruszenie art. 22 ustawy z dnia
20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym;

2. Nieprawidtowo$¢ dotyczaca braku zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sadowego adresu
strony internetowej i adresu poczty elektronicznej, co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a
w zwiazku z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym;

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

4. Uchybienie polegajace na wpisaniu w tre$¢ Regulaminu Organizacyjnego zadan innych
niz wskazane w Statucie Centrum;



5. Nieprawidtowo$é polegajaca na braku na stronie internetowej oraz na stronie BIP Centrum
informacii nt. wysokoéci optaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz
72 godziny od 0s06b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotow,
na zlecenie ktorych przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym, co stanowi naruszenie art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej;
6. Nieprawidtowo$é polegajaca na braku na stronie BIP Centrum informacji nt. oso6b
sprawujgcych funkcje w organach Centrum, majatku, ktérym dysponuje Centrum —
w zakresie aktualnych danych, a takze dokumentaciji przebiegu i efektow kontroli oraz
wystgpien, stanowisk, wnioskow i opinii podmiotéw jg przeprowadzajgcych, co stanowi
naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy zdnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji
publiczne;j. -
C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci i uchybien
D. Osoby odpowiedzialne:
Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktorym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcag ponosi kierownik.

lil. Dostepnos$é i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje:

1) Oddziatu Rehabilitacji Narzadu Ruchu

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 005 (kod resortowy identyfikujacy komérke organizacyjna
stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$é komaorki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4300. Oddziat zostat wpisany do Ksigegi Rejestrowej z dniem
06.09.1993 r. i dysponuje 120 t6zkami. Zlokalizowany jest w budynku przy ul. Sniadeckiego 1.
Oddziat zajmuje sie rehabilitacjg chorych ze schorzeniami ortopedycznymi, reumatologicznymi,
neurologicznymi, chorymi po oparzeniach i odmrozeniach. W Oddziale zatrudnionych
jest 15 lekarzy, 16 fizjoterapeutow, 25 pielegniarek i 2 psychologéw. Liczba hospitalizowanych
pacjentéw wyniosta: 1754 w 2017 r., 1714 w 2018 r., 1594 do 28.10.2019 r. Liczba osob
oczekujgcych na leczenie w Oddziale wynosita: przypadki pilne 756 osob, przypadki stabilne
1399 osébb.

2) Dziennego O$rodka Rehabilitacji Kardiologicznej

Osrodek wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 029 (kod resortowy identyfikujacy komorke organizacyjng
stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnos¢ komoérki organizacyjnej, stanowiacy czes¢ VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 2302. Osrodek zostat wpisany do Ksiggi Rejestrowej z dniem
20.09.2010 r. Zlokalizowany jest w budynku przy ul. Sniadeckiego 1. Do czerwca 2019 .
w Os$rodku udzielano $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej dia pacjentéw z chorobami uktadu
krazenia, skierowanymi na rehabilitacie przez poradnie kardiologiczne lub rehabilitacyjne
oraz oddziaty kardiologiczne. Dzienny stan pacjentéw utrzymywany byt na poziomie ok. 40 oséb.
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W Osrodku zatrudnionych jest: 2 lekarzy, 2 fizjoterapeutéw i 2 pielegniarki. O$rodek udzielat
$wiadczen zgodnie z harmonogramem: poniedziatek, $roda i pigtek 7.00-16.00 oraz wtorek,
czwartek 7.00-18.00. Liczba udzielonych porad: 540 w 2017r., 506 w 2018r., 268 do 31.05.2019r.
Od 01.07.2019 r. infrastruktura oraz personel zostaly wykorzystane do realizacji rehabilitacii
ogolnoustrojowej jako Osrodek Rehabilitacji Dziennej, gdzie kierowani sg pacjenci przez poradnie
rehabilitacyjne, neurologiczne, ortopedyczne, reumatologiczne oraz oddziaty szpitalne. Liczba
0sbb oczekujacych na rehabilitacje wynosi 250 osdb. W dniach przeprowadzania kontroli Osrodek
przyjmowat pacjentéw zgodnie z harmonogramem.

