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NZ-NK.1711.11.2021
Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
{oznaczenie jednostki kontrolujacej)

Centrum Leczenia Oparzen

im. dr. Stanistawa Sakiela

w Siemianowicach Slaskich

ul. Jana Pawla Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(t.j.. Dz. U.z2022r. poz. 633 z pdzn.zm.),

2) rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j.: Dz. U. 22015 r., poz. 1331),

3) planu kontroli na 2021 rok, zatgcznik nr 2, poz. 1 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 469/213/V1/2021 z dnia 24.02.2021 .,

4) regulaminu kontroli jednostek organizacyjnych Wojewddztwa Slgskiego okreslonego
uchwatg Zarzadu Wojewo6dztwa Slgskiego nr 1057/229/V1/2021 z dnia 28.04.2021 r.

I.  Dane identyfikacyjne kontroli:

Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich
ul. Jana Pawta I 2, 41-100 Siemianowice Slaskie.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora sprawowat
Pan Mariusz Nowak (od 01.01.2005 r. do nadal).

Dyrektor w okresie objetym kontrola wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze przy
pomocy:

— Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych - Pana Jacka Wegrzyka od 02.11.2017 r do nadal,

— Zastepcy Dyrektora ds. Technicznych - Pana Rafata Pawlaka od 16.08.2005 r. do nadal,

- Gtdéwnej Ksiggowej - Pani Justyny Gérkowskiej od 01.12.1998 r. do nadal.

oraz kierownikéw komorek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrole przeprowadzono w dniach 27.09.2021 r. do 29.10.2021 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnoséci i jakos$ci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych; prawidfowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach
2019-2021.

Jednostka prowadzgca kontrole: Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach.



Osoby przeprowadzajace kontrole:

Agnieszka Wnuk - Giéwny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 454/NZ/2021 z dnia 23 wrzesénia 2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 27 wrzes$nia 2021 r.

Weronika Loska-Tomanik — Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 455/NZ/2021 z dnia 23 wrzeénia 2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 27 wrzesnia 2021 r,

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtéwny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slagskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 506/NZ/2021 z dnia 18 pazdziernika 2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 27 wrzesnia 2021 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany drogg mailowg w dniu 27 wrzesénia 2021 r. oraz
pismem doreczonym przez kontrolujgcych.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 11.
[Dowod: akta kontroli str. 1-20]
II. Dziatalnos¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:
Zgodnos¢ zakresu i rodzaju udzielanych swiadczen zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem Swiadczen lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym.

1. Informacje ogdlne.
Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Stagskich (dalej: Centrum)
jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzgcego peni
Wojewddztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Zarzad Wojewddztwa
Slaskiego. Centrum wpisane jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnosé Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000013790 oraz posiada osobowosé
prawng i jest wpisane do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy
Katowice — Wschod pod numerem KRS 0000182167. Siedziba Centrum znajduje sie
w Siemianowicach Slgskich.
Centrum dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. .. Dz. U. 2 2022 r. poz. 633
z pbZn. zm.) oraz przepisow wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych
ze srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2021 r. poz. 1285),
3) Statutu Centrum, przyjetego Uchwatg Nr VI/36/12/2021 Sejmiku Wojewbdztwa Slaskiego
z dnia 20 wrze$nia 2021 r, w sprawie ogtoszenia tekstu jednolitego Uchwaty
Nr V/12/30/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 21 wrzesnia 2015 r.



i ogtoszonego w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Slaskiego w dniu 28.09.2021 r.

pod pozycjg 6062 (Dz. Urz. z dnia 28.09.2021 r., poz. 6062),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 11/2021 z dnia 17.06.2021 r., a nastepnie
wprowadzone Zarzgdzeniem Dyrektora nr 44/2021 z dnia 18.06.2021 r.

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewb6dztwo Slagskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1745/276/1V/2013 z dnia 06.08.2013 r., z pézn. zm.,

b) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgecym jest Wojewodztwo Slgskie okreslonych
w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 2232/288/V/2018 z dnia 25.09.2018 r.,
z podzn. zm.

6) innych powszechnie obowiazujgcych przepisdéw prawa.

W Centrum zatrudnienie na dzieh 27.09.2021 r. roku wynosito ogétem 283 pracownikéw:
— 258 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 25 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawne;.

[Dowod: akta kontroli str. 21]
2. Prawidlowos$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym.

W okresie objetym kontrolg dokonano zgtoszenia dwdch zmian w Krajowym Rejestrze Sgdowym.
Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego dotyczyto zmiany w statucie Centrum.
Ustalono, ze dopetniono ustawowy obowigzek wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze
Sgdowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (t. j.. Dz. U.z 2021 r. poz. 112), ktéry wskazuje 7 dni
na zgtoszenie zmian do KRS. Zmiany w statucie dokonano 6.12.2020 r. a wniosek ztozono
9.12.2020 r.

