YA P,
Katowice, L) ppatiseriks, 2022 r.
NZ-NK.1711.14.2021
Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujgce))

Slaskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji
ul. Zdrojowa 6, 43-450 Ustron
(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.z 2021 r. poz. 711 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. 2015, poz. 1331),

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

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

.  Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Sigskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji, ul. Zdrojowa 6,
43-340 Ustron.

Kierownik jednostki kontrolowane;j:
1. Krzysztof Bestwina (Dyrektor) od 16.09.2019 r. do 20.10.2020 r.:
2. Barbara Pierchata (p.o. Dyrektora) od 21.10.2020 r. do 31.12.2020 r.;
3. Czestaw Kapata (p.o. Dyrektora) od 01.01.2021 r. do 31.05.2022 r.;
(Dyrektor) od 01.06.2022 r. do nadal.

Wyzej wymienieni Dyrektorzy w okresie objetym kontrolg wykonywali swoje zadania kierownicze
i zarzadcze przy pomocy:
- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Michata Gataszka (od 7.11.2000 r. do 22.07.2021 r. —
Zastepca Dyrektora, od 23.07.2021 r., do nadal — p.o. Zastepcy Dyrektora);
- Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno — Administracyjnych:
- Joanny Halama od 01.04.2011 r. do 30.06.2020 r.
- Magdaleny Ktoda — Suchon od 01.12.2020 r. do nadal;
- Gtéwnej Ksiegowej — Beaty Kubaczka od 01.07.2019 r. do nadal
oraz kierownikéw komaérek organizacyjnych.



Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach od 04.11.2021 r. do 19.11.2021 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych swiadczen
zdrowotnych; prawidtiowoéci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach
2020-2021.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-15]

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

Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Katarzyna Bartoszek — gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 545/NZ/2021 z dnia 29.10.2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytagczenie z kontroli z dnia 29.10.2021 .

Joanna Bochenek - Bogacz — inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 544/NZ/2021 z dnia 29.10.2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytaczenie z kontroli z dnia 29.10.2021 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 543/NZ/2021 z dnia 29.10.2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewoddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okoliczno$ci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 29.10.2021 r.

O kontroli p.o. Dyrektora jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 29.10.2021 .
przekazanym za posrednictwem Poczty Polskiej oraz drogg elektroniczna.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 37,
[Dowod: akta kontroli str, 16-24]

i1. Dziatalnos$¢ statutowa.

1. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos$é zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem swiadczen lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym
Centrum.

1. Informacje ogdline.

Slgskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji zwane dalej ,Centrum” jest samodzielnym publicznym
zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzgcego petni Wojewoédztwo Slgskie. Nadzér
nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Zarzad Wojewédztwa Slgskiego. Centrum wpisane jest
do Rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Slaskiego pod numerem 000000013336 oraz posiada osobowo$é prawng i jest wpisane
do Krajowego Rejestru Sadowego w Bielsku - Biatej pod numerem KRS 0000176888. Siedziba
Centrum jest miasto Ustron.



(‘l
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Centrum dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U.
22022 1. poz. 633 z pdzn. zm.) oraz przepisdw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z pdzn. zm. ),

3) Statutu Centrum, ktérego tekst jednolity zostat przyjety uchwatag nr \/42/42/2017 Sejmiku
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 18.09.2017 r. | ogtoszony w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 05.10.2017 r. pod pozycjg 5289,

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng uchwatg nr 13/2021 z dnia 4.10.2021 r., a nastepnie wprowadzone
Zarzgdzeniem p.o. Dyrektora Centrum nr 16/2021 z dnia 4.10.2021 .,

5) Procedury postgpowania w przypadku dokonywania zmian dotyczacych struktury
organizacyjnej zaktadow leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Sigskie wyrazonej
uchwatg nr 801/36/V1/2019 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 17.04.2019 1.,

6) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest
Wojewoddztwo Slaskie, okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr
2734/299N1/2021 z dnia 22.12.2021 r.,

b) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dia ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie,
okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewoédztwa Slgskiego nr 686/326/V1/2022 z
dnia 20 kwietnia 2022 r.,

7) innych powszechnie obowigzujacych przepisow prawa.

W Centrum zatrudnienie na dzien 4.11.2021 r. roku wynosito ogétem 159 pracownikow;
— 106 pracownikow w ramach umowy o prace,
~ 29 pracownikow w ramach umowy zlecenia,
- 24 pracownikow w ramach umowy kontraktowej.
[Dowdd: akta kontroli str. 25]

2. Prawidlowos¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie zmiany do Krajowego Rejestru Sgdowego dotyczyto wyznaczenia z dniem
01.01.2021 r. p.o. Dyrektora Centrum dokonanego uchwatg nr 3017/198/VI/2020 Zarzadu
Wojewaddztwa Slaskiego z dnia 23.11.2020 r. Przedmiotowy wniosek ztozony zostat do KRS w dniu
07.01.2022r., z zachowaniem wymogu wynikajgcego z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze
Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (t. j.: Dz. U. 2 2021 r. poz. 112 z pdzn. zm.), ktéry wskazuje
7-dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS. Wpisu dokonano z dniem 22.02.2021 r.

W dniu 26.08.2021 r. ztozono wniosek o przyjecie dokumentéw do akt rejestrowych Centrum

(sprawozdanie finansowe za 2021 rok).

W trakcie kontroli ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zgtoszone zostaty wszystkie
wymagane prawem informacje o Centrum, w tym wymagane zgodnie z trescig art. 38 pkt 1a
w zw. z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym informacje
dotyczgce adresu strony internetowej oraz poczty elektronicznej Centrum.

[Dowdd: akta kontroli str. 26 - 38]



3. Zgodnos¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego (dalej: Regulamin)
Centrum z przepisami ustawy.
Ustalono, ze Reguiamin nie zawiera wszystkich zapisow wymaganych przez art. 24 ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej.
Wskazac¢ nalezy, iz w przypadku wymogu z art. 24 ust. 1 pkt 11 - wysokos¢ optaty
za przechowywanie zwitok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od 0séb lub instytucii
uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych (Dz.U. z 2020 r. poz. 1947) oraz od podmiotow, na zlecenie ktoérych
przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczgcym sie postepowaniem karnym, w Regulaminie Centrum
nie wskazano konkretnej kwoty ww. optaty. W powyzszym zakresie Rozdziat XII § 35 pkt 2
Regulaminu stanowi, iz ,wysoko$¢ optat za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy
niz 72 godziny zawarta jest w cenniku firmy zewnetrznej swiadczacej ustugi przechowywania
zwiok". Przywotany zapis nie stanowi wtasciwej realizacji zapisu art. 24 ust. 1 pkt 11 u.d.l. Zapis
powinien wprost wskazywac wysokosc (kwote optaty).
Ponadto wskazaé nalezy, iz Regulamin Centrum nie odpowiada w petni wymogom art. 24 ust. 1
pkt 4 u.d.l. Zgodnie z przywotanym przepisem, regulamin organizacyjny winien okreslac m.in.
Jrodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych’. Natomiast
zgodnie z art. 8 u.d.l., rodzajami dziatalnosci leczniczej sg: 1) stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne: a) szpitalne, b) inne niz szpitalne; 2) ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne.
Wskazac nalezy, iz zapisy Rozdziatu V Regulaminu Organizacyjnego Centrum ,Rodzaj dziatalnoéci
leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych” nie spetniajg ww. wymogu, gdyz nie
okreslajg konkretnie w jakich rodzajach dziatalnosci leczniczej Centrum udziela swiadczen opieki
zdrowotnej. Rozdziat IV Regulaminu Organizacyjnego Centrum stanowi:
§7
Centrum udziela $wiadczen zdrowotnych stuzgcych zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia,
z zakresu:
1) stacjonarnej rehabilitacji lecznicze] w zakresie:
a) rehabilitacji kardiologiczne;j;
b) rehabilitacji ogolnoustrojowey;
2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie:
a) kardiologii;
b) kardiologii dzieciecej;
¢) chordéb metabolicznych;
d) geriatrii;
e) wad postawy;
f) medycyny sportowej;
3) ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej w zakresie:
a) osrodka rehabilitacji dziennej;
b) osrodka rehabilitacji kadriologicznej;
¢) lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej;
d) fizjoterapii ambulatoryjne;j;
4) pielegnacji i opieki nad chorymi (opieka catodobowa);
5) diagnostyki medycznej:
a) pracowni badan czynnosciowych (test wysitkowy, 24 godzinne monitorowanie EKG
i cisnienia, spirometria);
b) pracowni diagnostyki ultradzwiekowej (UKG serca, USG jamy brzusznej, uktadu ruchu
i matych narzgdow);



6) rehabilitacji leczniczej (dziat fizjoterapii, pracownia psychologiczna);
7) orzekania o stanie zdrowia i czasowej niezdolnosci do pracy;
8) prewencji i promocji zdrowia.