3) Poradni rehabilitacyjnej
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 014 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowiagcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIl systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1300. Poradnia zostata wpisana do Ksiegi Rejestrowej
z dniem 01.01.2000 r., zlokalizowana jest w budynku przy ul. Sniadeckiego 1. Poradnia udziela
$wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej w schorzeniach kardiologicznych,
ortopedycznych i neurologicznych, zgodnie z nastepujgcym harmonogramem: poniedziatek
9.00-18.00, wtorek, $roda, czwartek i pigtek 9.00-14.35. W Poradni zatrudnionych jest 2 lekarzy,
1 fizjoterapeuta i 1 pielegniarka. Liczba udzielonych porad: 2017 r. - 6873, 2018 r. - 6501,
do 28.10.2019 r. - 5250. Liczba o0s6b oczekujgcych na leczenie (stan na 28.10.2019 r.)
przypadek pilny - 1 osoba, przypadek stabilny - 49 oséb. W dniach przeprowadzania kontroli
Poradnia przyjmowata pacjentéw zgodnie z harmonogramem.

[Dowéd: akta kontroli str. 166-169]

2. Udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:

1) Nr DN060(61)2018 z dnia 14.03.2018 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania diagnostycznych badarn laboratoryjnych,

2) Nr DN060(110)2018 z dnia 01.06.2018 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla
pracownikéw Centrum.

Ad. 1) Nr DN060(61)2018 z dnia 14.03.2018 r.

Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego, przeprowadzonego przez Centrum,
na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, ti. od dnia 15.03.2018 r.
do dnia 15.03.2021 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okre$lone w art. 27 ustawy
o dziatalno$ci leczniczej.

Umowa zawiera zapis okreslajgcy maksymalng warto$¢ zamowienia.

Umowa zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

- 0405/2513/18 z dnia 31.08.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 0405/0431/19 z dnia 28.02.2019 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Nr DN060(110)2018 z dnia 01.06.2018 r.

Umowa nie zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego, gdyz warto$¢ ustug objetych
umowa nie przekraczata kwoty 30 000 euro. Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas
okre$lony, tj. od dnia 01.06.2018 r. do dnia 31.05.2021 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy
okre$lone w art. 27 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

Umowa zawiera zapis okreslajacy maksymaing warto$¢ zamowienia.

Umowa zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmiacych.egzemplarzach i podpisana przez strony.
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W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 571/08/2018 z dnia 31.08.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umows,
- 163/02/2019 z dnia 28.02.2019 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowsa.
[Dowdd: akta kontroli str. 170-216]

3. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.
Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2 - 5, ust. 2 - 6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalno$ci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrola, tj. lata 2017-2019
w "REPTY" Gornoslaskim Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gérach
miaty miejsce dwa postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
1) Stanowisko naczelnej pielegniarki (data konkursu: 04.06.2018 r., okres zatrudnienia
01.07.2018 r. — 30.06.2024 r.);
2) Stanowisko pielggniarki oddziatowej | Oddziatu Rehabilitacii Kardiologicznej (data
konkursu: 17.01.2019 r., okres zatrudnienia 01.02.2019 r. — 31.01.2025 r).

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepiséw prawa
ksztaltuje sie nastepujaco:
1) | Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu: lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki

oddziatowej;

2) | Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

3) Il Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

4) 10ddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa:

5) Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

6) Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa; :

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzadzajg lekarze kierujgcy oddziatami. Rozwigzanie takie
jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwosé kierowania oddziatem
przez lekarza nie bedgcego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem
organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza
kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”
Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim na pigciu oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, a na jednym osoba
petnigca obowigzki pielegniarki oddziatowej.
Ww. stanowiska okre$lone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym “REPTY"
Gornoslgskiego Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gérach,
jak i zatgczniku nr 1 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy) oraz nr 2 (Wykaz stanowisk,
na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu
Wynagradzania pracownikébw SPZOZ ,Repty” Gornoslaskiego Centrum Rehabilitaci
im. Gen. Jerzego Zigtka w Tarnowskich Gérach, z wyjatkiem stanowiska naczelnej pielegniarki,
ktore nie zostato ujete w ww. Regulaminie Wynagradzania.
Dodatkowo, majgc na uwadze, iz osobie zatrudnionej na stanowisku Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa jedynie powierzono obowigzki, bez przeprowadzenia konkursu, nalezy wszczaé
postepowanie konkursowe na ww. stanowisko.

