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NZ-NK.1711.8.2022
Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Slaskiego
Departament Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Szpital Wojewoédzki w Bielsku-Bialej
Al. Armii Krajowej 101, 43-316 Bielsko-Biata
(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. 22022 r. poz. 633 z pdzir.zm.),

2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposcbu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j.: Dz. U. 2015, poz. 1331),

3) planu kontroli na 2022 rok, zatacznik nr 2, poz. 11 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 73/305/V1/2022 z dnia 19.01.2022 r.,

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

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej, Al. Armii Krajowej 101,
43-316 Bielsko-Biata.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowata Pani Sabina Bigos-Jaworowska od 01.08.2019 r. do nadal.
Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdzajgce przy pomocy:

— Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa, p.o. Naczelnej Pielegniarki — Barbary Wykret,

— Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — Krzysztofa Pliszka,

- Z-cy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych — tukasza Matlakiewicza,

— Gtéwnej Ksiegowej — Marzenny Wawrzyniak.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach od 14 pazdziernika 2022 r. do dnia 5 grudnia 2022 r.
w zakresie wybranych zagadnien z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2021-2022.

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

Osoby przeprowadzajace kontrole:

Agnieszka Wnuk — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 517/NZ/2022 z dnia 7 pazdziernika 2022 r.
wydanego z upowaznienia Zarzgdu Wojewodztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci



uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 14 pazdziernika 2022 r.

Weronika Loska-Tomanik — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slgskiego w  Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 519/NZ/2022 z dnia 7 pazdziernika 2022 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 14 pazdziernika 2022 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtdwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego, ha podstawie upowaznier
jednorazowych Nr 518/NZ/2022 z dnia 7 pazdziernika 2022 r. oraz 595/NZ/2022 z dnia
4 listopada 2022 r. wydanych z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie
o braku okolicznoéci uzasadniajacych wytaczenie z kontroli z dnia 14 pazdziernika 2022 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostata poinformowana pismem z dnia 7 pazdziernika 2022 .
przekazanym za posrednictwem Poczty Polskiej.
Kontrole wpisano do ksiazki kontroli pod pozycjg 12.

[Dowéd: akta kontroli str. 1-10]
Il. 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
Szpitala.

1. Informacje ogéine.

Funkcje podmiotu tworzacego Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej zwanego dalej ,Szpitalem”
petni Wojewédztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewddztwa
Slaskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000013794 oraz posiada osobowosé
prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem KRS
0000063066. Siedziba Szpitala miesci sie przy Al. Armii Krajowej 101 w Bielsku-Biatej.
Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w Bielsku-Biatej przy Al. Armii Krajowej 101.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2023 r. poz. 991) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z pézn. zm.),

3) Statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr \V/12/4/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2015 r., ktérego tekst jednolity zostat ogltoszony uchwatg Nr V1/36/8/2021
Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego z dnia 20.09.2021 r.,

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng, uchwatg nr 25/2022 z dnia 25.07.2022 r. oraz wprowadzonego

w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 103/2022 z dnia 25.07.2022 r.
5) w zakresie gospodarki mieniem;

a) Procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym



jest Wojewodztwo Slaskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 2734/299/VI1/2021 z dnia 22.12.2021 r.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie przyjetych
uchwatg nr 686/326/V1/2022 Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego z dnia 20.04.2022 r.

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 14.10.2022 r. roku wynosito ogétem 1 426 pracownikow:
- 1 141 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 75 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawnej,
- 210 pracownikéw w ramach umowy kontraktowej.
[Dowdd: akta kontroli str. 11- 13]

2. Prawidtowos¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sagdowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 15.10.2022 r. dotyczyto przyjecia
uchwaly nr VI/36/8/2021 Sejmiku Wojewodztwa Slagskiego z dnia 20.09.2021 r. w sprawie
ogtoszenia tekstu jednolitego uchwaty nr VIi/12/4/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego z dnia
21.09.2015 r. w sprawie nadania statutu Szpitalowi. W trakcie kontroli ustalono, iz zostat dopetniony
ustawowy obowigzek wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sgdowym, ktéry wskazuje
7-dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS.

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zgtoszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacje.

3. Zgodno$é zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dzialalno$¢ Leczniczg i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin") sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu zostaty wprowadzone w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 103/2022 z dnia
25.07.2022 r. Rada Spoteczna uchwata nr 25/2022 z dnia 25.07.2022 r. pozytywnie zaopiniowata
zmiany do Regulaminu.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodnos¢ zapiséow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele podmiotu leczniczego wyszczegélnione w Regulaminie nie sg
w pelni tozsame 2z wpisanymi w Statut Szpitala co obrazuje ponizsza tabela.

Regulamin Organizacyjny Szpitala — Statut Szpitala ~
Rozdziat I Cele i zadania Rozdziat 2 Cele i zadania

Celem dziatania Szpitala jest:
1) Udzielanie $wiadczern zdrowotnych  stuzacych

Podstawowym celem Szpitala jest udzielanie zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
Cele specjalistycznych $wiadczenri zdrowotnych i promocja zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z
zdrowia. procesu leczenia lub przepisow odrgbnych

regulujgcych zasady ich wykonywania;
2) promocja zdrowia.

