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Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych

i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Panstwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

w Rybniku (obecna nazwa: Kliniczny Szpital Psychiatryczny SPZOZ w Rybniku)
ul. Gliwicka 33, 44-201 Rybnik

(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 pdzii.zm.),

2) rozporzadzenia 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 2022 rok, zatgcznik nr 2, poz. 10 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 73/305/V1/2022 z dnia 19.01.2022 1.,

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

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej Panstwowy Szpital
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (obecna nazwa: Kliniczny Szpital Psychiatryczny
SPZOZ w Rybniku), ul. Gliwicka 33, 44-201 Rybnik.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowat Pan Joachim Foltys (p.o. Dyrektora od dnia 17.12.2020 r. do 30.09.2022 r., Dyrektor
Szpitala od dnia 01.10.2022 r. do nadal).

Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdzajgce przy pomocy:

- Z-cy Dyrektora — Barbary Stefanskiej,

- Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — Wojciecha Eysymontta,

- Gtéwnej Ksiegowej — Barbary Rusnarczyk do 30.04.2021 r., Urszuli Rygulskiej od 27.04.2021r.
do 31.07.2021 r., Anny Guderlay - Mordarskiej od 02.07.2021 r. do nadal.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach od 10 listopada 2022 r. do dnia 30 listopada 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 przeprowadzajgce kontrole:
Agnieszka Wnuk - Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach,
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na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 593/NZ/2022 z dnia 2 listopada 2022 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 10 listopada 2022 r.

Weronika Loska-Tomanik — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewéddztwa Slaskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 592/NZ/2022 z dnia 2 listopada 2022 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 10 listopada 2022 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 591/NZ/2022 z dnia 2 listopada 2022 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 10 listopada 2022 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 3 listopada 2022 r. przekazanym
za posrednictwem Poczty Polskiej.
Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 16.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-12]
Il. Dzialalno$é statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

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

1. Informacje ogoine.
Funkcje podmiotu tworzacego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (obecna nazwa: Kliniczny
Szpital Psychiatryczny SPZOZ w Rybniku) zwanego dalej ,Szpitalem” petni Wojewo6dztwo Slagskie.
Nadzér nad dziatalnosciag Szpitala sprawuje Zarzad Wojewédztwa Slaskiego. Szpital wpisany jest
do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Slgskiego pod numerem 000000013265 oraz posiada osobowo$é prawng i jest wpisany
do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem KRS 0000057601. Siedziba
Szpitala miesci sie przy ul. Gliwickiej 33 w Rybniku. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg
w Rybniku przy ul. Gliwickiej 33 oraz Rudzkiej 13.
Szpital dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity:
Dz. U. 22023 r. poz. 991) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z p6zn. zm.),
3) Statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr V/12/28/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2015 r., ktérego tekst jednolity zostat ogtoszony uchwata Nr VI/36/10/2021
Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 20.09.2021 r.,
4) Regulaminu Organizacyjnego, ktdérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng, uchwalg nr 22/2022 z dnia 14.10.2022 r. oraz wprowadzonego

w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 58/2022/0RG-R/3.2 z dnia 17.10.2022 .
5) w zakresie gospodarki mieniem:



a) Procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zakiady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewodztwo Slaskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22.12.2021 r.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo Slagskie przyjetych
uchwata nr 686/326/V1/2022 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 20.04.2022 r.

6) innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzieri 10.11.2022 r. roku wynosito ogétem 764 pracownikow:
- 749 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 15 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawne;.
[Dowod: akta kontroli str. 13- 14]

2. Prawidtowos¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sagdowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 14.06.2022 r. dotyczyto przyjecia
uchwaty nr V1/44/7/2022 Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 23.05.2022 r. w sprawie zmiany
uchwaty nr V1/12/28/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego z dnia 21.09.2015 r. w sprawie nadania
statutu Szpitalowi. W trakcie kontroli ustalono, iz zostat dopetniony ustawowy obowigzek
wynikajgcy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktéry wskazuje 7-dniowy termin
na zgtoszenie zmian do KRS.

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

3. Zgodno$é zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza 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 58/2022/0RG-R/3.2
zdnia 17.10.2022 r. Rada Spoteczna uchwatg nr 22/2022 z dnia 14.10.2022 r. pozytywnie
zaopiniowata przedmiotowe zmiany do Regutaminu.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
Z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci lecznicze;.

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

Stwierdzono wpis wszystkich komoérek organizacyjnych zwigzanych z prowadzong w Szpitalu
dziatalnoscig medyczng do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg
prowadzonym przez Wojewode Slaskiego (dalej: Rejestr). Niemniej jednak pomigdzy zapisami
Regulaminu Organizacyjnego a zapisami widniejacymi w Rejestrze wystepuja réznice w zakresie
przyjetych nazw nw. komorek organizacyjnych, co przedstawia ponizsza tabela:

Lp. Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg Regulamin Organizacyjny Szpitala
1 Pracownia Diagnostyczna EMG, EEG, EKG Pracownia Diagnostyczna EMG, EEG, EKG i USG
2 Pracownia USG Brak zapiséw dot. Pracowni USG




W trakcie kontroli stwierdzono réwniez zgodno$¢ zapiséw Regulaminu z przepisami prawa
i ustalono, ze zawiera on wszystkie zapisy wymagane przez art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej a wskazane w Regulaminie wysokosci optat za udostepnianie dokumentaciji medycznej
zostaty ustalone zgodnie ze sposobem wskazanym w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U. z 2020 r., poz. 859).