W ocenie kontrolujgcych, zapisy przywotanego rozdziatu Regulaminu Organizacyjnego Centrum
powinny wprost wskazywaé, ze Centrum udziela $wiadczen zdrowotnych w rodzajach dziatalnosci
leczniczej: stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne oraz ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne, a nastgpnie okreslic¢ w jakich zakresach udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne w Centrum.

Kontrolujacy stwierdzili, ze cele oraz zadania Centrum okres$lone w Regulaminie Organizacyjnym
nie sg tozsame z wpisanymi do Statutu Centrum, w obowigzujgcym brzmieniu nadanym uchwatg
nr V/42/42/2017 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 18 wrzeénia 2017 roku w sprawie zmiany
uchwaty nrV/12/36/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego z dnia 21 wrzesnia 2015 roku

dot. nadania statutu Slgskiemu Centrum Rehabilitaji | Prewencji. Rozbieznosci obrazuje ponizsza
tabela.

Regulamin Organizacyjny Centrum— Statut Centrum =

§3 Rozdziat 2 Cele | zadania
1. Celem Centrum jest: § 3 Celem dziatania Szpitala jest:
1) udzielanie  specjalistycznych  $wiadczen | 1)udzielanie $wiadczed zdrowotnych  stuzgcych
rehabilitacyjnych; zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
Cele 2) innych $éwiadczen zdrowotnych wynikajgcych zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce
z procesu leczenia lub przepisdw odrebnych z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujgcych zasady ich wykonywania; regulujacych zasady ich wykonywania;
3) prewencja | promocja zdrowia. . 2) promocja zdrowia.

§4 Do zadan Szpitala nalezy:
1) udzielanie stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych szpitalnych;
2) udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych;,
2. Do zadan Centrum nalezy: 3) prowadzenie dziatalnosci diagnostycznej;
1} udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zakresu: | 4) prowadzenie dziatan z zakresu zdrowia publicznego,
a. stacjonarnej rehabilitacji leczniczej; | w tym profilaktyka i prewencja choréb, promocja

b. ambulatoryjnej opieki zdrowia i edukacja zdrowotna;
specjalistycznej; 5) uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych
¢. ambulatoryjnej rehabilitacji i badawczych w powigzaniu z udzielaniem swiadczen
Zadania leczniczej; zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem
d. diagnostyki medycznej; nowych technologii medycznych oraz metod leczenia;
e. rehabilitacji leczniczej; 6) uczestniczenie w  przygotowywaniu  oso6b
2) prewencja i promocja zdrowia; do wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu
3) orzekanie o stanie zdrowia i czasowej | os6b wykonujgcych zawody medyczne na zasadach
niezdolno$ci do pracy; okreslonych w odrebnych przepisach regulujgcych

4) ksztatcenie i szkolenie personelu | ksztatcenie tych osob;
medycznego. 7) orzekanie o stanie zdrowia i czasowej niezdolnosci
do pracy;

8) realizacja zleconych przez wlasciwy organ
okreslonych zadarh zwigzanych z obrong cywilng,
~ sprawami obronnymi i ochrong ludnosci

Tabela nr 1 — Porownanie zapisow Regulaminu Organizacyjnego ze Statutem Centrum w zakresie celow i zadari samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej.

Sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komérek
dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
nr 000000013981 widniejaca w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczag (dalej:
Rejestr) weditug stanu na dzien 4.11.2021 r.

Stwierdzono wpis do Rejestru wszystkich komoérek organizacyjnych zwigzanych z prowadzong
w Szpitalu dziatalnoscig medyczna.

Zgodnos¢ Regulaminu Organizacyjnego Centrum z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego prezentuje przedstawiona ponizej
tabela.



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH
DZIALALNOSC LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ

WOJEWODE

L.P. NAZWA JEDNOSTKI/ LICZBA tOZEK/ | NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI | LICZBA  LOZEK/
KOMORKI MIEJSC DZIENNEGO | ORGANIZACYJNEJ MIEJSC
ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ DZIENNEGO
STANOWISK/ INNE POBYTU/
STANOWISK/ INNE
1 2 3 4 5
A ZAKELAD LECZNICZY
Specjalistyczny Szpital Rehabilitacyjny Specjalistyczny Szpital
Rehabilitacyjny
| JEDNOSTKA
ORGANIZACYJNA
ZAKLADU LECZNICZEGO
Specjalistyczny Szpital Rehabilitacyjny Specjalistyczny Szpital
Rehabilitacyjny
1 KOMORKA DZIALANOSCI
MEDYCZNEJ
1.1. | Oddziat Rehabilitacji 58 | Oddziat rehabilitacji 58
Kardiologicznej z Salg kardiologicznej
Intensywnej Opieki
medycznej
1.2 Il Oddziat Rehabilitacji 56 Il Oddziat rehabilitacji 56
Kardiologicznej kardiologicznej
1.3 Oddziat Rehabilitacji 37 Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu | 37
Narzadu Ruchu
1.4. Pracownia Diagnostyki Pracownia diagnostyki
1.5 Izba Przyjeé Izba przyjec
1.6 Dziat Farmacji Szpitalne] Dziat Farmacji Szpitalnej
1.7 Pracownia Psychologiczna Pracownia psychologiczna
B ZAKLAD LECZNICZY

Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna

Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna

JEDNOSTKA
ORGANIZACYJNA
ZAKLADU LECZNICZEGO

Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna

Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna

1

KOMORKA DZIALANOSCI
MEDYCZNEJ

1.1

Poradnia Rehabilitacyjna

Poradnia rehabilitacyjna

1.2

Poradnia Kardiologiczna

Poradnia kardiologiczna

Poradnia Kardiologii
Dzieciecej

Poradnia kardiologii dzieciecej

1.4.

Poradnia Choréb
Metabolicznych

Poradnia choréb metabolicznych

1.5

Osrodek Rehabilitacji
Dziennej

Osrodek rehabilitacji dziennej

16

Osrodek Rehabilitacji
Kardiologicznej

Osrodek Rehabilitacji
Kardiologicznej




1.7 I Dziat Fizjoterapii . Dziat fizjoterapii
1.8 Poradnia_Geriatryczna - Poradnia Geriatryczna ]
1.9 Poradnia Wad Postawy - P;)radnia Wad Postawy
2.0 Poradnia Medycyny Poradnia Medycyny Sportowe;]
Sportowej

Tabela nr 2 — Porownanie zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych

Dziatalno$c Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego.

Stwierdzono rozbieznosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego a zapisami
widniejacymi w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonym przez
Wojewode Slaskiego w zakresie przyjetych nazw nw. komérek organizacyjnych:

- | Oddziat rehabilitacji kardiologicznej,

— Il Oddziat rehabilitacji kardiologiczne;j,

— Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu,

- Pracownia diagnostyki,

— |zba przyje¢,

— Pracownia psychologiczna,

- Poradnia rehabilitacyjna,

- Poradnia kardiologiczna,

— Poradnia kardiologii dzieciecej,

—~ Poradnia choréb metabolicznych,

— Of$rodek rehabilitacji dziennej,

— Dziat fizjoterapii.

W okresie objetym kontrolg Centrum nie dokonywato zmian w strukturze organizacyjnej oraz zmian
liczby t6zek.

Przeprowadzono kontrole tre$ci umieszczonych na stronie internetowej Centrum pod wzgledem
spetnienia wymogow ustawy o dziatalnoéci leczniczej. Ponadto sprawdzono, czy Centrum spetnia
ustawowy wymabg prowadzenia strony podmiotowej Biuletynu Informaciji Publicznej i umieszczania
na niej wymaganych prawem informacji. Przedmiotowy obowigzek wynika z ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostegpie do informacji publicznej. Zgodnie z trescig art. 8 pkt. 2 w zwigzku
z art. 4 ust. 1 ww. ustawy, do udostepniania informacji publicznej w Biuletynie Informacji Publicznej
zobowigzane sg m.in. podmioty reprezentujgce panstwowe osoby prawne albo osoby prawne
samorzgdu terytorialnego oraz podmioty reprezentujgce inne panstwowe jednostki organizacyjne
albo jednostki organizacyjne samorzadu terytorialnego, a takze podmioty reprezentujace inne
osoby lub jednostki organizacyjne, ktére wykonujg zadania publiczne lub dysponujg majatkiem
publicznym.