Tabela nr 1 — Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego ze Statutem Szpitala w zakresie celéw Szpitala.

Ponadto, zadania wpisane w Rozdziale 2 § 4 Statutu nie sg w petni tozsame z zadaniami
wymienionymi w Rozdziale Il ust. 2 i 3 Regulaminu Organizacyjnego, co przedstawiono w ponizszej



tabeli.

Regulamin Organizacyjny Szpitala — Statut Szpitala -
Rozdziat Ii Cele i zadania Rozdziat 2 Cele i zadania

W zakresie wynikajacym z przepiséw prawa
i zobowigzan z tytutu zawartych uméw Szpital realizuje
w szczegoblnosci nastepujace zadania:

a) udzielanie swiadczer zdrowotnych poprzez: Do zadan Szpitala nalezy:

-  $wiadczenie ustug z zakresu lecznictwa 1) udzielanie stacjonarnych i calodobowych Swiadczen
szpitalnego, zdrowotnych szpitainych,

- udzielanie $wiadczen specjalistycznej opieki | 2) Udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych
ambulatoryjnej, w tym konsultacje | SzPitainych,

3) prowadzenie dziatalnosci diagnostycznej,

4) swiadczenie ustug farmaceutycznych,

5) prowadzenie banku krwi,

6) prowadzenie dziatan z zakresu zdrowia publicznego,
w tym profilaktyka chordb, promocja zdrowia, i edukacja
zdrowotna,

7) uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych

w poszczegolnych specjalnosciach medycznych
funkcjonujgcych w Szpitalu,

—  Swiadczenie ustug z zakresu rehabilitagji
ambulatoryjnej,

- wykonywanie badan diagnostycznych,

—  wykonywanie $wiadczeri z zakresu medycyny

. racy, . . . - . . .
Zadania — .. . i badawczych w powiazaniu z udzielaniem $wiadczen
—  zapewnienie sSwiadczen z zakresu medycyny . ; A .
. zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem
ratunkowej,

nowych technologii medycznych oraz metod leczenia,

8) uczestniczenie w  przygotowywaniu 0s6b
do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu osdb
wykonujgcych  zawody medyczne na zasadach
okreslonych w odrebnych przepisach regulujgcych
ksztatcenie tych osob,

—  wykonywanie swiadczen hemodializoterapii,

b) prowadzenie profilaktyki zdrowotnej, a takze
programoéw zdrowotnych,

c) wykonywanie innych zadan, pomacniczych
wzgledem  dziatalnoSci  podstawowej poprzez
prgwaczenie: ) 9) orzekanie o stanie zdrowia i czasowej niezdolnosci
—  transportu sanitarnego, do pracy

= 2pEl s_zpi.taln.ej., ) . ] 10) realizacja zleconych przez wiasciwy organ
— orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia, okreslonych zadari zwigzanych z obrong cywilna,

- wspdlpracy z medycznymi  samorzadami | sprawami obronnymii ochrong ludnosci.
zawodowymi,

— dzialalnosci  administracyjnej, ekonomicznej
i techniczne;.

Tabela nr 2 — Porownanie zapiséw Regufaminu Organizacyjnego ze Statutem Szpitala w zakresie zadar Szpitala.

Stwierdzono wpis wszystkich komdrek organizacyjnych zwigzanych z prowadzong w Szpitalu
dziatalnoscig medyczng do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé Lecznicza (dalej:
Rejestr). Niemniej jednak pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego a zapisami
widniejacymi w Rejestrze prowadzonym przez Wojewode Slgskiego wystepuja réznice w zakresie
przyjetych nazw nw. komérek organizacyjnych (poszczegdlne cziony nazw pisane
sg w Regulaminie z matej lub duzej litery niejednolicie z cztonami nazw wpisanymi w Rejestrze.
Wskazane jest ujednolicenie zapiséw w powyzszym zakresie.

W trakcie kontroli stwierdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu z przepisami prawa i ustalono,
ze zawiera on wszystkie zapisy wymagane przez art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
zmian redakcyjnych wymaga jednak regulacja dot. kwot optat za udostepnienie dokumentaciji
medycznej. W Rozdziale IX Regulaminu wskazana jest tylko metoda wyliczenia wysoko$ci optat
za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta bez wskazania wartosci tych
optat. Ujeto rowniez informacje, ze aktualny cennik podawany jest do wiadomos$ci na stronie
internetowej Szpitala oraz w widocznym miejscu w Centralnej Rejestracji oraz w Dziale Statystyki
Medyczne;.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej w Regulaminie organizacyjnym
podmiotu wykonujgcego dziatalno$é leczniczg okresla sie w szczegdlnosci wysoko$é optaty
(nie sposoéb jej wyliczenia) za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t. j.: Dz. U. z 2020 r., poz. 849).