[Dowdd: akta kontroli str. 217-255]
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4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.
Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali m.in. nastepujgce
paszporty techniczne urzgdzen wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Inhalator ultradzwickowy, nr inwentarzowy 802/0205, rok produkcji 1994. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 06.03.2019 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byé
wykonany 06.03.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

2) Aparat do masazu pneumatycznego, nr inwentarzowy 802/03933, rok produkcji 2006.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 06.03.2019 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w dniu 06.03.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

3) Aparat do masazu podci$nieniowego, nr inwentarzowy 802/04929, rok produkcji 2010.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 06.03.2019 r.,.dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w dniu 06.03.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

4) Inhalator ultradzwickowy, nr inwentarzowy 802/03261, rok produkcji 2006. Przegigd okresowy
odbyt sie w dniu 06.03.2019 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byc¢
wykonany w dniu 06.03.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

5) Zmotoryzowana szyna CPM do stawu biodrowego i kolanowego, nr inwentarzowy 802/07649,
rok produkcji 2017. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 14.02.2019 r., nastepny przeglad
powinien by¢ dokonany w dniu 14.02.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny.

6) Urzadzenie do krioterapii Kriopol, nr inwentarzowy 802/07024, rok produkcji 2017. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 08.03.2019 r., nastepny przeglad powinien by¢ dokonany w dniu
06.03.2020 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny.

[Dowod: akta kontroli str. 256-270]

5. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadno$¢ skarg w poszczegélnych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow wptywajgcych do Dyrekcji Centrum. Ustalono, ze skargi i wnioski sg rozpatrywane
w oparciu o procedure przyjeta Zarzadzeniem nr 43/2004 Dyrektora Centrum z dnia 2.06.2004 r.
w sprawie skarg i zazaleh pacjentdw. Zgodnie z ww. procedurg, skargi i wnioski mogg
by¢ przyjmowane pisemne oraz ustnie do protokotu, wszystkie podlegajg rejestracji w Sekretariacie
Dyrektora. Rozpoznawanie skarg i wnioskéw odbywa sie w trybie okreSlonym przepisami
Kodeksu postepowania administracyjnego. Skargi i wnioski rejestrowane sa w prowadzonym
w Centrum Rejestrze skarg i wnioskéw, ktéry zawiera wszystkie niezbedne informacje, zgodnie
z art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego.
W okresie objetym kontrolg wptyneta nastepujaca liczba skarg na dziatalnos¢ Centrum: w 2017 r.
- 1 skarga, w 2018 r. - 3 skargi, w 2019 r. do dnia kontroli nie odnotowano Zzadnej skargi,
po rozpatrzeniu wszystkie zostaty uznane za niezasadne. Skarzgcym udzielono odpowiedzi
w terminach zgodnych z przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego.
Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Centrum, co potwierdzaja protokoty z jej posiedzen.

[Dowdd: akta kontroli str. 271-281]

6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

W Centrum, zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych prowadzone sa listy os6b oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Centrum dziata Zespot ds. oceny
przyje¢ powotany Zarzagdzeniem Dyrektora nr DN-0150 (19) 2018 z dnia 11 lipca 2018 r. w sprawie
powotania Zespotu do spraw oceny przyje¢. Do zadar Zespotu nalezy przeprowadzanie oceny list
oczekujgcych na udzielanie $wiadczenia pod wzgledem:

- prawidtowosci prowadzenia dokumentacji,



- czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia,
- zasadno$ci i przyczyn zmian terminéw udzielania Swiadczen.

Zespot Oceny Przyjeé raz w kwartale sporzadza raport z okresowej oceny list oczekujgcych, ktéry
przedstawiany jest Dyrektorowi Centrum. Przyktadowe Raporty za miesigc pazdziernik 2018 r.
i wrzesie 2019 r. stanowig dowod kontroli.
Z listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia za miesigc wrzesierh 2019 r. wynika, ze najwiecej
0s06b oczekuje na udzielenie $wiadczenia w Oddziale Rehabilitacji Narzgdu Ruchu. W przypadkach
pilnych oczekujg 762 osoby z rzeczywistym czasem oczekiwania 104 dni, w przypadkach
stabilnych - 1229 os6b, $redni czas oczekiwania na przyjecie do ww. Oddziatu wynosi 753 dni.
[Dowédd: akta kontroli str. 282-299]