Centrum prowadzi strong internetowg pod adresem: https://scr-ustron.com.pl/ oraz powigzana
z nig strone BIP pod adresem: hitps://bip-slaskie.pl/scrust/. Kontrola wykazata, ze na stronie
internetowej oraz stronie BIP Centrum nie umieszczono informacji dotyczacej wysokoéci opiaty
za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od 0s6b lub instytuc;i
uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych (Dz.U. z 2020 r. poz. 1947) oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych
przechowuje sig¢ zwitoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym, czyli informacii
wymaganej w art. 24 ust. 2 w zw. z art. 24 ust. 1 pkt 11 u.d.l. Ponadto nie wskazano poprawnej
informaciji o rodzajach dziatalnoéci leczniczej (art. 24 ust. 2 w zw. z art. 24 ust. 1 pkt 4 u.d.l.).

Na stronie BIP Centrum informacje wymagane przez art. 24 ust. 2 w zw. z art. 24 ust. 1 pkt 9i 12
u.d.l) nie zostaty umieszczone w osobnej zaktadce (jak w przypadku strony internetowej Centrum)
a w tresci Regulaminu Organizacyjnego. Kontrolujgcy wskazuja, iz informacje te (cenniki) winny
zosta¢ zamieszczone osobno, aby zainteresowani nie musieli ich szuka¢ w tresci Regulaminu.



W toku kontroli stwierdzono takze, ze informacje wymagane przez przepisy ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej zostaty zamieszczone na stronie BIP
Centrum.

Informacje, o ktérych mowa we wskazanym powyzej przepisie ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
zostaty wywieszone w widocznych miejscach w poszczegoélnych jednostkach organizacyjnych
Centrum.

[Dowod: akta kontroli str. 39 - 108]

B. Stwierdzona nieprawidtowos¢ (przyczyny, skutki):

1. Brak zgodnosci pomiedzy =zapisami Regulaminu Organizacyjnego Centrum i Statutu
w zakresie zadan i celéw Centrum, czym naruszono art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej.

2. Brak zgodnosSci rodzaju dziatalnosci leczniczej wskazanej w tresci Regulaminu
Organizacyjnego Centrum a takze na stronie internetowej i stronie podmiotowej BIP Centrum,
z zapisami art. 8 ustawy 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, czym naruszono
ww. przepis w zwigzku z art. 24 ust. 1 pkt 4 tej ustawy.

3. Nieprawidtowos$¢ polegajgca na braku wskazania w tre$ci Regulaminu Organizacyjnego
Centrum, a takze na stronie internetowej i stronie podmiotowej BIP Centrum wysokosci optaty
za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od osob lub instytucii
uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz.U. z 2020 r. poz. 1947) oraz od podmiotéw, na zlecenie
ktorych przechowuje sie zwtoki w zwiazku z toczacym sie postepowaniem karnym, czym
naruszono art. 24 ust. 1 pkt 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

4. Brak zgodnos$ci nazewnictwa komorek organizacyjnych dziatalnosci medycznej widniejgcych
w Regulaminie Organizacyjnym Centrum z ujawnionymi w Rejestrze Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza.

Przyczyny nieprawidtowosci:
1. Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie spetnienia wymogéw ustawowych poprzez:
— okreslenie w Regulaminie zadan i celéw Centrum, nie bedacych w petni tozsamymi
z wyszczegolnionymi w Statucie,
- okreslenie w Regulaminie Organizacyjnym Centrum rodzaju dziatalno$ci leczniczej
niezgodnej ze wskazanymi w ustawie o dziatalnosci lecznicze;j,
- niezamieszczenie  wszystkich wymaganych informacji w tresci Regulaminu
Organizacyjnego, na stronie internetowej oraz stronie podmiotowej BIP Centrum,

— brak ujednolicenia nazewnictwa komoérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej
widniejgcych w Regulaminie Organizacyjnym Centrum z ujawnionymi w Rejestrze
Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza.

2. Brak odpowiedniego nadzoru nad pracownikami odpowiedzialnymi za aktualizacje Regulaminu
Organizacyjnego Centrum oraz wytwarzanie wymaganych informacji i zamieszczanie
ich na stronie internetowej i stronie podmiotowej BIP Centrum.

Wskazane nieprawidtowosci nie stanowig razgcego naruszenia przepisoéw prawa.

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 dziatalnosci
leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebgdgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

. Dostepnoéc i jakosé¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.
A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Centrum jest udzielanie $wiadczeh zdrowotnych i promocja
zdrowia. Centrum prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umoéw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia o $wiadczenie ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w Ustroniu
przy ul. Zdrojowej 8.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.
W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komérek medycznych.
Szczegodtowy kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu rehabilitacji narzgdu ruchu;

2) Poradni kardiologicznej;

3) Poradni rehabilitacyjne;.

1) Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 003 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$é¢ komérki organizacyjnej, stanowiacy cze$é VIII systemu resortowych
kodoéw identyfikacyjnych: 4302 Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 7.11.2000 r. i dysponuje 37 tézkami.
W Oddziale udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji ogéinoustrojowej
w warunkach stacjonarnych dla pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu, wymagajacych
wszechstronnego postepowania usprawniajacego, kompleksowej rehabilitacji, catodobowego
nadzoru medycznego przede wszystkim po przebytych zabiegach operacyjnych, wszczepieniach
endoprotez stawowych, ztamaniach, urazach.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentow w kontrolowanym okresie wyniosta:

- 416w 2020r.

- 446 w2021
Wg stanu na 4.11.2021 r. liczba oczekujgcych na przyjecie do Oddziatu w trybie pilnym to 11 oséb,
natomiast w trybie stabilnym to 334 osoby.
Zatrudnienie w Oddziale wynosi: 8 lekarzy, 6 pielegniarek, 10 fizjoterapeutéw, psycholog, terapeuta
zajeciowy, neurologopeda i masazysta.

2) Poradnia kardiologiczna

Poradnia wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 012 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy czgs¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komdrki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 1100 Poradnia kardiologiczna. Komdrka zostata wpisana do Rejestru
z dniem 25.04.2005 r.

W Poradni udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki i leczenia choréb serca
i uktadu krazenia, w tym przede wszystkim: choroby nadcisnieniowej, przewlektej choroby
niedokrwiennej serca, niereumatologicznego zaburzenia funkgji i czynnoéci zastawek, zaburzen
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przewodnictwa, zaburzen rytmu serca, omdlen i zapa$ci.
Liczba porad udzielonych w Poradni w kontrolowanym okresie wyniosta:

— 2852w2020r.

- 3008 w2021r.
Wg stanu na 4.11.2021 r. liczba oczekujgcych na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Poradni
w trybie pilnym to 0 oséb, natomiast w trybie stabilnym 612 osob.
Zatrudnienie w Poradni wynosi. 4 lekarzy, 3 pielegniarki.
Godziny otwarcia Poradni przedstawiajg sie nastepujgco: poniedziatki od 7.30 do 9.00, wtorki
od 7.30 do 18.00, $rody od 7.30 do 9.00 i od 11.00 do 15.00, czwartki od 7.30 do 14.00, piatki
od 7.45 do 9.00 i od do 13.00, soboty od 9.00 do 13.00.
Godziny pracy Poradni zgtoszone do Portalu Potencjalu NFZ sg zgodne z informacjami
umieszczonymi na drzwiach Poradni.

3) Poradnia rehabilitacyjna

Poradnia wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 005 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjna
stanowiacy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnosé komorki organizacyjnej, stanowiacy czesc¢ VIII systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 1300 Poradnia rehabilitacyjna. Komérka zostata wpisana do Rejestru

z dniem 7.11.2000 .
W Poradni udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu porad rehabilitacyjnych, zabiegowych

oraz kompleksowych w warunkach ambulatoryjnych oraz domowych. Poradnia kieruje
na zabiegi fizjoterapeutyczne (fizykoterapeutyczne oraz kinezyterapeutyczne).
Liczba porad udzielonych w Poradni w kontrolowanym okresie wyniosta:

- 1142w 2020r.