Podczas kontroli sprawdzono prawidiowos¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczacych struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zakiadow
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddziwo Sigskie, wprowadzong
Uchwata Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a nastepnie
Uchwatg Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego nr 2/303/V1/2022 z dnia 05.01.2022 r., a takze zgodno$¢
z zapisami ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

W okresie objetym kontrolg dokonywano zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg
zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku
z dokonywanga zmiana, uzyskaniem akceptacji podmiotu tworzacego a takze zgtoszeniem zmian
w strukturze organizacyjnej do Rejestru. Stwierdzono, ze ww. procedury zostaty zachowane.

Szpital prowadzi strone internetowa pod adresem: https://www.hospital.com.pl/ oraz powigzang
Z nig strone BIP pod adresem: https://hospital.bip.gov.pl/.

Kontrola strony internetowe] Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona
informacje wymagane przez art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej oraz ustawe z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j.

[Dowad: akta kontroli str. 14-111]
B. Stwierdzone nieprawidiowosci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowo$é polegajgca na niepeinej realizacji przepisu art. 24 ust. 1 pkt 2 w zwigzku
z art. 42 ust 2 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej w zakresie
niespéjnego okreslenia celéw i zadan Szpitala w Regulaminie wzgledem zapiséw ujetych
w Statucie Szpitala.

2. Nieprawidtowo$é polegajgca na braku wskazania wysokosci optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

3. Uchybienie polegajgce na niezgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala i Rejestru Podmiotoéw Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza w zakresie nazw komorek
organizacyjnych dziatalno$ci medycznej, co stanowi naruszenie art. 24 ust. 1 w zwigzku
z art. 100 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
stanowigcych, ze dane zawarte we wniosku o wpis do Rejestru, w tym nazwa zaktadu, jego
jednostek i komérek organizacyjnych sg kompletne i zgodne z prawda tj. stanem faktycznym,
ktérego odzwierciedlenie stanowi¢ powinna dokumentacja organizacyjna Szpitala.

Wskazane uchybienie nie stanowi istotnego naruszenia przepisébw prawa, a jedynie
rozbiezno$é dotyczacg stosowania w sposéb niejednolity matych i duzych liter w nazwach
komorek organizacyjnych Szpitala w Regulaminie i Rejestrze.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie:

- okreslenia w Regulaminie zadan i celéow Szpitala, nie bedacych w petni tozsamymi
z wyszczegoblnionymi w Statucie,

- wskazania wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej,

- zgtaszania zmiany nazw komérek organizacyjnych do Rejestru.

C. Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybienia.

D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia



15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.
lll. Dostepnosc i jakosé udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia o $wiadczenie ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w Bielsku-
Biatej przy Al. Armii Krajowej 101.

1. Funkcjonowanie wybranych komorek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych kontrolujacy zapoznali sie z dziatalnoscig nizej opisanych
komérek organizacyjnych:

1) Oddziat Chirurgii Ogéinej i Naczyniowe;,

2) Poradnia Kardiologiczna

3) Pracownia Fizjoterapii.

1) Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 007 (kod resortowy identyfikujacy komaérke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4530 Oddziat chirurgii naczyniowej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 27.03.1998 r. idysponuje 40 tdzkami. Pacjenci Oddziatu objeci
sg catodobowa, specjalistyczng opiekg po wielokierunkowych specjalistycznych zabiegach
z zakresu chirurgii naczyniowej oraz ogoélnej wykonywanych w systemie planowym
i ostrodyzurowym z uzyciem metod klasycznych, laparoskopowych oraz endowaskularnych,
z tendencja do wykonywania nowoczesnych zabiegéw matoinwazyjnych.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 1431w2021r.

— 1195w 2022 r. (stan na 30.09))
Sprawozdana liczba os6b oczekujacych na leczenie w Oddziale (stan na dzien 14.10.2022 r.)
wynosita: przypadki pilne — 57, przypadki stabilne — 37.
W Oddziale zatrudnionych jest: 13 lekarzy, 31 pielegniarek.

3) Poradnia Kardiologiczna.

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 032 (kod resortowy identyfikujacy komérke
organizacyjng stanowigcy czes¢ VII systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1100. Poradnia zostata wpisana do Rejestru
z dniem 27.03.1998 r.

Poradnia przyjmuje pacjentéw po leczeniu szpitalnym z réznych oddziatéw oraz skierowanych
z podstawowej opieki zdrowotnej. Posiada mozliwos¢é wykonywania EKG, badan
echokardiograficznych, badan Holtera EKG i RR, prob wysitkowych. Ponadto, w ramach Poradni
dziata pracownia kontroli urzadzen wszczepialnych.



W okresie objetym kontrola liczba porad wyniosta:

- 6276 w2021,

- 4 760 w 2022 r. (stan na 30.09.)

Poradnia dziata zgodnie z harmonogramem od poniedziatku do piatku w godzinach 7.15 -14.30.
W dniu kontroli, tj. 17.10.2022 r. porady byly udzielane zgodnie z przyjetym harmonogramem.