7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.
Zgodnie ze standardem akredytacyjnym dotyczacym poprawy jakosci i bezpieczefistwa pacjenta
w Centrum regularnie prowadzona jest ocena opinii pacjentéw. Badanie satysfakcji pacjentéw
prowadzone jest poprzez anonimowe ankiety skierowane do pacjentéw w oddziatach i w Dziennym
Osrodku Rehabilitacji Kardiologicznej. Badanie stuzy uzyskaniu wiedzy na temat oczekiwan,
preferencji i doswiadczen hospitalizowanych pacjentéw. Wypetnione ankiety s wrzucane
do skrzynek znajdujgcych sie na oddziatach i w Osrodku. Koordynator ds. jako$ci zbiera i analizuje
otrzymane dane w systemie kwartalnym, nastepnie w ramach Przegladu Systemu Zarzgdzania
Jakoscig przedstawia Dyrektorowi Centrum wyniki analiz Badania Satysfakcji Pacjentow.
Whioski z oceny stanowig podstawe do podjecia dziatan korygujgcych i zapobiegawczych, a takze
stuzg podnoszeniu jako$ci ustug medycznych w Centrum. Wzory ankiet stanowig akta kontroli.
Ankieta obejmuje kilka obszaréw: przyjecie do Centrum, warunki pobytu, wyzywienie, jako$¢ opieki
lekarskiej i pielegniarskiej, jako$¢ gimnastyki rehabilitacyjnej i zabiegow fizykoterapeutycznych
oraz efekty rehabilitacji. Ostatnie badanie przeprowadzono w dniach od 01.01.2019 r.
do 30.06.2019 ., kontrolujgcym przedstawiono raport za | pétrocze 2019 r. Z analizy ankiet wynika,
ze badane obszary zostaty dobrze ocenione przez pacjentéw (najwiecej punktdéw przyznano
jakosci ustug pielegniarskich, nieco mniej — jakosci ustug lekarskich).
Dyrektor Centrum wyjasnita, ze w oparciu o sformutowane w raportach wnioski zostang podjete
dziatania majace na celu poprawe zadowolenia pacjentéw z ustug zdrowotnych $wiadczonych
w Centrum.

[Dowod: akta kontroli str. 300-312]

B. Stwierdzone nieprawidiowosci:
1) brak przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielggniarki oddziatowej w | Oddziale
Rehabilitacji Narzadu Ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej;
2) brak przeprowadzenia konkursu na stanowisko zastepcy dyrektora ds. lecznictwa, zgodnie
z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.
C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
D. Osoby odpowiedzialne:
Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne
W zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:
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1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.
a) aparat EMG o wartosci 88 020,00 z
— dowdd przyjecia OTO-00080/2018 z dnia 28.09.2018 r., nr inwentarzowy 007217;
- zakup ujety w planie inwestycyjnym Centrum na 2018 r., ktérego korekta zostata
pozytywnie zaopiniowana przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 20/2018 z dnia
20.06.2018 r,;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej dotyczaca zakupu wyrazona uchwatg nr 19/2018
z dnia 20.06.2018 r.

- zakup sfinansowany z dotacji Wojewddztwa Slgskiego oraz $rodkéw wiasnych - odrebna
zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana;

— zakup potwierdzony fakturg VAT nr FA/354/2018 zdnia 26.09.2018 r. na kwote
88 020,00 zt, termin ptatnosci 26.11.2018 r., zaptacono 29.10.2018 r.;

— protokét zdawczo-odbiorczy z dnia 26.09.2018 r.

b) aparat EEG o warto$ci 50 068,80 zt

— dowdd przyjecia OT0O-00120/2018 z dnia 28.12.2018 r., nr. inwentarzowy: 007557;

— zakup nie zostat ujety w planie inwestycyjnym Centrum na 2018 r.,

- pozytywna opinia Rady Spotecznej dotyczaca zakupu wyrazona uchwatg nr 37/2018
z dnia 23.11.2018 r,;

— zakup sfinansowany ze srodkéw wtasnych,

— akceptacja dla zakupu aparatu EEG zostata wyrazona przez Dyrektora Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej;

— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 203/11/2018/EM z dnia 28.11.2018 r., termin
ptatnoéci do 26.02.2019 r., zaptacono w ratach: 27.12.2018r., 24.01.2019r.
i 22.02.2019r.;

— protokot przekazania aparatu z dnia 07.12.2018 r.