- 1235 w2021r.
Wg stanu na 4.11.2021 r. liczba oczekujgcych na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Poradni
w trybie pilnym to 0 oséb, natomiast w trybie stabilnym 146 osob.
Zatrudnienie w Poradni wynosi: 5 lekarzy.
Godziny otwarcia Poradni przedstawiajg sie nastepujaco: poniedziatki od 13.00 do 18.00, wtorki
od 8.00 do 13.30, $rody od 10.00 do 12.00, czwartki od 8.00 do 13.30.
Godziny pracy Poradni zgtoszone do Portalu Potencjatu NFZ sg zgodne z informacjami
umieszczonymi na drzwiach Poradni.

[Dowdd: akta kontroli str. 109 - 116]

2. Udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujacych byly umowy:
1) Nr EDO/05/2020 z dnia 21.04.2020 r. na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w ramach
kontraktu w Slgskim Centrum Rehabilitacji i Prewencii.
2) Nr 32/2020/NL z dnia 28.12.2020 r. na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w zakresie
uzupetnienia zabezpieczenia dyzurowego pacjentdw Slaskiego Centrum Rehabilitacji
i Prewenciji.

Ad. 1) Nr EDO/05/2020 z dnia 21.04.2020 .

Umowa zostata zawarta na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej oraz przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Z uwagi na warto$é umowy (tj. ponizej 30 000
Euro), na podstawie art. 26 ust. 4a, udzielenie zamoéwienia nie nastgpito w efekcie konkursu.

Umowa <zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony t. od dnia
21.04.2020 r. do dnia 31.12.2021 r.
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Przedmiotowa umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w art. 27 ust, 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
~ SCR/5/20020 z dnia 30.05.2020 r. - stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodna
Z umowa,
- SCR/5/2021 z dnia 31.05.2021 r. - stawka za zrealizowane $wiadczenia zgodna
Z umowa.

Ad. 2) Nr 32/2020/NL z dnia 28.12.2020 .
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony t. od dnia
01.01.2021 r. do dnia 31.12.2022 .
Przedmiotowa umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 05/03/2021 z dnia 31.03.2021 r. - stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowa,
- 08/09/2021 z dnia 30.09.2021 r. - stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowa.

Przeprowadzona weryfikacja ww. umoéw wykazata brak okreslenia wartoéci zaméwienia zgodnie
z obowigzkiem wynikajgcym z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych (tj.. Dz. U. z 2021 r. poz. 305 z pdzn. zm.). Zasadnym bytoby wprowadzenie do uméw
zapis6w regulujgcych kwestie ich maksymalne] wartosci, w celu okreélenia catkowitej wartosci
zobowigzania i zapewnienia kontroli realizacji umowy.

[Dowod: akta kontroli str. 117 - 169]

3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujacy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzadzen, na ktérych wykonywane sg ustugi medyczne:

1) Elektrokardiograf typ GREY — nr seryjny: 6010, rok produkcji: 2017. Ostatni przeglad
okresowy odby! sig terminowo w dniu 20.08.2021 r. Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne.
Przeglad wazny do 20.08.2022 r.,

2) Wodzek do przewozu pacjentéw, rok produkeji: 2001. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie
terminowo w dniu 25.01.2021 r. Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne. Przeglad wazny
do 25.01.2022r,,

3) Stolik/stanowisko do pobierania krwi - rok produkcji: 2001. Ostatni przeglad okresowy odbyt

sie terminowo w dniu 15.01.2021 r. Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne. Przeglad
wazny do 15.01.2022 r.,

4) Ascard - aparat EKG, typ A4 — nr seryjny: 576/98/6P, rok produkcji: 1998. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sig terminowo w dniu 20.08.2021 r. Zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne.
Przeglad wazny do 20.08.2022 r,,

5) Lampa bakteriobdjcza przeptywowa przewozna, typ NBVE 60P — nr seryjny: 20171008, rok
produkciji: 2017. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie terminowo w dniu 20.08.2021 r.
Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne. Przeglad wazny do 20.08.2022 .
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Zgodnie z poczynionymi ustaleniami serwis aparatéw oraz sprzetu medycznego prowadzony
w Centrum przebiega bez zastrzezen.
[Dowaod: akta kontroli str. 170 - 191]

4. Rejestr skarg i wnioskow — liczba i zasadnos$¢ skarg w poszczegdlnych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskéw wptywajgcych do Dyrekeji Centrum.

Skargi rozpatrywane sg w oparciu o Procedure rozpatrywania skarg i wnioskéw, stanowiacg
Dokument Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem.

Zgodnie z ww. Procedura, skargi i wnioski mogg by¢ wnoszone pisemnie, za pomocg telefaksu,
poczty elektronicznej oraz ustnie do protokotu. Wzér protokotu przyjecia skargi wniesionej ustnie
stanowi zatacznik do Procedury. Rozpatrywanie skarg i wnioskéw odbywa sie w trybie okreslonym
przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego.

Skargi i wnioski rejestrowane sg w prowadzonym w Centrum Rejestrze skarg i wnioskow, ktory
zawiera wszystkie niezbedne informacje umozliwiajgce kontrole przebiegu realizacji skarg, zgodnie
z art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego. Informacja o skargach jest cyklicznie
przedstawiania Radzie Spotecznej Centrum.

W okresie objetym kontrolg do Centrum wptynat jeden wniosek.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg w okresie objetym kontrolg.

LICZBA SKARG | LICZBA SKARG | ODPOWIEDZ pF{gEgSR#"AA\ﬁ[JOAN A
LP.| LATA | LICZBA SKARG | UZNANYCH zA UZNANYCH ZA UDZIELONA T briE
ZASADNE NIEZASADNE | SKARZACEMU| oo ¥ oms
1 2 3 4 5 6 S
1 2020 9 1 8 TAK TAK
2 | 2021 2 0 2 TAK TAK

Tabela nr 3 — zestawienie skarg w okresie 01.01.2020r. — 4.11.2021 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 192 - 206]
5. Realizacja Swiadczen Zdrowotnych.
5.1. Finansowanie udzielanych $wiadczen.
Centrum na dzien przeprowadzania kontroli (tj. 04.11.2021 r.) realizowato $wiadczenia zdrowotne
w poszczegolnych komorkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem

Zdrowia, jak réwniez z innych zrédet finansowania. Finansowanie $wiadczen wg poszczegdéinych
zrodet ich uzyskania zostato szczegétowo przedstawione w ponizszej tabeli.
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REALIZACJA SWIADCZEN

ZDROWOTNYCH KOLEJKA OCZEKUJACYCH
INNE ZRODEA KOMORKA
FINANSOWANIA - JAKIE NIE
KOMORKI W RAMACH
(W TYM PROGRAMY REALIZUJE RODZAJ
Lp Dﬂ:;ﬁt’:ﬁéfl KO';T:FAZKTU ZDROWOTNE, SWIADCZEN | SWIADCZENIA AN TR HICNE
PROGRAMY UNIJNE, ZDROWOTN
INNE) YCH
1 2 3 4 5 6 7
1 | Osrodek Program KOS-zawat Rehabilitacja 0 17
rehabilitacji kardiologiczna
kardiologicznej lub
kardiologiczna
telerehabilitacja
X hybrydowa w
osrodku/oddziale
dziennym
2 | Fizjoterapia 2 Fizjoterapia 0 146
ambulatoryjna ambulatoryjna
3 | Poradnia Lekarska 0 146
rehabilitacyjna ambulatoryjna
X opieka
rehabilitacyjna
4 | Osrodek Rehabilitacja 0 48
rehabilitacji ogolnoustrojowa
ogélnoustrojowe ~ w
j osrodku/oddziale
dziennym
5 | Oddziat! Program KOS-zawat Rehabilitacja 0 117
rehabilitacji kardiologiczna
kardiologicznej lub
kardiologiczna
X telerehabilitacja
hybrydowa w
warunkach
| stacjonarnych
6 | Oddziat Il Program KOS-zawat Rehabilitacja 0 126
rehabilitacji kardiologiczna
kardiologicznej lub
kardiologiczna
X telerehabilitacja
hybrydowa w
warunkach
| . stacjonarnych
7 | Oddziat Rehabilitacja 1 334
rehabilitacji ogdlnoustrojowa
narzadu ruchu X w warunkach
stacjonarnych
8 | Poradnia choréb Swiadczenia z 0 168
metabolicznych " zakresu choréb
metabolicznych
9 | Poradnia Swiadczenia z 0 612
kardiologiczna . zakresu
kardiologii
10 | Poradnia Swiadczenia z 0 284
kardiologii zakresu
dzieciecej X kardiologii
dziecigcej
11 | Oddziat | Rehabilitacjapo |0 6
rehabilitacji przebytej
kardiologicznej X chorobie COVID
12 | Oddziat Il Rehabilitacjapo |0 12
rehabilitacji « przebytej

| kardiologicznej

chorobie COVID
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13 | Pracownia Komoérka dziatalnosci pomocniczej na rzecz nie dotyczy
diagnostyki oddziatow stacjonarnych, osrodkéw
dziennych, poradni kardiologicznej,
kardiologii dzieciecej.