2) Pracownia Fizjoterapii

Pracownia wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 065 (kod resortowy identyfikujgcy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czesc VI
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii. Komoérka
zostata wpisana do Rejestru zdniem 27.03.1998 r. W Pracowni zatrudnionych jest
18 fizjoterapeutdw.

Liczba udzielonych porad fizjoterapeutycznych:

-148w2021r.

- 69 w2022 r. (stan na 30.09.)

W Pracowni Fizjoterapii leczeni sa pacjenci z dysfunkcjg narzadu ruchu. W zespotach bdlowych,
w schorzeniach pourazowych, neurologicznych, reumatologicznych oraz przewlektych
dolegliwosciach bélowych.

Pracownia dziata zgodnie z harmonogramem - poniedziatek — wtorek 7.00 — 17.00, $roda —
czwartek 7.00 — 18.00, pigtek 7.00 — 17.00. W dniu kontroli, tj. 17.10.2022 r. Pracownia
funkcjonowata zgodnie z przyjetym harmonogramem.

[Dowdd: akta kontroli str. 112-117]
2. Udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujacych byty umowy:

1) Nr 41/2021 z dnia 23.01.2021 r. o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie
kwalifikacji lekarskich do szczepien przeciwko COVID-19 w Szpitalu Wojewddzkim w Bielsku —
Biatej,

2) Nr 60/2022 o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w ramach Poradni
Endokrynologicznej w Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku - Biatej.

Ad.1)

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 23.01.2021 r. do dnia
31.12.2021r. W jej zapisach oszacowano maksymalng warto§é zaméwienia.

Podczas weryfikacji tresci umowy kontrolujacy stwierdzili, ze przedmiotowa umowa zawiera
wszystkie zapisy okre$lone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

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

- 17803/2021z dnia 31.03.2021 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 299/06/021 z dnia 31.05.2021 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.



Ad. 2)

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.03.2022 r. do dnia
28.02.2023r. W jej zapisach oszacowano maksymalng warto$¢ zamowienia.

Podczas weryfikacji tresci umowy kontrolujgcy stwierdzili, ze przedmiotowa umowa zawiera
wszystkie zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

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

- 15/2022 z dnia 11.05.2022 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 20/2022 z dnia 03.08.2022 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

[Dowad: akta kontroli str.118-150]
3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujacy w ramach kontroli jakoSci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne

nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Aparat do krioterapii FRIGOSTREAM, numer FRIG — 140311064, rok produkcji 2014. Ostatni
przeglad okresowy odbyt sie w dniu 22.09.2022 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad
powinien zostaé wykonany do 22.09.2023 r., zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne.

2) Aparat USG Logig S 7 Doppler, numer 234746SUG, rok produkcji 2013. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 23.11.2022 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien
odbyé sie do 30.11.2023 r. zgodnie z wpisem aparat sprawny z uwagami.

3) Sonicator 730 (aparat do terapii ultradzwickowej), numer 127XU1158, numer ksiegi
inwentarzowej 000996, data zakupu 1997 r., Ostatni przeglad okresowy odbyt sie
22.09.2022 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien odby¢ sie do 22.09.2023 r.,
zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne.

4) Diatermia krétkofalowa SW 500, numer 5T06491, data rozpoczecia eksploatacji 22.12.2002 r.
Ostatni przeglad okresowy odbylt sie 22.09.2022 r., dokonany terminie. Nastepny przeglad
powinien odby¢ sie do 22.09.2023 r., zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne.

[Dowéd: akta kontroli str. 151-161]

4. Rejestr skarg i wnioskow — liczba i zasadno$¢ skarg w poszczegélnych latach, procedura

rozpatrywania skarg skltadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepnosci Swiadczenn zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskdw wptywajagcych do Szpitala.

Skargi rozpatrywane sg w oparciu 0 Zarzadzenie nr 63/2014 Dyrektora Szpitala z dnia
2 czerwca 2014 r. w sprawie organizacji przyjmowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg
i wnioskow.

Zgodnie z ww. Zarzadzeniem skargi i wnioski mogg byé wnoszone pisemnie lub za pomoca
telefaksu, poczty elektronicznej oraz ustnie do protokotu.

W razie zgtoszenia skargi lub wniosku ustnie, przyjmujacy zgtoszenie sporzadza protokot, ktéry
podpisuje wnoszacy skarge lub wniosek oraz przyjmujacy zgtoszenie. Rozpoznawanie skarg
i wnioskéw odbywa sie w trybie okreslonym przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego
oraz Rozporzgdzenia Rady Ministrow w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg
i wnioskow.



Skargi i wnioski rejestrowane sg w Rejestrze skarg i wnioskéw, ktéry jest prowadzony w sposdb
utatwiajacy kontrole przebiegu i terminéw zatatwienia poszczegélnych skarg i wnioskéw, zgodnie
Zz wymogami okreslonymi w art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego.