Odnoénie wpisu dotyczacego zmiany sktadu Rady Spotecznej - zmiany dokonano 5.02.2020 r.,
jednakze wniosek ztozono dopiero 5.03.2020 r. Dyrektor Centrum os$wiadczyt, ze niedotrzymanie
terminu zgtoszenia zmiany sktadu Rady Spotecznej Centrum wynikato z ogtoszenia stanu pandemii
SARS-CoV-2 na terenie kraju, a tym samym niemoznoéci uzyskania w wymaganym terminie
danych osobowych od cztonkéw Rady Spotecznej Centrum niezbednych do dokonania tej zmiany
w KRS. Natychmiast po uzyskaniu niezbednych informacji, ztozono wniosek do KRS.

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zgtoszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacje o Centrum.

[Dowod: akta kontroli str, 22-31]

3. Zgodnosc¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg i ustawg o dzialalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: ,Regulamin") sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg
nr 11/2021 z dnia 17.06.2021 r., a nastepnie wprowadzone Zarzadzeniem Dyrektora Centrum
nr 44/2021 z dnia 18.06.2021 r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodnos$é zapiséw Regulaminu Centrum
z przepisami ustawy. Ustalono, ze Regulamin zawiera wszystkie zapisy wymagane przez art. 24
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.



Kontrolujacy stwierdzili, ze cele i zadania podmiotu leczniczego wyszczegdlnione w Regulaminie
Centrum sg w petni tozsame z wpisanymi w Statut Centrum.

Sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiega Rejestrowa
nr 000000013790 widniejacg w Rejestrze Podmiotdw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej:
Rejestr) wediug stanu na dzieh 27.09.2021 r.

Poréwnanie zapisow Regulaminu Centrum z Rejestrem Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é
Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slgskiego prezentuje przedstawiona ponizej tabela:

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC

REGULAMIN ORGANIZACYJNY LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
LICZBA LICZBA
LOZEK/ LOZEK/
MIEJSC MIEJSC
DZI ENNEGO DZIENNEGO
L.P. NAZWA JEDNOSTKI KOMORKI ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI ORGANIZACYJNEJ POBYTU!
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE INNE
(jesti dotyczy) (jesli dolyczy)
1 2 3 4 5
A ZAKLAD LECZNICZY
SZPITAL 70 SZPITAL 70

JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
[ ZAKLADU LECZNICZEGO

KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ

1.1, | ©ddziat Chirurgii Ogéine; 42 Oddziat Chirurgii Ogélnej 42
12 | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 4 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 4
1.3 | Oddziat Chirurgii Plastycznej 14 Oddziat Chirurgii Plastycznej S ) 14
14 | Oddziat Renabilitac 10 |oddziat Rehabilitacii 10
1.5 |lzba Przyje¢ z Ambulatorium S - Izba Przyje¢ z Ambulatorium T as
16 |Dziat Farmacji Szpitalne; - Dziat Farmacji Szpitalnej - ---
17 |Blok Operacyjny --- Blok Operacyjny
B ZAKEAD LECZNICZY
PRZYCHODNIA --- PRZYCHODNIA -

JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
| ZAKLADU LECZNICZEGO

’ KOMORKA DZIAL ANOSC| MEDYCZNEJ

11 | Poradnia Chirurgii Plastyczne; --- Poradnia Chirurgii Plastyczne;j -
12 |Poradnia ahirurgii Ogolnej Poradnia Chirurgii Ogélnej
1.3. | Pracownia Hiperbarii Tlenowej e Pracownia Hiperbarii Tlenowe;j R
1.4 |Bank Tkanek - Bank Tkanek ==
1.5. | Pracownia Tomografii Komputerowe;j o Pracownia Tomografii Komputerowe;j -
16, | Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy -
4.7 |Pracownia Endoskopii - Pracownia Endoskopii -
Gabinet Nocnej i Swigtecznej Opieki . Gabinet Nocnej i Swigtecznej Opieki
18 |Zdrowotnej Zdrowotnej -

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

Stwierdzono zgodno$¢ pomiedzy wpisami do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$é
Leczniczg a wpisami w Regulaminie Organizacyjnym, w czesci dotyczgcej struktury organizacyjnej
Centrum.




Kontrolujgcy stwierdzili, ze wskazane w Regulaminie Organizacyjnym wysokoéci optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej zostaty ustalone zgodnie ze sposobem wskazanym

w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj.: Dz. U.z 2020 ., poz. 859).

Weryfikacji poddano réwniez prawidtowo$¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Centrum w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
struktury organizacyjnej zaktaddw leczniczych samodzielnych publicznych zakfadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Sigskie, wprowadzona Uchwatg
Zarzadu Wojewodztwa Slagskiego nr 1327/201/V/2017 z dnia 27.06.2017 r., a nastepnie Uchwata
Zarzadu Wojewbédztwa Slaskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a takze zgodno$é
z zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej. W okresie objetym kontrolg dokonano jednej zmiany
w strukturze organizacyjnej Centrum — zmieniono nazwe komorki organizacyjnej z Pracownia
Hodowli Komérek i Tkanek in vitro z Bankiem Tkanek na Bank Tkanek. Zmiany wpisu w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg dokonano 06.02.2019 r.

Centrum posiada wtasng strone internetowa pod adresem: http://clo.com.pl oraz odrebng strone
podmiotowg BIP pod adresem: https://www.e-bip.org.pl/clo.

Analizie poddano zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie internetowej Centrum i stronie BIP
z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie
BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(t.j.: Dz.U.z2020r. poz.2176).