14 | Pracownia Komérka dziatalno$ci pomocniczej na rzecz nie dotyczy
psychologiczna | oddziatéw stacjonarnych, osrodkéw
dziennych.
15 | 1zba przyjec¢ Komérka dziatalnosci pomocniczej na rzecz nie dotyczy

oddzialéw stacjonarnych

16 | Dziat farmacji Komérka dziatalnosci pomocniczej na rzecz nie dotyczy
szpitalnej oddziatow stacjonarnych, osrodkow
dziennych, fizjoterapii oraz ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej

17 | Poradnia wad nie dotyczy
postawy X

18 | Poradnia nie dotyczy
geriatryczna
19 | Poradnia nie dotyczy
medycyny X
sportu
Tabela nr 4 - realizacja $wiadczer zdrowotnych wg. stanu na dziert 04.11.2021 r.

Komérki pn. Poradnia wad postawy, Poradnia geriatryczna, Poradnia medycyny sportu nie realizujg
$wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na brak kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.
W przekazanych kontrolujgcym pisemnych wyjasnieniach p.o. Dyrektora Centrum wskazat,
iz ww. komérki utworzone zostaty i wpisane do Rejestru w 2017 roku, w celu przystgpienia
do konkursow na udzielanie swiadczen w przedmiotowych zakresach. Narodowy Fundusz Zdrowia
nie ogtosit w tym okresie konkursow. Kierujgcy Centrum wskazat, iz z uwagi na ,dtugi czas
rejestracji nowych komoérek medycznych oraz przygotowanie sie do postepowania konkursowego
(zatrudnienie personelu, zakup sprzetu medycznego), w/w poradnie nie zostaty wykreslone
Z rejestru’”.

Szczegotowe informacje dotyczgce swiadczen realizowanych na podstawie umoéw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia zostaty w ponizszej tabeli.

L.P, KOD UMOWY RODZAJ SWIADCZENIA KWOTA (zt) OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
1 2 3 4 5

| 122/107535/05/2021 Rehabilitacja lecznicza 8 615 422,15 od 01.01.2021 do 31.12.2021

2 124/107535/02/1/2021 Ambulatoryjna opicka specjalistyczna 697 567,75 od 01.01.2021 do 31.12.2021

Tabela nr 5 — Zestawienie podpisanych uméw z NFZ na dzierh 04.11.2021 .

Podstawowym zakresem $wiadczen medycznych udzielanych przez Centrum jest rehabilitacja
lecznicza.

[Dowdd: akta kontroli str. 207-209]
5.2. Certyfikaty jakosci.

Centrum posiada Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakos$cig zgodny z Normg PN-EN ISO 9001 oraz
Certyfikat Systemu Zarzgdzania Bezpieczenstwem Informacji zgodny z Normg ISO/IEC 27001
w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych w lecznictwie ambulatoryjnym oraz szpitalnym.
Ww. certyfikaty zostaty nadane na okres od 11.12.2020 r. do 10.12.2023 r.

[Dowod: akta kontroli str. 210]
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5.3. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Monitorowanie poziomu zadowolenia pacjentéw korzystajacych z opieki medycznej w Centrum
opiera si¢ na Dokumencie Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem
pn. Badanie opinii Pacjentow/Klientéw. Wskazany dokument jest instrukcja, ktéra zawiera
w swym sktadzie dla pacjenta przebywajacego w Centrum w trybie stacjonarnym oraz
ambulatoryjnym. Przedmiotowe ankiety sg przekazywane pacjentom indywidualnie przy przyjeciu
do szpitala lub poradni specjalistycznej. Za analize wynikéw oraz sporzadzanie raportéw
odpowiada Sekcja statystyki. Raporty sporzadzane sa:

-miesigcznie dla ankiet zebranych od pacjentéw stacjonarnych;

-kwartalnie dla ankiet zebranych od pacjentéw ambulatoryjnych.

Kontrolujgcym przedstawiono wybrane sprawozdania miesieczne na miesigc czerwiec 2020 r. oraz
czerwiec 2021 r. dla pacjentow stacjonarnych.

Z analizy ankiet sprawozdar wynika, ze wiekszo$¢ badanych pacjentéw (powyzej 90%) w obu
sprawozdaniach jest zadowolona z procedury przyjecia do oddziatu, warunkéw zakwaterowania,
zywienia, opieki lekarskiej i pielegniarskiej oraz jakosci wraz z efektami zabiegow rehabilitacyjnych.
Niemniej jednak pacjenci zgtaszali réwniez uwagi tj. zbyt mata powierzchnia pokoi, niski standard.

Nie wnosi sie zastrzezen do sposobu badania satysfakcji pacjenta w Centrum.

[Dowdod: akta kontroli str. 211-228]

5.4. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych

Z przepiséw prawa.

W okresie objgtym kontrolg nie przeprowadzono inwestycji w przedmiotowym zakresie. Centrum
planuje wykonaé inwestycje, ktére zostaty ujete w ponizszej tabeli:

KOSZTY PLANOWANE

(rezerwowego Zrodia
zaopatrzenia w wode)

WYNIKAJACY Z
ROZPORZADZENIA
SZACUNKOWY KOSzT
z UWAGI
s (PLANOWANA DATA DOSTOSOWANIA
REALIZACII)
1 2 3 4
Budowa zbiornika wody 2023, - 370 000,00 Centrum jest zasilane w wode

z miejskiej sieci eksploatowane;j
przez Wodociagi Ziemi
Cieszyniskiej, z wodociagu I} strefy.
W przypadku awarii sieci
pomiedzy zbiornikiem Il strefy,
a szpitalem istnieje mozliwo$é
zasilania z wodociggu | strefy.

Poszerzenie otworow
drzwiowych (mozliwo$é
wyprowadzenia kazdego tézka
z pokoju)

IV kwartat 2022 r.

100 000,00 zt

Pacjenci nie wymagajg na co dzien
intensywnej pielegnacji. Szeroki
dostep do t6zka, wywdz t6ika
z pacjentem, kubatura
pomieszczenia nie zagraza
pacjentom pod wzgledem
epidemiologicznym.

Tab 6-Planowane inwestycje w Centrum

[Dowdd: akta kontroli str. 230]
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5.5. Normy zatrudnienia pielegniarek i pofoznych.