Kontrolujgcy ustalili, ze urzadzenie wskazane w pkt 1 zakupione z dotacji Wojewodztwa Slaskiego
jest wykorzystywane do udzielania swiadczen zdrowotnych w Centrum.
Zakup aparatu EEG nie zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2018 r. zaopiniowanym przez Rade
Spoteczng, ani w zmianach do planu. Dyrektor Centrum wyjasnit, ze zakup ww. aparatu byt nagty
i nieplanowany, natomiast niezbedny do spetnienia postawionych przez NFZ wymagan
konkursowych dot. wyposazenia O$rodka Rehabilitacji Leczniczej w zakresie leczenia dorostych
chorych ze $pigczkg. Kontrolujacy przyjeli wyjasnienia i jednoczesnie poinformowali Dyrektora,
ze w podobnych sytuacjach korekta planu inwestycyjnego powinna by¢ przedstawiana
na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej Centrum.

[Dowdd: akta kontroli str. 313-350]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.
W ramach kontroli prawidtowos$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedurg zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j:

a) Laser CTL 1106 MX + skaner - nr inwentarzowy 000547; rok zakupu 1996; warto$¢
poczatkowa 16 495,00 zt; umorzenie 100 %;

- dowdd LTO-00064/2017 z dnia 16.10.2017 r.;

- orzeczenie techniczne z dnia 07.06.2017 r. — uszkodzona ptyta gtéwna, sonda diodowa
oraz statyw, brak cze$ci zamiennych ze wzgledu na wiek aparatu, naprawa
nieoptacalna;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 29/2017 z dnia
26.09.2017 r,;

- zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana;
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—  protokét Komisji Likwidacyjnej z dnia 03.10.2017 r.;
— karta przekazania odpaddw nr 4 z dnia 25.10.2017 r.

b) Pieciokanatowy aparat EMG - nr inwentarzowy 000600; rok zakupu 1998; wartos¢
poczatkowa 147 629,00 zt; umorzenie 100 %;

- dowdd LTO-00038/2018 z dnia 30.11.2018 r;

—~ orzeczenie techniczne z dnia 4.07.2018 r. — uszkodzony stymulator elektryczny,
jednostka centralna, brak mozliwo$ci naprawy aparatu z powodu niedostepnosci cze$ci
zamiennych, nie nadaje sie do dalszej eksploatacji;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 38/2018 z dnia
23.11.2018 r,;

~ zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana;

- protokdt Komisji Likwidacyjnej z dnia 28.11.2018 r.;

— karta przekazania odpaddéw nr 1 z dnia 03.01.2019 r.

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

[Dowod: akta kontroli str. 351-369]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ zawarcia umowy najmu pomieszczenia
uzytkowego nr DN-060 (24) 2018 z dnia 22.01.2018 r. Przedmiotem umowy jest najem lokalu
o tacznej powierzchni 13,5 m? znajdujacego si¢ na parterze pawilonu B przy ul. Sniadeckiego 1,
z przeznaczeniem na prowadzenie dziatalno$ci handlowej. Umowa zawarta zostata na czas
oznaczony od dnia 01.02.2018 r. do dnia 31.01.2021 r. Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone
wyrazeniem opinii przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 32/2017 z dnia 12.12.2017 .
Z uwagi na okres, na jaki zostata zawarta umowa zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana.
Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu czynsz najmu
w kazdym miesigcu kalendarzowym z goéry na podstawie wystawionej przez wynajmujacego
faktury VAT, w terminie 21 dni od dnia jej wystawienia. Strony ponadto ustality, iz Najemca
bedzie ponosit dodatkowe optaty za: telefon, wode, $cieki, zuzytg energig i centralne ogrzewanie,
opfaty te beda realizowane z dotu w ciggu 21 dni od daty wystawienia faktury VAT.

Umowa zawiera wszystkie postanowienia wynikajace z § 15 Zasad zbywania, wydzierzawiania,
wynajmowania, oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywow trwatych samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo
Slaskie okreslonych uchwata nr 21784/277/\V/2013 Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego z dnia
13.08.2013 r.

Objete kontrolg faktury z dnia 03.12.2018 r. i z dnia 02.07.2019 r. wystawione zostaty zgodnie
z tre$cig umowy, a ptatnosci zostaty uregulowane w terminach wynikajacych z faktur.