Kontrola strony internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Centrum wykazata, ze zawiera ona
informacje wymagane przepisami prawa.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 32-111]

.  Dostepnosé i jakosé udzielanych swiadczeti zdrowotnych,
A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Centrum prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umoéw zawartych z NFZ
o $wiadczenie ustug medycznych w obiektach zlokalizowanych w siedzibie Centrum przy ul. Jana
Pawta Il 2 w Siemianowicach Slaskich.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych szczegoétowg kontrolg objeto funkcjonowanie:
1) Oddziatu Rehabilitaciji,
2) Oddziatu Chirurgii Plastycznej,
3) Pracowni Endoskopii,
4) Pracowni Tomografii Komputerowe;.

1) Oddziat Rehabilitacji
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego ~— kod 009 (kod resortowy identyfikujacy komoérke organizacyjna



3

stanowiagcy czes¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$¢é VHI systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4300 Oddziat rehabilitacyjny. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 15.04.2005 r. i dysponuje 10 tézkami.
W Oddziale udzielane s3g $wiadczenia zdrowotne w zakresie wczesnej rehabilitacji pacjentow
szpitalnych oraz w przypadku zaostrzenia choroby przewlekie;.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 82w2020r,,

- 93 w2021r.
Sprawozdana liczba 0séb oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 27.09.2021 r.) wynosita:
przypadki pilne — 0, przypadki stabilne — 0.

2) Oddziat Chirurgii Plastycznej
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 008 (kod resortowy identyfikujacy komérke organizacyjng
stanowiacy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych
kodoéw identyfikacyjnych: 4550 Oddziat Chirurgii Plastycznej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 15.04.2005 r. i dysponuje 14 tozkami.
W Oddziale udzielane sa $wiadczenia zdrowotne w zakresie chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej
dotyczgce nastepstw urazéw oparzeniowych i leczenia ran przewlektych.,
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 309w2020r.,

- 313 w2021r.
Sprawozdana liczba oséb oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 27.09.2021 r.) wynosita:
przypadki pilne — 0, przypadki stabilne — 73.
Zatrudnienie w Oddziale to m.in.: lekarze 2 oséb, pielegniarki 12 os6b oraz 1 fizjoterapeuta.
Psycholog- umowa podwykonawstwa — w razie potrzeby.

3) Pracownia Endoskopii
Komérka wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 018 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ Vil systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 7910 Pracownia Endoskopii. Komérka zostata wpisana do Rejestru
z dniem 01.07.2015r.
W Pracowni wykonuje sie swiadczenia z zakresu gastroskopii, kolonoskopii i bronchoskopii.
Pracownia nie posiada umowy z NFZ — $wiadczenia wykonywane sg w trybie komercyjnym oraz
na rzecz pacjentéw hospitalizowanych.
Liczba porad udzielonych w komoérce wyniosta:

-443 w 2020 r.,

-470w 2021,

4) Pracownia Tomografii Komputerowej

Komérka wpisana jest do Rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos$é leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 016 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$é VI systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 7220 Pracownia tomografii komputerowej. Komorka zostata wpisana
do Rejestru z dniem 26.01.2012 r.



Dziatalnos¢ pracowni TK prowadzona jest w ramach outsourcingu dla pacjentdw Centrum
szpitalnych jak i ambulatoryjnych na podstawie odrebnej umowy. Swiadczenia wykonywane
sg przez podwykonawce posiadajgcego umowe z NFZ. Dyrektor poinformowat o planowanym
wykorzystaniu komoérki po uruchomieniu pracowni SPECT/CT co umozliwi Centrum wykonywanie
badan TK we wtasnym zakresie.

[Dowdd: akta kontroli str. 112-114]
2. Udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:

1) Nr 3/2020 z dnia 02.01.2020 r. na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
pulmonologii,

2) Nr SZM/240/2019 z dnia 20.12.2019 r. na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania konsultacji w zakresie potoznictwa i ginekologii.

Ad. 1) Nr SZM/241/2019 z dnia 20.12.2019 r.

Umowa zostata zawarta na podstawie przepisu art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej oraz przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony t. od dnia
01.01.2020 r. do 31.12.2020 r.

W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej stwierdza sie, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture:

- nr 011/08/FN1/2021 z dnia 4.08.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodna z umowa,
- nr 008/05/FN1/2020 z dnia 4.05.2020 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowag.

Ad. 2) Nr SZM/240/2019 z dnia 20.12.2019 .

Umowa zostata zawarta na podstawie przepisu art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej oraz przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnhej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony ti. od dnia
01.01.2020 r. do 31.12.2020 .

W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej stwierdza sig, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture:

- nr 005/04/FNI/2021 z dnia 1.04.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodna z umowa,
- nr 015/07/FN1/2021 z dnia 5.07.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str. 115-144]
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 dziatalnoéci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrolg w Centrum Leczenia
Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich miato miejsce jedno postepowanie
konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.



Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
— Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Ogéinej Odcinek | (data konkursu:
01.02.2021 r., okres zatrudnienia 01.02.2021 r. — 31.01.2027 r.).