ZATRUDNIENIE WG STANU WSKAZNIK ZATRUDNIENIA W
. OBOWIAZUJACA NORMA W
.11, . ELICZENIU NA LICZB
KOMORKI NA DZIEN 04.11.2021 PRZELICZENIU NA LICZBE LOZEK PRZELIC I‘ E
{w etatach) tOZEK
1 2 3 4
1.1 Oddziat Rehabilitacji w rehabrhtaql'med'ycznej.brak
R . . 10,5 normy w przeliczeniu na liczbe 0,2
Kardiologiczne] "
tozek
bilitacji med j brak
2. 11 Oddziat Rehabilitacji wirehabilitg i metyene i
X . . 12 normy w przeliczeniu na liczbe 0,2
Kardiologicznej .~
tozek o
— Tbrak
3. Oddziat Rehabilitacji Narzadu Wirehablitacll medycahieljbrg
6 normy w przeliczeniu na liczbe 0,2
Buchy to2ek

Tab 7-Normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 wrzesnia 2021 r. zmieniajgcym
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
$wiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen w trybie hospitalizacji, o ktérych mowa w § 3 ust. 1, jest
zwolniony z obowigzku spetniania wymagan okreslonych w zatgczniku nr 3, w czesci dotyczacej
warunkéw realizacji $wiadczen odnoszacych sie do wymaganego personelu lekarskiego oraz
pielegniarskiego, pod warunkiem zapewnienia przez kierownika podmiotu leczniczego ciggtosci
procesu leczniczego i bezpieczenstwa zdrowotnego Swiadczeniobiorcow.
Ponadto ze Stanowiska nr 54 Prezydium Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia
5 pazdziernika 2021 r. w sprawie przywrédcenia obowigzku stosowania przez swiadczeniodawcow
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i poftoznych w podmiotach leczniczych oraz
wznowienia prac w zakresie wdrozenia norm zatrudnienia w poszczegdlnych zakresach swiadczen
zdrowotnych dotychczas nieobjetych regulacjami prawnymi wynika, iz w okresie kontroli dla
gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej takich jak m.in. rehabilitacja lecznicza normy nie
zostaty opracowane.
Wedtug stanu na dzien 04.11.2021 r. w | Oddziale rehabilitacji kardiologicznej zatrudnienie wyniosto
10,5 etatu, w Il Oddziale rehabilitacji kardiologicznej 12 etatow, natomiast w Oddziale rehabilitacji
narzadu ruchu 6 etatéw.
Dyrekcja Szpitala podejmuje dziatania majgce na celu zapewnienie ciggtosci procesu leczniczego
i bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow.

[Dowdd: akta kontroli str. 231]
5.6. Braki kadrowe.

Na dzien kontroli Centrum wskazato na braki kadrowe w ponizszych grupach zawodowych.

GRUPA czy
PZE:‘SAé)C:\IDE?L‘?ICV LICZBA LICZBA KOMORKA PODEJMOWANE OPIS | EFEKT
Lp KTORE) ' BRAKUJACEGO 8RAKUJACEGO ORGANIZACYINA, W PRZYCZYNA BRAKU BYLY DZIALANIA PODJETYCH
N WYSTEPUJA PERSONELU PERSONELU KTORE) WYSTEPUJE W KIERUNKU DZIALAN
(w osobach) {w etatach) BRAK POZYSKANIA
LR KADRY
KADROWE
1 2 3 4 5 6 7 8
i Tak-
| Oddziat . - ) .
. I Rozszerzenie dziatalnosci ogtoszenia, Rekrutacja
1 Kardiclog 1 1 Rehabilitacji A
. ) ) komorki rozmowy trwa nadal
Kardiologicznej .
B rekrutacyjne
Zabezpieczenie
Osrodek Dzienny stanowiska .
e . . Tak- rozmowy | Rekrutacja
2 Psycholog 1 1 Rehabilitacji (pozyskanie specjalisty na )
. . . o rekrutacyjne trwa nadal
Kardiologicznej miejsce dotychczasowego
pracownika)

Tab. nr 8-Braki kadrowe na dziert 04.11.2021 r.
[Dowdd: akta kontroli str. 232]
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5.7. Funkcjonowanie systemu kontroli / oceny zakazen.

W Centrum zarzgdzeniem Dyrektora nr 4/2020 z dnia 03.02.2020 r. powotany zostat Zespdt
i Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Do zadan trzyosobowego Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy:

1) Biezgce monitorowanie i rejestracja zakazen szpitalnych.

2) Aktywne zwalczanie ognisk epidemicznych zakazer szpitalnych.

3) Opracowywanie rocznych programéw kontroli zakazen szpitalnych,

4) Realizacja programu kontroli zakazen szpitalnych.

5) Formutowanie raportéw dla cztonkow Komitetu oraz Dyrekgiji.

6) Identyfikacja i kontrola endemicznych i epidemicznych przypadkéw zakazen szpitalnych.

7) Opracowywanie, wprowadzanie, kontrola realizacji i skutecznoéci procedur oraz instrukcji.

8) Kontrola wszystkich ogniw odpowiedzialnych za realizacje programu kontroli zakazen
szpitalnych.

9) Aktywna wspotpraca z laboratorium mikrobiologicznym, oddziatami szpitala i dziatem farmacji
szpitalnej w zakresie kontroli zakazen szpitalnych.

10) Uaktualnianie zalecen, procedur i instrukcii.

11) Planowanie i realizacja edukaciji personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych.

Do zadan osmioosobowego Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy:

1) Opracowywanie planéw i kierunkéw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych.

2) Ocenaianaliza wynikéw kontroli wewnetrznej przedstawionych przez Zespét Kontroli Zakazen
Szpitalnych.

3) Opracowywanie i aktualizacja standardéw farmakoprofilaktyki i farmakologii zakazen
i chordb zakaznych w Szpitalu.

Cztonkowie Zespotu i Komitetu odbywaja cykliczne spotkania raz w miesigcu lub czesciej w razie
potrzeby.

W okresie objetym kontrolg liczba zakazen szpitalnych ksztattowata sie nastepujaco:
— 2020 rok — 109 zakazen (47 w | Oddziale rehabilitacji kardiologicznej, 31 w Il Oddziale
rehabilitacji kardiologicznej, 31 w Oddziale rehabilitacji narzgdu ruchu),
— 2021 rok (do dnia kontroli) — 74 zakazen (34 w | Oddziale rehabilitacji kardiologicznej,
30 w Il Oddziale rehabilitacji kardiologicznej, 10 w Oddziale rehabilitacji narzadu ruchu).

Pomimo powotania przez Centrum Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych
z O$wiadczenia Dyrektora wynika, iz jego sktad nie jest w petni zgodny z przepisami ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi. Kontrolujgcy
zostali poinformowani, iz w sktadzie Zespotu brakuje lekarza specjalizacji mikrobiologii lekarskie;
lub diagnosty laboratoryjnego. Centrum obecnie nie zatrudnia oséb o takich kwalifikacjach.

[Dowod: akta kontroli str. 233-237]
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5.8. Kontrola zawieranych umow.

W zwigzku z faktem, iz Centrum pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne i niemedyczne dokonano
weryfikacji, czy prowadzony jest nadzér nad wykonywaniem zleconych zadan zmierzajgcy
do zwiekszenia jakosci realizowanych $wiadczen oraz efektywnego wydatkowania srodkow

publicznych.
CzY PODMIOT
RODZA) .l - KONTROLUJE -
DZIALALNOSCI CZY AKTUALNE UMOWY UPRAWNIEN REALIZACIE OPIS DZIAYAN KONTROLNYCH WOBEC
LP ZLECANY REGULUJA KWESTIE KONTROLNYCH UMOW PODMIOTU ZEWNETRZNEGO
e ZWIAZANE Z KONTROLA PODMIOTU REALIZUJACEGO UMOWE (jesli sq
PODMIOTOM ZGODNIE Z ,
SWIADCZONYCH UStUG | LECZNICZEGO podejmowane)
ZEWNETRZNYM OBJETY UMOWA ZAPISAMI
UMOWY
1 2 3 4 5 6
q SWIADCZENIA
ZDROWOTNE:
2godnie Sprawdzanie iloéci dyzuréw .
1.1, dyzury lekarskie TAK TAK z harmonogramem oraz sprawdzanie
Z umowg B "
wynagrodzen za dane dyzury.
Sprawdzanie zgodnosci ilosciowe;j
wysytanych probek badan
1.2 badania TAK zgodnie TAK z zestawieniem zbiorczym,

e laboratoryjne Z umowg sprawdzanie kwot z formularzem
cenowym, sprawdzanie czasu
odbioru probek ze Szpitala.
Sprawdzanie ilosci zleconych

badania S i wykonanych i zafakturowanych
1.3. diagnostyczne TAK g TAK badan, zgodnosci ustugi z cennikiem
Z umowg ? ;
pozostate optat pobieranych za badania. Ocena
kontroli zewnatrz laboratoryjnej.
Sprawdzanie ilosci zleconych
5 TRANSPORT TAK zgodnie TAK i zafakturowanych ustug, kontrola
SANITARNY Z umowg czasu przyjazdu karetki, rozliczenia
kilometrow.
Sprawdzanie pod wzgledem
2godnie jakosciowym wykonania ustugi.

3 PRANIE TAK TAK Weryfikacja przekazanej i odebrane;j

Z umowg - ! .
ilosci prania, sprawdzanie
poprawnosci faktur

Tabela nr 9 — Kontrola zawieranych umoéw.