[Dowdd: akta kontroli str. 370-378]

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

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Centrum przeprowadzona zostata przez pracownikéw Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w dniach
18-19.05.2017 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnos$¢ i jakosé
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udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke
finansowg w latach 2015-2017.
Wydano nastepujgce zalecenia pokontrolne:

1. Dostosowa¢ zapisy Regulaminu Organizacyjnego Centrum do wymogdw wynikajgcych
z art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej;

2. Przeprowadzi¢ konkurs na stanowisko naczelnej pielegniarki/przetozone] pielegniarek
zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;j;

3. Okredli¢ w zawieranych umowach na $wiadczenia zdrowotne maksymalng tgczng kwote
zobowigzania, zgodnie z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r. poz. 1870 z p6zn. zm.);

4. Okredli¢ w zawieranych umowach na $wiadczenia zdrowotne zapisy wynikajgce
z art. 27 ust. 4 ustawy o dziatalno$ci leczniczej;

5. Przestrzegac przy nabyciu aparatury i sprzetu medycznego zapisow wynikajacych z:

— art. 48 ust. 2 pkt 1) lit. a, pkt 2) lit. e ustawy o dziatalnosci leczniczej,

- ,Procedury nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne publiczne
zakfady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo
Slaskie” okreslonej w uchwale nr 1745/276/IV/2013 Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
z dnia 6.08.2013 r,;

6. Zamiesci¢ w zawieranych umowach najmu/dzierzawy postanowieri okreslonych przez

Zarzad Wojewodztwa Slaskiego uchwatg nr 1784/277/IV/2013 z dnia 13.08.2013 .

w sprawie przyjecia zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania

w uzytkowanie lub uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzacym

jest Wojewodztwo Slaskie, z pozn. zm.

Dyrektor Centrum, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontroinych. Stwierdzono, ze ww. zalecenia zostaty wykonane.

B. Stwierdzone nieprawidlowos$ci: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.

Vl.Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostale informacje

Pismem z dnia 16 grudnia 2019 r., znak: ZD-N.1711.15.2019 (ZD-NiP.KW-01119/19), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi "REPTY" Gérnoslgskiego Centrum
Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gorach. Ze ,zwrotnego potwierdzenia
odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Centrum w dniu 17 grudnia 2019 r.

Pismem z dnia 20 grudnia 2019 r., znak: DN-RP-06-6 (35) 19, Dyrektor Centrum zgtosit
zastrzezenia do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego, ktérych ocena wraz z uzasadnieniem
zostata dokonana odrgbnym pismem skierowanym do Dyrektora Centrum. Zmiany wynikajace
z uwzglednienia jednego ze zgloszonych zastrzezen ujeto w tresci niniejszego Wystapienia
pokontrolnego.

2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowosciami zalecam podjaé dziatania

zmierzajgce do:
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1) Dokonywania we witasciwym terminie zgloszen aktualizujacych do Krajowego Rejestru
Sadowego, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym;

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

3) Wprowadzenia do Regulaminu Organizacyjnego cennika optat za udostgpnienie dokumentagji
medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j;

4) Wpisania w tre§¢ Regulaminu Organizacyjnego Centrum zadan tozsamych ze wskazanymi
w Statucie;

5) Zamieszczenia na stronie internetowej i na stronie BIP Centrum informacii nt. wysokosci optaty
za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytuciji
uprawnionych do pochowania zwilok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
0 cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotéw, na zlecenie ktorych przechowuje sie
zwioki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym, zgodnie z 24 ust. 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

6) Umieszczenia na stronie BIP Centrum informacji nt. 0séb sprawujacych funkcje w organach
Centrum, majatku, ktérym dysponuje Centrum — w zakresie aktualnych danych, a takze
dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskow i opinii
podmiotéw jg przeprowadzajgcych, zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publiczne;j;

7) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej w | Oddziale Rehabilitacji
Narzadu Ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

8) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko zastepcy dyrektora ds. lecznictwa, zgodnie z art. 49
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej.

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie Centrum.

Wystapienie pokontrolne zawiera 13 ponumerowanych stron.
3. Pouczenia

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

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o podjetych dziataniach w zakresie
zalecen nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego Wojewoédztwa Slaskiego w terminie
30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:

/Xatarzyna Ra czek