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepisé6w prawa
ksztattuje sie nastepujaco:
1) Oddziat Chirurgii Ogélnej Odcinek I: pethomocnik zarzadzajgcy kontraktem, pielegniarka

oddziatowa;

2) Oddziat Chirurgii Ogoélnej Odcinek II: petnomocnik zarzadzajgcy kontraktem, pielegniarka
oddziatowa;

3) Oddziat Chirurgii Ogélnej Odcinek llI; petnomocnik zarzadzajacy kontraktem, pielegniarka
oddziatowa;

4) Oddziat Chirurgii Plastycznej: petnomocnik zarzgdzajgcy kontraktem, pielegniarka
oddziatowa;

5) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: petnomocnik zarzgdzajgcy kontraktem,

pielegniarka oddziatowa;
6) Oddziat Rehabilitacji: petnomocnik zarzadzajacy kontraktem, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzadzajg lekarze - petnomocnicy zarzgdzajgcy kontraktem.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwosé
kierowania oddziatem przez lekarza nie bedgcego ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku
gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedgcy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim w poszczegdlnych oddziatach zarzadzaja pielegniarki oddziatowe.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zarébwno w Regulaminie Organizacyjnym Centrum,
jak i w zatgczniku nr 2 (Tabela ptacy zasadniczej) oraz zatgczniku nr 4 (Wykaz dodatkow
funkeyjnych, naukowych i innych) do Regulaminu Wynagradzania pracownikéw Centrum.

[Dowdd: akta kontroli str. 145-168]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujacy w ramach kontroli jakoéci $wiadczonych ustug zweryfikowali ponizej wskazane
paszporty techniczne aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywane do udzielania $wiadczen
zdrowotnych:

1. Elektrokardiograf ASCARD GOLD-3, nr 0192, rok produkcji 2015. W kontrolowanym okresie
wszystkie przeglady zostaty wykonane w terminie. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu
19.08.2021 r., nastepny przeglad przypada na sierpien 2022 r. Zgodnie z wpisem — urzgdzenie
sprawne.

2. Lampa bakteriobojcza Ultraviol, sn: 20161174. W kontrolowanym okresie wszystkie przeglady
zostaty wykonane w terminie. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 22.07.2021 r.,
nastepny przeglad przypada na lipiec 2022 r. Zgodnie z wpisem — urzgdzenie sprawne.

3. Defibrylator LIFE PAK CR Plus, nr 43609876, rok produkciji 2015. W kontrolowanym okresie
wszystkie przeglady zostaty wykonane w terminie. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 20.07.2021 r., nastepny przeglad przypada na lipiec 2022 r. Zgodnie z wpisem —
urzadzenie sprawne.

Zgodnie z poczynionymi ustaleniami serwis aparatéw oraz sprzetu medycznego prowadzony

w Centrum przebiega poprawnie.

[Dowod: akta kontroli str.169 - 173]



5. Rejestr skarg i whioskow — liczba i zasadnos¢ skarg w poszczegélnych latach, procedura
rozpatrywania skarg skladanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczent zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow Centrum w latach 2019-2021 (do dnia kontroli).

Skargi rozpatrywane sg w oparciu o Zarzgdzenie Dyrektora nr 30/2021 z dnia 31 marca 2021 r.
W sprawie regulaminu przyjmowania, rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz prowadzenia rejestru
Skarg i wnioskéw w Centrum Leczenia Oparzert im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach
Slgskich. Zgodnie z ww. dokumentem skargi i wnioski wnosi sie w formie pisemnej, jak i ustnej.
Skarga lub wniosek w formie pisemnej moga zosta¢ przestane mailem, faxem, drogg pocztowa,
kurierskg lub ztozone osobiscie w Biurze Dyrektora Centrum. Skarga lub wniosek ustny moze byé
przekazany osobiscie lub telefonicznie Dyrektorowi Centrum lub osobie wyznaczonej przez
Dyrektora, przy czym skargi i wnioski pacjentéw przyjmuje Petnomocnik ds. Praw Pacjenta.
Prowadzony w Centrum Rejestr zawiera informacje dot. danych osoby sktadajgce] skarge, daty
wptywu skargi, przedmiotu skargi, terminu rozpatrzenia skargi oraz sposobu (trybu) jej
rozpatrzenia.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg w okresie objetym kontrola:

Lo |t | HezBA | MUINANGHC | LIGZBA SKARG UZNANYCH °Bs,g;*ggyoczyggwg;;'sa%;[g;\LA: PRZEDSTAWIONA NA RADZIE
- " ZA ZASADNE [ SPOLECZNEJ
1 2019r 1 0 1 Obszar pozamedyczny Szz)cl)}e%kz?\'ezj Ezﬂ;désrgg ’;g?gr
2 2020r Brak Nie dotyczy = Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
3 I 2021r 1 0 1 Obszar pozamedyczny Szg?é?:ZﬁL? :%sr:?:;gnéi Sgg}llr

Tabela nr 2 — Zestawienie skarg wpfywajacych do Centrum w okresie objetym kontrola.

Analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Centrum, do czego
obligujg zapisy ustawy o dziatalnosci leczniczej (art. 48 ust. 2 pkt. 3 u.d.l.). Protokoty z posiedzenia
Rady z dnia 27 sierpnia 2019 r. oraz z dnia 29 kwietnia 2021 r. stanowig akta kontroli.