Z otrzymanych informacji wynika, iz zawarte umowy dotyczgce zadan zleconych zawierajg zapisy

uprawniajgce do dokonywania kontroli

on okresowej kontroli realizacji $wiadczen i ustug.

przez Szpital,

na

podstawie ktérych dokonuje

[Dowdd: akta kontroli str. 238]

5.9. Stan infrastruktury technicznej i sprzetowej (zaplecze diagnostyczne).

Apig:TZC:w | DRAES OKRES DHRES OKRES WYI:.EJCI:I-B\:YCH
L.P. SPRZETU UZYTKOWANI | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | OGOLEM BADAN /
e A0-3LATA 4-8 LAT 9-11 LAT POWYZE) 12 LAT R
1 2 3 6 7 8
Apara
1. | Aparaty EKG 2 3 9 7794
Aparaty USG 1 5 3
2. | kardiologiczne 5370
Laserote i
3. rapia X 1 B 1 4 8372

Tabela nr 10 — Zaplecze diagnostyczne Centrum

[Dowéd: akta kontroli str. 239]
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B. Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku okreélenia w umowach Nr EDO/05/2020 z dnia
21.04.2020 r. oraz Nr 32/2020/NL z dnia 28.12.2020 r. warto$ci zamowienia, CZym haruszono
art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t.j.: Dz. U. z 2021 r.
poz. 305 z pozn. zm.).

2. Nieprawidtowo$¢ polegajaca na naruszeniu art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi poprzez nieodpowiedni sktad
zespotu kontroli.

Przyczyny nieprawidtowosci:

1. Niedochowanie nalezytej staranno$ci przy sporzgdzaniu tre$ci uméw o $wiadczenia zdrowotne.

2. Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie stosowania zapisow art. 15 ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

C. Ocena czastkowa:
Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowos$é gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne

W zakresie prawidtowo$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:
1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

Aparat do pomiaru tropiny o wartosci nabycia 4 860 zt brutto;
— Zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na rok 2020, w zbiorczej pozyciji nr 2 pkt |1, zgodnie
z o$wiadczeniem Dyrektora Centrum;

- Opinia Rady Spotecznej w sprawie nabycia sprzetu medycznego wyrazona uchwatg
nr 2/2020 z dnia 24 stycznia 2020 r,;

- Ze wzgledu na wartos¢ przedmiotu akceptacja nabycia przedmiotowego sprzetu przez podmiot
tworzacy nie byta wymagana;

~ Faktura zakupu z dnia 05.02.2020 r. na kwote 4 860 zt, optacona w terminie;

- Protokoét przekazania sprzetu podpisany w dniu 28.02.2020 r.;

- Dowdd przyjecia OT0-00003/2020 z dnia 29.02.2020 r., numer inwentarzowy 802-14000819.

Urzgdzenie do ¢wiczen stawu skokowego o wartoéci nabycia 5 150 zt brutto;
— Zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na rok 2020, w zbiorcze]j pozycji nr 2 pkt I, zgodnie
z odwiadczeniem Dyrektora Centrum;

-~ Opinia Rady Spotecznej w sprawie nabycia sprzetu medycznego wyrazona uchwata
nr 12/2020 z dnia 24 listopada 2020 r.;

—~ Ze wzgledu na wartos¢ przedmiotu akceptacja nabycia przedmiotowego sprzetu przez podmiot
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tworzgcy nie byta wymagana;
— Faktura zakupu z dnia 21.12.2020 r. na kwote 5 150 zt, optacona w terminie;
— Dowod przyjecia OT0-00009/2020 z dnia 31.12.2020 r., numer inwentarzowy 802-14-000820.

W nabyciu ww. sprzetu i aparatury nie stwierdzono nieprawidtowosci.
[Dowod: akta kontroli str. 240-260]

2. Zbycie sprzetu i aparatury medyczne;j.

W ramach kontroli prawidiowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medycznej:

Aparat Cobas h 232 — nr inwentarzowy: 802-14-000625, data przyjecia do uzytkowania:
08.09.2017 r., warto$¢: 8 640,00 zt brutto.

— orzeczenie techniczne z dnia 23.01.2020 r. — aktualny stan techniczny analizatora nie kwalifikuje
urzgdzenia do dalszej eksploatacii;

— pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala w sprawie zbycia Aparatu Cobas h 232 wyrazona
uchwatg nr 8/2020 z dnia 19.06.2020 r.,

— zgoda podmiotu tworzgcego na likwidacje nie byta wymagana,

— protokét komisiji likwidacyjnej nr 1/2020 z dnia 19.06.2020 r.,

— dowdd LT0-00001/2020 z dnia 31.08.2020 r.,

— karta przekazania odpadu do utylizacji (data faktycznego przekazania-30.09.2020 r.).

Cykloergometr Ergoline zestaw — nr inwentarzowy: 802-14-175-7, data przyjecia do uzytkowania:
01.08.2002 r., wartos¢: 199 220,00 zt brutto.

— orzeczenie techniczne z dnia 08.10.2020 r. — urzadzenie niesprawne, brak wsparcia
technicznego producenta, brak mozliwosci skutecznej naprawy z powodu braku oryginalnych
czeéci zamiennych, sprzet wyeksploatowany;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala w sprawie zbycia Cykloergometr Ergoline zestaw
wyrazona uchwata nr 2/2021 z dnia 17.03.2021 r,,

— zgoda podmiotu tworzgcego na likwidacje nie byta wymagana,

— protokét komis;ji likwidacyjnej nr 1/2021 z dnia 19.03.2021 r.,

— dowdéd LT0-00001/2021 z dnia 31.03.2021 .,

— karta przekazania odpadu do utylizacji (data faktycznego przekazania-27.05.2021 r.).

Zbycie ww. urzadzenia w zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.
[Dowod: akta kontroli str.261-281]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W kontrolowanym okresie Centrum zawarto jedng umowe najmu nr 6/2020/NE.

Przedmiotem umowy jest najem lokalu uzytkowego o powierzchni 180 m? wraz z wyposazeniem
w celu organizacji zaje¢ praktycznych. Umowa zostata zawarta na czas okreslony tj. na dzien
29.02.2020 r. od godz. 11:30 do godz. 14:00. Z uwagi na okres, na jaki zostata zawarta umowa,
zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana. Centrum nie posiada uchwaty Rady Spotecznej
W sprawie ww. najmu.

Przedmiotowa umowa nie zawiera wszystkich wymogow zawartych § 3 Zasad gospodarowania
aktywami trwafymi samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie przyjetych uchwata nr 1966/161/VI1/2020 Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego z dnia 26.08.2020 . tj. warunkéw i termindw wypowiedzenia oraz zakazu
podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania. Umowa zostata
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sporzgdzona w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach.

Objeta kontrolg faktura nr POZ/001/02/2020 zostata wystawiona zgodnie z trescig umowy oraz
optacona w terminie. W zwiazku z powyzszym umowa zostata cze$ciowo zawarta niezgodnie
z ww. Zasadami gospodarowania.

[Dowdd: akta kontroli str. 282-286]

B. Stwierdzona nieprawidtowos$¢ (przyczyny, skutki):

Uchybienia dotyczace umowy nr 6/2020/NE polegajace na:

-braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w sprawie najmu lokalu,

-nieuwzglednieniu w umowie zapiséw dot. warunkéw i terminéw wypowiedzenia oraz zakazu
podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania.

Przyczyny nieprawidtowosci (uchybienia):

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie przestrzegania Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie,

C. Ocena czgstkowa:

Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowoéci.

D. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie, z ktéorym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorca ponosi kierownik.

A: 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 2020-2021
w Slgskim Centrum Rehabilitacji i Prewencji w Ustroniu nie miaty miejsca zadne postepowania
konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

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

1) | Oddziat rehabilitacji kardiologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa:

2) Il Oddziat rehabilitacji kardiologicznej: lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

3) Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowej.

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

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na jednym oddziale zarzadza pielegniarka oddziatowa, a na dwoch osoby petnigce
obowiazki pielggniarki oddziatowej (Il Oddziat rehabilitacji kardiologicznej, Oddziat rehabilitacii
narzadu ruchu).

Ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Centrum,
jak i zatgczniku nr 1 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy i stawek wynagrodzenia
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zasadniczego) oraz nr 2 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny
i procentowe stawki dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania pracownikéw Slaskiego
Centrum Rehabilitacji i Prewencji w Ustroniu.