W okresie objetym kontrola:

- w roku 2021 wplyneto 77 skarg, w tym 70 uznano za bezzasadne, odpowiedzi skarzacym
udzielone zostaty w terminie,

- w roku 2022 (na dzien 14 pazdziernika 2022 r.) wplyneto 49 skarg, w tym 43 uznane
za bezzasadne, 4 wedtug stanu na dzien kontroli byly w trakcie postepowania, odpowiedzi
udzielone w terminie.

W okresie objetym kontrolg nie wptynat Zaden wniosek.

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskéw jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala. Informacja o skargach ztozonych w 2021 r. zostata omowiona
na posiedzeniu Rady Spotecznej zgodnie z protokotem z dnia 20 grudnia 2021 r. a skargi ztozone
w 2022 r. na posiedzeniu Rady Spotecznej zgodnie z protokotem z dnia 20 grudnia 2022 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 162-175]
5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badania ankietowe satysfakcji pacjenta prowadzone sg na podstawie zarzadzen Dyrektora
Szpitala. W kontrolowanym okresie (lata 2021 - 2022) badanie prowadzone byto na podstawie
Zarzadzen nr 64/2021 z dnia 08.06.2021r. oraz nr 125/2022 z dnia 14.08.2022r. Zgodnie z trescig
ww. dokumentéw, formularz ankietowy wreczany jest hospitalizowanemu pacjentowi na 1-2 dni
przed terminem wypisu, natomiast pacjentowi Poradni pod koniec zaplanowanej wizyty u lekarza.
Za wreczanie ankiet w poszczegélnych Oddziatach odpowiedzialne sg pielegniarki/potozne
oddziatowe, a w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej pielegniarki oraz lekarze danej Poradni.
Po zakonczeniu badania satysfakcji pacjentéw dokonuje sie analizy ankiet, na podstawie ktorej
formutowane sg wnioski z oceny, stanowigce podstawe do podjecia dziatan korygujgcych
i zapobiegawczych, a takze stuzgcych podnoszeniu jakosci ustug medycznych w Szpitalu. Ankiety
pozwalajg badanym na wyrazenie swoich opinii, zasygnalizowanie ewentualnych nieprawidtowosci
czy tez podkreslenie pozytywnych aspektéw pobytu w Szpitalu. Za przeprowadzenie badania
ankietowego, ktére jest dobrowolne i anonimowe, dokonanie jego analizy i sformutowanie
wnioskéw koncowych odpowiedzialna jest osoba petnigca funkcje Petnomocnika ds. Praw
Pacjenta w Szpitalu.

Z przyktadowego ,Raportu z badania satysfakcji pacjentéw przeprowadzonego wsréd osob
hospitalizowanych w Szpitalu Wojewa6dzkim w Bielsku — Biatej” w okresie od 1 lipca do 31 sierpnia
2021 r. wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (ponad 80%) ocenia opieke lekarskg
i pielegniarska pozytywnie, wyrazajac uznanie dla pracy ww. personelu medycznego.

Kolejnym aspektem ocenionym przez badanych bardzo wysoko byta czysto$¢ w poszczegolnych
Oddziatach (pozytywna ocena stanu sanitarnego Szpitala wyrazito ponad 67 % ankietowanych).
Wsréd sygnalizowanych probleméw w ankietach przez pacjentéw mozna wymieni¢ dtugi czas
oczekiwania na przyjecie do Szpitala oraz warunki panujace w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(dalej: SOR). W zwigzku z powyzszym, podjeto m.in. dziatania majgce na celu uproszczenie
procedury przyjmowania pacjentow w SOR, poprzez wprowadzenie pokoju segregaciji chorych
zgodnie z systemem TRIAGE.

[Dowéd: akta kontroli str. 176-303)

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



IV. Prawidtowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne

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

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure nabycia nizej
wymienionej aparatury i sprzetu medycznego:
1) L6zko bariatryczne z wagg o wartoséci: 28 978,56 zi,

zakup ujety w planie inwestycyjnym na 2021r,;

zakup zrealizowany w ramach projektu RPO Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020
(wytgczenie Kkoniecznosci stosowania Procedury nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie); zgoda podmiotu tworzacego nie byta
wymagana,

zakup potwierdzony fakturg VAT nr FA/120/2021/K z dnia 16.04.2021 r. na kwote faczng
57 957,12 zt (2 sztuki sprzetu), termin ptatnosci: 60 dni od daty wystawienia faktury,
zaptacono w terminie (11.06.2021 r.),

dowdd przyjecia OTO- 000120/2021 z dnia 19.04.2021 r., numer inwentarzowy:
01/802/007323;

brak opinii Rady Spotecznej na nabycie ww. sprzetu;

2) Videoduodenoskop Olympus TJF 160 VR o wartoesci: 35 000,00 zt,

zakup ujety w planie inwestycyjnym na 2021r.;

pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala przyjeta uchwatg nr 19/2021 z dnia
25.05.2021 r.;

z uwagi na wartos¢ jednostkowa sprzetu zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana,
zakup potwierdzony fakturg nr 13/07/2021 z dnia 26.07.2021 r. na kwote 35 000,00 z,
termin ptatnos$ci 30 dni od daty wystawienia faktury, zaptacono w terminie (25.08.2021r.),
dowéod przyjecia $Srodka trwatego OT0-00023/2021 z dnia 11.08.2021r., numer
inwentarzowy: 01/802/007359.