[Dowdd: akta kontroli str. 174-184]

6. Finansowanie udzielanych swiadczen.

Centrum w okresie objetym kontrolg realizowato $wiadczenia zdrowotne w poszczegdinych
komorkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Finansowanie
Swiadczen wg poszczegbinych zrodet ich uzyskania zostato szczegétowo przedstawione
w ponizszej tabeli:

REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W RAMAGH W RAMACH INNE ZRODLA FINANSOWANIA (W TYM
L.P; KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ RYCZALTU NFZ KONTRAKTU PROGRAMY ZDROWOTNE, PROGRAMY
Z NFZ UNIJNE, INNE)
1 2 3 4 5
1 Oddzial Chirurgii Ogélinej X X
2 Poradnia Chirurgii Plastycznej X X
3 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii X X
4 Izba Przyje¢ z Ambulatorium X X
5 Pracownia Hiperbarii Tlenowe;) X X
6 Oddzial Chirurgii Plastycznej X X
7 Oddzial Rehabilitacji X X
8 | Poradnia Chirurgii Ogdlng] X 5 X

Tabela nr 3- Realizacja swiadczen zdrowotnych wg. stanu na dzien 27.09.2021 r.



Zestawienie umdw podpisanych przez Centrum z Narodowym Funduszem Zdrowia przedstawia
tabela nr 4 (stan na dzien 27.09.2021r.):

S o OKRES OBOWIAZYWANIA
RODZAJ $WIADCZE UMOWY
LP. KOD UMOWY e
1 2 3 4
1 121/100506/03/8/2021 ryczatt PSZ 01-01-2021 - 31.12,2021
SWIADCZENIA NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
UDZIELANE W WARUNKACH AMBULATORYJNYCH | W MIEJSCU
ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIOBIORCY NA OBSZARZE 01-01-2021 - 31.12.2021
ZABEZPIECZENIA DO 50 TYS. SWIADCZENIOBIORCOW
W ZAKRESIE UZUPEENIONYM
SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLNE 01-07-2021 - 31-12-2021
SWIADCZENIA ZABIEGOWE W CHIRURGI OGOLNEJ-ZAKRES
SKOJARZONY Z 02,1500 001.02 Dil-0e0ot=3 =122 004
SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGI! OGOLNEJ- AOP 01-07-2021 - 31-12-2021
SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLNEJ-SWIADCZENIA
UDZIELANE OSOBOM DO UKONCZENIA 18-GO R Z. (SWIADCZENIA 01-01-2021 - 31.12.2021
FINANSOWANE ODREBNIE W PSZ)
SWIADCZENIA W ZAKRESIE CHIRURGI! PLASTYCZNEJ 01-07-2021 - 31-12-2021
IZBA PRZYJEG 01-01-2021 - 31.12.2021
REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W WARUNKACH
STACJONARNYCH PO LECZENIU OPERACYINYM 01-01-2021 - 31;12,2021
REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W WARUNKACH
o 01-01-2021 - 31.12.2021
REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W WARUNKACH
STACJONARNYCH DLA OSOB O ZNACZNYM STOPNIU 01-01-2021 - 31.12,2021
NIEPELNOSPRAWNOSCI
KOMPLEKSOWE LECZENIE RAN PRZEWLEKLYCH 2 (KLRP-2) 01-01-2021 - 31.12.2021
TERAPIA HIPERBARYCZNA- SWIADCZENIA UDZIELANE OSOBOM DO
UKONCZENIA 18. ROKU ZYCIA (SWIADCZENIA FINANSOWANE 01-01-2021 - 31,12.2021
ODREBNIE W PSZ)
2 | 1211100506/19/1/2021 ZAPOBIEGANIE, PRZECIWDZIALANIE | ZWALCZANIE COVID-19 01-01-2021 - 31-12-2021
3 [121/100506/19/112021A ZAPOBIEGANIE, PRZECIWDZIALANIE | ZWALCZANIE COVID-19 01.01,2021-28.02.2021
4 |1211100506/19/1/20218 ZAPOBIEGANIE, PRZECIWDZIALANIE | ZWALCZANIE COVID-19 01-01-2021 - 31-12-2021
5 [1211100506/19/1/2021C ZAPOBIEGANIE, PRZECIWDZIALANIE | ZWALCZANIE COVID-19 01.01.2021-10,06.2021
UMOWA O WYKONYWANIE SZCZEPIEN OCHRONNYCH PRZECIW
€ |l21/10050613i3i2021 GRYPIE W ZWIAZKU Z PRZECIWDZIALANIEM COVID-19 01.01.2021-25.09.2021
7 [1211100506/19/4/2021 ZAPOBIEGANIE, PRZECIWDZIAtANIE | ZWALCZANIE COVID-19 01.03.2021-31.12.2021

Tabela nr 4- Wykaz uméw zawartych z NFZ w 2021r.