Podczas czynnosci kontrolnych, kontrolujgcy stwierdzili nieprawidtowosé polegajaca na braku
przeprowadzenia konkursu na stanowiska: Zastepcy dyrektora ds. Lecznictwa, pielegniarki
oddziatowej Oddziatu Il rehabilitacji kardiologicznej i Oddziatu rehabilitacji narzgdu ruchu. Zgodnie
z wyjasnieniami p.o. Dyrektora Centrum, konkursy na stanowiska Zastepcy dyrektora
ds. Lecznictwa i pielegniarki oddziatowej Oddziatu Il rehabilitacji kardiologicznej nie zostaty
ogtoszone ze wzgledu na zapisy ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw
w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemig Covid-19 oraz
wprowadzeniem zapisu w art. 49 ust. 6a, zgodnie z ktérym w przypadku ogtoszenia na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, okres o ktorym
mowa w ust. 6 zostaje przedtuzony o czas trwania danego stanu oraz o kolejne 90 dni od dnia jego
odwotania. W zwigzku z ww. przepisami do czasu przeprowadzenia konkursu, wskazane
stanowiska zostaty obsadzone osobami petnigcymi obowigzki.

Ponadto konkurs na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu rehabilitacji narzgdu ruchu nie
zostat ogtoszony ze wzgledu na czeste zmiany na stanowisku dyrektora Centrum oraz dtugi proces
przygotowania procedury konkursowej, jak i trudng sytuacje epidemiologiczng zwigzang
z rozprzestrzenianiem sie zakazenia COVID-19. W tym czasie dziatania zarzadzajgcych Centrum
skupialy sie na zabezpieczeniu pacjentéw i personelu oraz zachowaniu ciggtosci $wiadczonych
ustug. Pemnigcy obowigzki Dyrektora Centrum zobowigzat sie, ze rozpocznie ww. procedury
konkursowe w | kwartale 2022 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 287-340]

B: Stwierdzone nieprawidlowosci oraz przyczyny, zakres i skutki stwierdzonych
nieprawidlowosci:

Brak nalezytego nadzoru nad wykonaniem czynno$ci w zakresie spetnienia wymogow ustawowych
dotyczgcych przeprowadzenia postepowan konkursowych na stanowiska: Zastepcy dyrektora
ds. Lecznictwa, pielegniarki oddziatowej w Il Oddziale rehabilitacji kardiologicznej i w Oddziale
rehabilitacji narzagdu ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci
lecznicze;.

Skutki nieprawidtowosci:
Naruszenie zapisow art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

C: Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

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

A. Ustalenia faktyczne.

Ostatnia kontrola w Slgskim Centrum Rehabilitacji i Prewencji z siedzibg w Ustroniu
przeprowadzona zostata przez pracownikow Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w dniach 07-08.11.2019 r.

Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w statucie i regulaminie
organizacyjnym, dostepno$¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowosé
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gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w okresie od 2018 r. do 2019 r.
Ponizej przedstawiono zalecenia pokontrolne wydane po przeprowadzeniu ww. kontroli.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidiowoéciami oraz uchybieniem zalecam podjaé dziatania

zmierzajgce do:

1) Usunigcia niezgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza w zakresie komérek organizacyjnych
dziatalnosci medycznej;

2) Usunigeia uchybienia polegajacego na nieprawidiowym wskazaniu w KRS w Dziale 1
w rubryce 7 organu sprawujgcego nadzor nad Centrum.

3) Przestrzegania zapiséw art. 27 ust. 4 | 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej poprzez zawieranie w umowach dotyczgcych udzielania $wiadczen zdrowotnych
postanowieri okreslajgcych szczegdfowe okoliczno$ci uzasadniajgce rozwigzanie umowy
Za wypowiedzeniem oraz wskazywanie wszystkich przypadkoéw przewidzianych w cytowanej
wyZej ustawie, w ktérych moze zostac rozwigzana;

4) Przeprowadzenia postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziafowejf
w Oddziale rehabilitacji narzqdu ruchu zgodnie z zapisami art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia
0 dziatalno$ci leczniczej.

Dyrektor Centrum nie ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slgskiego sprawozdania o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych i stwierdzono, ze zalecenia nr 1 i 4
nie zostaty wykonane.

B: Stwierdzone nieprawidlowosci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowos¢ polegajgca na braku wykonania zalecenia pokontrolnego w czesci dotyczace;
niezgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotéw
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg w zakresie komérek organizacyjnych dziatalnosci
medycznej.

2. Nieprawidtowos¢ polegajgca na braku wykonania zalecenia pokontrolnego w czesci
dotyczacej przeprowadzenia postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej
w Oddziale rehabilitacji narzadu ruchu zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnoéci lecznicze;j.

Do czasu przeprowadzenia obecnej kontroli przez podmiot tworzacy, Centrum nie przeprowadzito
postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej w Oddziale rehabilitacji
narzadu ruchu.

Przyczyna nieprawidtowosci;
Nieprzestrzeganie realizacji zalecen, do wykonania ktérego Dyrektor Centrum zobowigzany zostat
przez Zarzad Wojewddztwa Slgskiego w wystapieniu pokontrolnym z dnia 13 lutego 2020 .

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna:

Dyrektora Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcg ponosi kierownik.

Na tym ustalenia kontrolne zakoriczono.

23



VI.Pozostate informacje i pouczenia.

1. Pozostale informacje.

Pismem z dnia 4 maja 2022 r., znak: NZ-NK.1711.14.2021 (NZ-NK.KW-00225/22) projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany p.o. Dyrektora Slaskiego Centrum Rehabilitacii
i Prewencji z siedzibg w Ustroniu. Pismo zostato doreczone w dniu 9 maja 2022 r. p.o. Dyrektora
Centrum nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystgpienia pokontroinego.

2. Zalecenia
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami zalecam podja¢ dziatania polegajgce na:

1. Whpisaniu w tre$¢ Regulaminu Organizacyjnego Centrum cel6éw i zadan bedagcych w petni
tozsamymi z wyszczegdlnionymi w Statucie Centrum.

2. Okresleniu w Regulaminie Organizacyjnym Centrum a takze na stronie internetowej
i stronie podmiotowej BIP Centrum rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej, zgodnie
z art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

3. Wskazaniu w tresci Regulaminu Organizacyjnego Centrum, a takze na stronie internetowe;
i stronie podmiotowej BIP Centrum wysoko$ci optaty za przechowywanie zwtok pacjenta
przez okres diuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania
zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych
(Dz.U. z 2020 r. poz. 1947) oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki
w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym.

4. Ujednoliceniu nazewnictwa komdrek organizacyjnych dziatalno$ci medycznej widniejgcych
w Regulaminie Organizacyjnym Centrum z ujawnionymi w Rejestrze Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalnosé Lecznicza.

5. Okreslaniu w treéci umdw na $wiadczenia zdrowotne wartosci brutto zaméwienia, zgodnie
z obowigzkiem wynikajacym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych.

6. Przestrzeganiu art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi w zakresie sktadu zespotu kontroli.

7. Uzyskiwaniu opinii Rady Spotecznej w sprawie uméw najmu lub dzierzawy lokali oraz
uwzglednianiu w ww. umowach zapisow dot. warunkdéw i terminéw wypowiedzenia oraz
zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania.

8. Przeprowadzeniu postepowan konkursowych na stanowiska: Zastepcy dyrektora
ds. Lecznictwa, pielegniarki oddziatowej w |l Oddziale rehabilitacji kardiologiczne;
i w Oddziale rehabilitacji narzgdu ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej.

9. Wykonaniu zalecenia pokontrolnego w czesci dotyczgcej niezgodnosci pomiedzy zapisami
Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnosc
Leczniczg w zakresie komorek organizacyjnych dziatalnosci medyczne.

10. Wykonaniu zalecen pokontrolnych dotyczacych przeprowadzenia postepowania
konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej w Oddziale rehabilitacji narzgdu
ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalno$ci lecznicze].
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3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Slaskiego Centrum Rehabilitaci i Prewenciji z siedzibg w Ustroniu.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 25 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 wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usuniecia stW|erdzonych nieprawidtowos$ci nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:
2 up. ZARZADU WRJEWODZTWA

f%gnlcszka arczyk

rektora
Jﬁpﬂf‘famenfﬁ(fad

joru Podmiotéw
Leczniczych | Oc rony Zdrowia
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