Ponadto czynnosciom kontrolnym poddano funkcjonowanie w Szpitalu aparatury, ktérej zakup
zostat sfinansowany z dotacji celowych Wojewédztwa Slaskiego, tj.:

1)

Aparat EEG Neuron Spectrum 64, nr inwentarzowy: 01/802/007832, dowdd przyjecia
$rodka trwatego: OTO — 00233/2022 z dnia 26.10.2022; instalacja i uruchomienie
aparatu miato miejsce 26.10.2022 r. — urzgdzenie sprawne. Kontrolujgcy zweryfikowali
zagospodarowanie ww. sprzetu przez Szpital - uzytkowany zgodnie z przeznaczeniem.

Zakrywarka do szkietek CTM6 CoverTech, nr inwentarzowy: 01/802/007824, dowdd
przyjecia $rodka trwatego: OTO — 00221/2022 z dnia 28.09.2022, instalacja i uruchomienie
aparatu miato miejsce 28.09.2022 r. — aparat sprawny. Kontrolujacy zweryfikowali
zagospodarowanie ww. sprzetu przez Szpital - uzytkowany zgodnie z przeznaczeniem.

Nabycie ww. aparatury i sprzetu medycznego budzi zastrzezenia w zakresie braku uzyskania opinii
Rady Spotecznej na zakup t6zka bariatrycznego (poz. 1).

Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 1 lit a ustawy o dziatalnosci leczniczej | (...) do zadar Rady spofecznej
nalezy przedstawianie podmiotowi tworzgcemu wnioskéw i opinii w sprawach (...) zakupu lub
przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego”.

[Dowaod: akta kontroli str. 304-331]
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2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

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

1) Aparat do hemodializy - nr inwentarzowy:01/802/002099; rok produkcji: 1999; data przyjecia
do uzytkowania: listopad 1999r., warto$¢ poczatkowa 73 004,80 zt; umorzenie 100 %:

- opinia techniczna z dnia 30.09.2019 r. - aparat wyeksploatowany (zuzyte pompy przeptywu,
pekniecia obudowy, urzgdzenie po 20 latach eksploatacji nie spetnia wspétczesnych norm
dializoterapii), aparat przeznaczony do kasacji,

- wniosek o kasacje sprzetu z dnia 27.01.2020r.

- pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 41/2020 z dnia
21.12.2020r.,

- zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana,

- protokét kasacji nr 2/2021 z dnia 18.02.2021 r. na podstawie oceny stanu technicznego,

- dowod LT0-00003/2021 z dnia 31.03.2021 r.,

-protokét utylizacji (wykaz odpadéw) do odbioru przez wyspecjalizowana firme z dnia 23.04.2021r.

2) Kamera endoskopowa nr inwentarzowy: 01/802/002099; rok produkcji: 2001, wartos¢
poczatkowa 43 999,85 zt; umorzenie 100 %:

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 46/2021 z dnia 20.12.2021 r.,
- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana

- protokét kasacji nr 1/2022 z dnia 14.01.2022r. na podstawie oceny stanu technicznego (sprzet
wyeksploatowany),

- dowod LT0-00021/2022 z dnia 31.03.2022 .,

- protokét utylizacji (wykaz odpadow) do odbioru przez wyspecjalizowana firme z dnia 14.04.2022r.,

Zbycie ww. sprzetu i aparatury medycznej nie budzi zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 332-349]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowos$¢ zawarcia umowy najmu nr 2/2021 z dnia
15.03.2021r. Przedmiotem umowy jest najem pomieszczenia o powierzchni 12 m? zlokalizowanego
w budynku ,C” na parterze Szpitala z przeznaczeniem na sprzedaz aparatéw stuchowych.
Umowa zostata zawarta na czas okreslony do lat trzech, ti. od dnia 15.03.2021r. do dnia
15.03.2024r. (aneksy do ww. umowy: Nr 1 z dnia 21.04.2021r. oraz Nr 2 z dnia 21.01. 2022 r.).
Zawarcie umowy zostato poprzedzone wyrazeniem pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng
Szpitala uchwatg nr 6/2020 z dnia 11.02.2020r. Z uwagi na okres na jaki zostata zawarta
ww. umowa zgoda podmiotu tworzacego nie byta wymagana.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w §3 ,Zasad
zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywow
trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Slaskie”. okreslonych
uchwata Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego nr 1966/161/V1/2020 z dnia 26.08.2020r., ktére
obowigzywaly w chwili jej zawarcia.

Objete kontrolg faktury za miesigc kwiecien 2021r. i lipiec 2022r. zostaty wystawione zgodne
z trescig umowy i uregulowane przez najemce w terminie.

4. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze
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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, ze w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2021-2022
w Szpitalu Wojewddzkim w Bielsku-Biatej miato miejsce dziesie¢ postepowan konkursowych
na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1.

10.

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii (data
konkursu: 16.12.2021r., okres zatrudnienia 22.12.2021r. — 19.12.2027r.);

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddzialu Gastroenterologicznego i Choréb
Wewnetrznych (data konkursu: 16.12.2021r., okres zatrudnienia 22.12.2021r. —
19.12.2027r.);

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Hematologii (data konkursu: 16.12.2021r.,
okres zatrudnienia 22.12.2021r. — 19.12.2027r.);

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddzialu Neurologicznego z Pododdziatem
Udarowym (data konkursu: 05.03.2021r., okres zatrudnienia 12.04.2021r. — 11.04.2027r.);
Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologicznego ze Stanowiskami
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego (data konkursu: 16.12.2021r., okres zatrudnienia
22.12.2021r. — 19.12.2027r.);

Stanowisko ordynatora Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Diabetologii (data konkursu:
08.04.2021r., okres zatrudnienia 12.04.2021r. — 11.04.2027r.);

Stanowisko ordynatora Oddziatu Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej (data konkursu:
18.03.2022r., okres zatrudnienia 21.03.2022 - 20.03.2028r.).

Stanowisko Naczelnej Pielegniarki (data konkursu: 14.11.2022r., okres zatrudnienia
15.11.2022 — 14.11.2028r.).

Stanowisko ordynatora Oddziatu Kardiologicznego ze Stanowiskami Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego (data konkursu: 25.11.2022r., okres zatrudnienia 25.11.2022 —
24.11.2028r.).

Stanowisko ordynatora Oddziatu Urologii i Onkologii Urologicznej (data konkursu:
25.11.2022r., okres zatrudnienia 25.11.2022 — 24.11.2028r.).

Podczas czynnosci kontrolnych ustalono, ze jeszcze 3 postepowania konkursowe sg w toku:

1.

2.

3.

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Stacji Dializ — wyznaczono termin konkursu
na 09.12.2022 .

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej —
wyznaczono termin konkursu na 09.12.2022 .

Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Urologii Onkologii Urologicznej —
wyznaczono termin konkursu na 09.12.2022 r.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie wiw przepisow prawa
ksztaltuje sie nastepujaco:

1.

o

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa.

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa.

Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa.

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii: ordynator, pielegniarka oddziatowa.
Oddziat Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych: lekarz kierujgcy oddziatem,
pielegniarka oddziatowa.

Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy: lekarz kierujacy oddziatem, potozna oddziatowa.
Oddziat Hematologii: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.
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8. Oddziat Kardiologiczny ze Stanowiskami Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego: lekarz
kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

9. Oddziat Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej: ordynator, pielegniarka oddziatowa.

10. Oddziat Nefrologiczny: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

11. Oddziat Neurochirurgiczny: ordynator, pielegniarka oddziatowa.

12. Oddziat Neurologiczny z pododdziatem Udarowym: lekarz kierujgcy oddziatem,
pielegniarka oddziatowa.

13. Oddziat Noworodkowy: lekarz kierujacy oddziatem, potozna oddziatowa.

14. Oddziat Okulistyczny: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

15. Oddziat Patologii Noworodka: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

16. Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa.

17. Stacja Dializ: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

18. Szpitalny Oddziat Ratunkowy: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa.

19. Centralny Blok Operacyjny: lekarz kierujacy, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, poszczegdlnymi Oddziatami zarzadzajg lekarze kierujacy oddziatami,
z wyjatkiem Oddziatu Neurochirurgicznego, Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
oraz Oddziatu Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej, gdzie pracg zarzadza ordynator.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
ktory przewiduje mozliwo$é kierowania oddziatem przez lekarza nie bedacego 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 przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim w poszczeg6lnych Oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe.

Ww. stanowiska okreslone zostaly zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala
Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej, jak i zatgczniku nr 1 (Taryfikator kwalifikacyjny — tabela kategorii
zaszeregowania i wynagrodzenia oraz wymaganych kwalifikacji pracownikéw na poszczegdlnych
stanowiskach) oraz nr 2 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek
dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania pracownikéw Szpitala Wojewddzkiego
w Bielsku-Biatej.

W ftrakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze zgodnie z zapisami ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r.
o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych nie doszio do zawarcia porozumienia, o ktérym mowa w art. 3
ww. ustawy. Z dniem 20 lipca 2022 r. w drodze Zarzadzenia okreslono sposéb podwyzszenia
wynagrodzenia zasadniczego (w zataczeniu Zarzadzenie nr 101/2022 Dyrektora Szpitala
Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej w sprawie sposobu podwyzszenia wynagrodzenia zasadniczego).
Z oswiadczenia Dyrektora Szpitala wynika, ze zgodnie z brzmieniem art. 5a ww. ustawy w terminie
6 miesiecy od dnia wejscia w zycie ustawy zmieniajgcej tji. w terminie do 29 grudnia 2022 r.
w umowie o prace pracownikdéw wykonujgcych zawdd medyczny lub pracownikéw dziatalnosci
podstawowej, innych niz pracownicy wykonujgcy zawdéd medyczny zostanie wskazane, do ktérej
grupy zawodowej okreslonej w zataczniku do ustawy jest zaliczone zajmowane przez pracownika
stanowisko pracy.