Ww. $wiadczenia byty realizowane na podstawie umow zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie: Leczenie szpitalne. Dodatkowo Centrum zawarto umowy na realizacje

Swiadczen
COVID-19

oraz

zdrowotnych
wykonywaniem

szczepienn  ochronnych

Z przeciwdziataniem COVID-19,

zwigzanych z zapobieganiem przeciwdziataniem i zwalczaniem
przeciw grypie w

zwigzku

[Dowod: akta kontroli str. 185-187]
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7. Certyfikaty jakosci.

W ramach kontroli jakosci udzielanych $wiadczen ustalono, ze Centrum w okresie objetym
kontrolg posiadato Certyfikat Akredytacyjny Ministerstwa Zdrowia, potwierdzajacy spetnianie
standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego. Certyfikat zostat nadany na okres
od 07.01.2021 r. do 07.01.2024 r.

Ponadto Centrum posiada Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoscig zgodny z wymaganiami Norm
PN- EN ISO 9001:2015, PN-EN ISO 14001:2015 (nadany na okres 05.01.2019 r.- 04.04.2022 r.)
oraz Certyfikat ,Szpital Bez Bolu” dla oddziatow szpitalnych (nadany na okres 10.10.2019 r.-
10.10.2022 r.).

8. Zaplecze diagnostyczne.

W okresie objetym kontrolg (stan na dziert 27.09.2021 r.) podstawowym rodzajem uzywanej
aparatury i sprzetu medycznego pozostawaty respiratory, aparaty do znieczulania ogéinego, stoty
operacyjne oraz aparaty EKG i RTG. We wskazanym okresie w Centrum wykonano 854 zabiegi
operacyjne, ilos¢ wykonanych zabiegéw/badan z wykorzystaniem aparatury endoskopowej to 209,
natomiast badania z zakresu elektrokardiografii i rendgenodiagnostyki to odpowiednio 233 i 99.
Wyszczegolnienie posiadanej aparatury wraz z okresem uzytkowania sprzetu zostato
przedstawione w ponizszej tabeli.

LICZBA
OKRES LICZBA
| s | ot | ook | uaikmn | UETKORAA | ooy | WEORAYCH
: a : LAT ZABIEGOW
1 2 3 4 5 6 7 8
1. |Aparaty EKG 2 3 1 2 8 233
2. |Aparaty RTG, w tym: 0 0 1 1 2 99
| obréoka oytiowg. oo 0 0 0 : : "
- aparaty RTG z torem wizyjnym 0 0 0 1 1 0
3. |Aparaty USG, w tym: 1 0 0 1 2 23
- kardiologiczne
- pozostate 1 0 0 1 2 23
4. |Laseroterapia 1 0 1 1 3 43
5. |Respirator, w tym: 4 5 2 <] 17 0
- dla dorostych 4 5 2 6 17 0
6. |Aparat do znieczulenia ogéinego 2 2 0 5 9 854
7. |Stoly operacyjne 2 1 0 6 9 854
8. |Aparatura endoskopowa, w tym: 3 4 7 209
- gastroskop 1 1
- kolonoskop 1 1 2
- bronchoskop 2 2 4 209
Tabela nr 5- Zaplecze diagnostyczne (stan na dzieri 30.06.2021 r.).
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Na podstawie ww. tabeli stwierdzi¢ mozna, iz najwieksza liczba sprzetu i aparatury medyczne;j
bedgca w posiadaniu Centrum mies$ci sie w okresie uzytkowania powyzej 12 lat oraz 4-8 lat.

[Dowdd: akta kontroli str. 188- 189]

9. Braki kadrowe.

Zgodnie z informacjami przedstawionymi przez Dyrektora Centrum na dzien Kkontroli
nie odnotowano brakéw w zatrudnieniu personelu medycznego.

[Dowdéd: akta kontroli str. 190]
10. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

W Centrum badanie satysfakcji pacjenta stanowi element procesu Polityki Zarzgdzania Ryzykiem
i ma na celu wprowadzanie dziatan doskonalgcych dla poprawy jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w oparciu o arkusz identyfikaciji ryzyka.
Rejestr ryzyk wprowadzono do stosowania Zarzgdzeniem wewnetrznym Dyrektora Centrum
nr 13/2020 w dniu 31 stycznia 2020r.
W Centrum funkcjonuja nastepujgce anonimowe wzory Ankiet oceny satysfakcji pacjenta:
1) ,Opieka szpitalna w Centrum Leczenia Oparzen w ocenie pacjenta”,
2) ,Ocena opieki podczas udzielania $wiadczen w lzbie Przyjec”,
3) ,Ocena opieki podczas udzielania $wiadczen w poradni przyszpitalnej”,
4) ,Ocena opieki podczas udzielania $wiadczen w Pracowni HBO”.
Ankieta przeznaczona dla pacjentdw korzystajgcych z opieki szpitalnej Centrum obejmuje
pytania z zakresu kilku obszaréw m.in.. pobytu i przyjecia do oddziatu, oceny leczenia
przeciwbolowego, oceny opieki psychologicznej i opieki rehabilitacyjnej oraz ogoéinej
opinii o Szpitalu.
Kontrolujgcym przedstawiono analizy: ankiet oceny udzielania $wiadczen w Izbie Przyjeé (dale;j:
IP) oraz ankiet opieki ambulatoryjnej w Pracowni Hiperbarii Tlenowej (dalej; HBO) za okres
01.01.2021r.- 30.06.2021r. Z przekazanych dokumentéw dot. ankietowanych pacjentow
Izby Przyje¢ Centrum wynika, ze w badaniu uczestniczyto 70% ogotu wszystkich oséb, ktorym
udzielono $wiadczen w ww. komérce organizacyjnej (ilos¢ wydanych ankiet 781). Przebieg
udzielania $wiadczen w Izbie Przyje¢ Centrum oceniono na bardzo wysokim poziomie (5 pkt -
ocena bardzo dobra - 597 ankietowanych, tj. 76%, 4 pkt - ocena dobra - 124 ankietowanych,
tj.16%). Pacjenci korzystajgcy z ustug IP oceniajg personel medyczny jako profesjonalny, zyczliwy,
pracujgcy zgodnie z procedurami.
W ankiecie dotyczgcej Swiadczen udzielanych w Pracowni HBO uczestniczyto 375 oséb (blisko
50% ogotem przyjetych pacjentéw). Opieke pielegniarskg i lekarskg bardzo dobrze ocenito
ok. 92% badanych. Opinie negatywne dotyczyty zbyt matych pomieszczen przeznaczonych
na szatnie dla pacjentow.

[Dowdd: akta kontroli str. 191-240]

11. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych
z przepisow prawa.

W okresie objetym kontrola nie poniesiono zadnych kosztow zwigzanych z dostosowaniem
Centrum do wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
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wykonujgcego dziatainos¢ leczniczg oraz kosztow zwigzanych z dostosowaniem Placéwki
do przepisow przeciwpozarowych. Zakres prac zaplanowanych do kofica 2022r. to dostosowanie
pomieszczen zajmowanych przez Oddziat Rehabilitacji (obecnie pomieszczenia przechodnie) oraz

doposazenie Centralnej Sterylizacji. Koszty przedmiotowego dostosowania oszacowano tacznie
na kwote ok. 8 000 000,00 zt.

12. System kontroli/oceny zakazen.

W trakcie kontroli ustalono, iz w ww. Podmiocie leczniczym funkcjonuje Zespét ds. kontroli i oceny
zakazen szpitalnych. Posiedzenia Zespotu odbywajg sie cyklicznie, co najmniej dwa razy w roku
a ich przebieg jest odpowiednio dokumentowany w postaci protokotéw. Jak wynika z przekazanych
informacji, w Centrum prowadzone sg zaréwno szkolenia wewnetrzne, jak i zewnetrzne dla
personelu w obszarze zakazen (co najmniej dwa razy w roku). Ponadto w Placéwce prowadzona
jest scista kontrola w zakresie dotrzymywania termindw realizacji badan wykrywajacych zakazenia
szpitalne (Laboratorium mikrobiologiczne prowadzi badania na biezgco).

[Dowdd: akta kontroli str.241-242]

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

IV. Prawidtowos$¢é gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne.
W zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:

1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej
a) Inkubator Heracell VIOS (Bank Tkanek) o wartosci: 83 578,50 zt;
- dowdd przyjecia OT/169/2020 z dnia 20.07.2020 r., numer inwentarzowy: 1/802/4455,
- zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym Centrum na 2020 r. pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 37/2019 z dnia 20.12.2019 r;
- zakup sprzetu zostat dofinansowany ze $rodkéw pochodzacych z Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Wojewodztwa Slgskiego
na lata 2014-2020 (kwota dofinansowania: 70 125,00 z} ;$rodki wtasne :13 453,50 z});
- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 23/2019 z dnia 17 lipca
2019 r,;
- akceptacja nabycia sprzetu wyrazona przez Dyrektora Wydziatu Zdrowia i Polityki Spoteczne;j
pismem z dnia 01.09.2019r., znak: ZD-NiP.9024.5.21.2019;
- zakup potwierdzony fakturg VAT nr LAB/591/2020/1 z dnia 20.07.2020r. na kwote
83 578,50 zt, termin ptatnosci do dnia: 18.09.2020r., zaptacono w terminie (16.09.2020 r.),

b) Stét operacyjny seria Tri-Max 650NSKB (2 szt.) z wyposazeniem o warto$ci jednostkowej
132 840,00 zt;
- dowody przyjecia OT/84/2020 z dnia 07.05.2020 r. i OT/85/2020 z dnia 07.05.2020 r., numery
inwentarzowe; 1/802/4369 i 1/802/4370
- zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym Centrum na 2020 r. pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 37/2019 z dnia 20.12.2019 r.;
- zakup sprzetu zostat dofinansowany ze $rodkéw pochodzacych z Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Wojewddztwa Slgskiego
na lata 2014-2020 (kwota dofinansowania: 225 828,00 zt ;$rodki wtasne: 39 852,00 z#);
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- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 3/2019 z dnia
1 lutego 2019,

- akceptacja nabycia sprzetu wyrazona przez Dyrektora Wydziatu Zdrowia i Polityki Spoteczne;j
pismem z dnia 27.02.2019r., znak: ZD-NiP.9024.5.8.2019;

- zakup potwierdzony faktura VAT nr FV/INW/000015/20 z dnia 07.05.2020 r. na kwote
265 680,00 zf (2 szt. sprzetu), termin pfatnosci do dnia; 06.07.2020 r., zaptacono w terminie
(03.07.2020r.).