Kontrolujgcy sprawdzili realizacje przez pracodawce przestrzegania przepiséw ustawy z dnia
8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych
pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych, czy dokonano podwyzszenia
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawdéd medyczny oraz pracownikow
dziatalno$ci podstawowej, innej niz pracownicy wykonujacy zawod medyczny na zasadach
okreslonych przepisami.

Na podstawie paskow ptacowych sprawdzono wyptate wynagrodzenia za miesiac czerwiec, lipiec
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i sierpient 2022 r., stwierdzono wzrost wynagrodzenia zasadniczego, czyli realizacje ww. ustawy.
W Szpitalu Wojewddzkim w Bielsku-Biatej zostata przeprowadzona kontrola realizacji
ww. ustawy takze przez Panstwowg Inspekcje Pracy.

[Dowdd: akta kontroli str. 350-538]

B: Stwierdzona nieprawidtowos¢:
Nieprawidtowo$¢ polegajgca na naruszeniu art. 48 ust. pkt 1 lit a ustawy o dziatalnosci leczniczej
poprzez brak uzyskania opinii Rady Spotecznej Szpitala na nabycie sprzetu medycznego.

Przyczyny nieprawidtowosci:
Nieprzestrzeganie zapiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej w zakresie zaopiniowania przez Rade
Spoteczng zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury lub sprzetu medycznego .

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z kidrym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorca ponosi kierownik.

V. Realizacja zalecen pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Departament
Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikéw Departamentu Nadzoru
Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego
w dniach 03-17.12.2020 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okre$lonych w statucie
i regulaminie organizacyjnym, dostepnosé i jakos¢ udzielanych $wiadczenn zdrowotnych,
prawidiowos$¢ gospodarowania mieniem oraz srodkami publicznymi w latach 2019-2020.
Wydano nastepujgce zalecenie pokontrolne dotyczace podjecia dziatan polegajgcych na:
1) przestrzeganiu obowigzku wynikajgcego z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktory wskazuje 7 dniowy termin na zgfoszenie zmian
do KRS,
2) przestrzeganiu zapiséw art. 48 ust. 2 pkt 2 lit a) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalno$ci leczniczej oraz Rozdz. Ill pkt 1 i 2 Procedury nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zakiady opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slgskie,
3) terminowym regulowaniu zobowigzan finansowych, zgodnie z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy
Z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

Dyrektor Szpitala ztozyta do Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewéddztwa Slgskiego informacje o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych pismem DN/0710-15/5491/2021 z dnia 27.07.2021 .

Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych i stwierdzono, ze powyzsze zalecenia zostaty
wykonane.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci: brak.
C. Ocena czgstkowa: pozytywna.
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V1. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.
1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 07.08.2023 r., znak: NZ-NK.1711.8.2022 (NZ-NK.KW-00271/23) Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego w Bielsku — Biatej.
Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze ww. korespondencja zostata doreczona
do Szpitala w dniu 14.08.2023 r. Dyrektor Szpitala pismem z dnia 18.08.2023 r., znak:
DN.071.78.5673.2023, zgtosita zastrzezenia do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego.
Pismem z dnia 29.09.2023 r., znak: NZ-NK.1711.8.2022 (NZ-NK.KW-00366/23) odniesiono si¢
do wniesionych zastrzezen, uwzgledniajac je czesciowo (w czesci dotyczacej Rozdziatu V lit. B
Projektu wystgpienia pokontrolnego). Szczegétowa odpowiedZz podmiotu kontrolujgcego
na powyzsze zastrzezenia stanowi akta kontroli.

2. Zalecenia.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami i uchybieniem zalecam podja¢ dziatania

polegajace na:

1)  Ujednoliceniu tre$ci zawartych w Regulaminie Organizacyjnym z zapisami Statutu w zakresie
okreslenia zadanh i celéow Szpitala Wojewodzkiego w Bielsku — Biatej (sp6jnos¢ obu
dokumentowy);

2) Okresleniu w Regulaminie Organizacyjnym wysokosci optat (wskazaniu konkretnych kwot)
za udostepnianie dokumentacji medycznej;

3) Dostosowaniu nazw komérek organizacyjnych zawartych w Regulaminie Organizacyjnym
Szpitala do zapiséw widniejacych w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢
Leczniczg;

4) Kazdorazowym uzyskiwaniu opinii Rady Spotecznej Szpitala w sprawach dotyczacych zakupu
lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego.

3. Pouczenia.

Wystapienie pokontrolne sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuije sie do Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku - Biatej.
Wystapienie pokontrolne zawiera 15 ponumerowanych stron.

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

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

Podmiot uprawniony do kontroli:

J:
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