[Dowod: akta kontroli str, 243-267]

Nabycie ww. aparatury i sprzetu medycznego nie budzi zastrzezen.
2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;:

a) Zamrazarka niskotemperaturowa (uzytkowana w Pracowni Hodowli Komérek i Tkanek) -
nrinwentarzowy 1/485/2408, rok produkcji 2007, wartos¢ poczgtkowa 42 737,12 z,
umorzenie 100 %;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwaig nr 18/2019 z dnia 27.05.2019r.
- zbycie ww. Srodka trwatego nie wymagato uzyskania zgody podmiotu tworzacego;

- dowod LT 148/2019 z dnia 17.07.2019 r;

- sprzet zostat przekazany do utylizacji - protokét przekazania z dnia 28.04.2020r., Kkarta
przekazania odpaddéw z dnia 23.12.2020 r;

b) Wozek chirurgiczny (uzytkowany w Oddziale Chirurgii Ogolnej) - nr inwentarzowy 1/802/816,
rok produkcji 1998, wartos¢ poczgtkowa 1 762,29 zt, umorzenie 100 %;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatag nr 20/2020 z dnia 28.09.2020 r.
- zbycie ww. $rodka trwatego nie wymagato uzyskania zgody podmiotu tworzgcego;

- dowdd LT 411/2020 z dnia 25.11.2020 r.;

- sprzet zostat przekazany do utylizacji - karta przekazania odpaddw z dnia 23.12.2020 r,;

Zbycie ww. aparatury i sprzetu medycznego nie budzi zastrzezen.

[Dowod: akta kontroli str. 268-289]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ zawarcia umowy najmu Nr 46/2019 z dnia
1 marca 2019 r. Przedmiotem umowy jest najem lokalu uzytkowego o tgcznej powierzchni
uzytkowej 81,56 m?2, znajdujgcego sie w budynku Centrum przy ul. Jana Pawta Il 1,
Z przeznaczeniem na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie tomografii komputerowe;.
Umowa zostata zawarta w trybie bezprzetargowym na czas oznaczony 3 lat liczony od dnia
2 marca 2019 r. Na zawarcie niniejszej umowy (z przeznaczeniem na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych) Centrum uzyskato zgode Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego (uchwata
nr 416/23/VI2019 z dnia 28.02.2019 r.) Ponadto, Rada Spoteczna Centrum pozytywnie
zaopiniowata wniosek w sprawie wynajecia ww. lokalu uzytkowego (uchwata nr 6/2019 z dnia
01.01.2019 r.). W przedmiotowej umowie zawarto wszystkie wymogi wynikajace z § 3 Zasad
gospodarowania aktywami trwalymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej,
dla ktérych  podmiotem  tworzgcym  jest Wojewddztwo  Slgskie przyjetych  uchwata
nr 2232/288/V/2018 z dnia 25 wrze$nia 2018 r. z p6zn. zm.
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Objete kontrolg faktury za miesigc wrzesien 2020 r. oraz luty 2021 r. zostaty wystawione zgodnie
z trescig umowy. Ptatnosci za faktury Najemca dokonat w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str. 290- 306]

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

V. Realizacja zalecenn 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 Slgskiego w dniach 09.05.2019 r. —
10.05.2019 r.

Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnos$c i jako$é udzielanych

swiadczen zdrowotnych, prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowa
w okresie od 2018 r. do 2019 r.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowo$ciami zalecam podjaé dziatania

zZmierzajgce do.

1) przeprowadzania postepowan konkursowych zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierowhicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

2) przestrzegania zapisdw art. 27 ust. 4 ppkt 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej poprzez zawieranie w umowach dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych
postanowien okreslajgcych szczegdtowe okolicznoéci uzasadniajgce ich rozwigzywanie
za wypowiedzeniem;

3) wnioskowania o opinie Rady Spotecznej przed zawarciem uméw dot. rozporzadzania
sktadnikami mienia Centrum oraz przestrzegania procedur zawartych w Zasadach
gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;,
dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie, ktdrych tekst jednolity zostat
przyjety uchwatg nr 804/36/V1/2019 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 17.04.2019 .

Dyrektor Centrum, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych.

Sprawdzono realizacje zaleceh pokontrolnych i stwierdzono, ze wskazane powyzej zalecenia
zostaty wykonane.

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

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.
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VI. Pozostate informacje i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 19 maja 2022 r., znak NZ-NK.1711.11.2021(NZ-NK.KW-00240/22), Projekt
wystgpienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Centrum Leczenia Oparzen
im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich. Pismo zostato doreczone 23 maja 2022 .
Dyrektor Centrum nie zgtosit zastrzezenh do tresci Projektu wystgpienia pokontroinego.

2. Pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzgdzono w dwoch jednobrzmigeych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach
Slgskich. Wystgpienie zawiera 16 ponumerowanych stron.

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

Podmiot uprawniony do kontroli

Z up. ZARZADU WOJEWODZTWA
Agniesdifa\Barczyk
astepg¢a Dyrektora

Departameniu Nadzoru Podmiotow

Leczniczych | Oghrony Zdrowia

|
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