Podczas kontroli sprawdzono prawidtowos¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczgcych struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie, wprowadzong
Uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 801/36/VI1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a nastepnie
Uchwata Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego nr 2/303/V1/2022 z dnia 05.01.2022 r., a takze zgodnosé
Z zapisami ustawy o dziatalnosci lecznicze]. W okresie objetym kontrota dokonywano zmian
w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywang zmianag, uzyskaniem akceptacji podmiotu
tworzacego a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej do Rejestru. Stwierdzono,
ze ww. procedury zostaly zachowane.

Szpital prowadzi strone internetowa pod adresem: https://psychiatria.com/ oraz powiazang z nig
strone BIP pod adresem: https://bip.psychiatria.com/.

Kontrola strony internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala wykazata, ze nie spetnia ona
zapiséw art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji publicznej.
Stwierdzono brak publikacji informacji wymaganych przez przepisy ww. ustawy dotyczacych:
dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotow
ja przeprowadzajgcych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie).

[Dowdd: akta kontroli str. 15-129]
B. Stwierdzone nieprawidlowosci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowos¢ polegajaca na braku zgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnoéé Leczniczg
w zakresie komérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej, czym naruszono art. 24 ust. 1
oraz art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

2. Nieprawidtowos¢ polegajgca na braku publikacji na stronie BIP Szpitala dokumentaciji
przebiegu i efektébw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotow
ja przeprowadzajgcych, co stanowi naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
0 dostepie do informacji publicznej.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie stosowania tozsamych nazw komorek
organizacyjnych w Rejestrze i Regulaminie oraz aktualizacji i wytwarzania wymaganych informacji
i zamieszczanie ich na stronie BIP.

C. Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

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



. Dostepnosc i jako$é udzielanych swiadczen zdrowotnych.
A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalno$ci Szpitala jest udzielanie $wiadczer zdrowotnych, promocja
zdrowia i prowadzenie prac badawczo-rozwojowych. Szpital prowadzi dziatalnos¢ medyczng
w ramach uméw zawartych z NFZ o $wiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych
w Rybniku przy ul. Gliwickiej 33 oraz ul. Rudzkiej 13.

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.

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

1) Oddziat Psychiatryczny Ogélny,

2) Pracownia diagnostyczna EMG, EEG i EKG.

1) Oddziat Psychiatryczny Ogélny

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 022 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢ komérki organizacyjnej, stanowiacy czes¢ VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4700 Oddziat psychiatryczny (ogéiny). Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 07.06.1993 r. i dysponuje 167 tézkami. W Oddziale udzielane sg Swiadczenia
zdrowotne z zakresu diagnostyki i leczenia oséb z zaburzeniami psychicznymi w szczegoélnosci
psychotycznymi oraz orzecznictwo sgdowo-psychiatryczne.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 1568w2021r.,

- 1560 w2022 r. (od stycznia do pazdziernika)
Sprawozdana liczba oséb oczekujacych na leczenie w Oddziale (stan na dzie 10.11.2022 r.)
wynosita: przypadki pilne — 0, przypadki stabilne — 0.
W Oddziale zatrudnionych jest: 17 lekarzy, 72 pielegniarki, 5 psychologéw oraz 8 osob
zatrudnionych w ramach innych grup personelu zgtoszonych do Portalu Potencjatu NFZ.

2) Pracownia diagnostyczna EMG, EEG i EKG

Pracownia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 032 (kod resortowy identyfikujacy komoérke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesc VIII
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 7998 Inne pracownie diagnostyczne Iub
zabiegowe. Komorka zostata wpisana do Rejestru z dniem 07.06.1993 .

W Pracowni zatrudnionych jest w ramach wykonywania $wiadczen EMG — 3 fizjoterapeutow, EEG
— 2 fizjoterapeutow i EKG — 2 fizjoterapeutow.

Liczba udzielonych porad:

e wramach swiadczen EMG

-8698 w2021,

- 8 089 w 2022 r. (styczen — pazdziernik),

e wramach $wiadczehn EEG



-451w 2021,

- 506 w 2022 r. (styczen — pazdziernik),

e wramach $wiadczen EKG

-1112w2021r,

- 1299 w 2022 r. (styczeh pazdziernik).

Zadaniem Pracowni diagnostycznej EMG, EEG i EKG jest wykonywanie badan w celu rozpoznania
stanu zdrowia pacjenta i ustalenia dalszego postepowania leczniczego.

[Dowéd: akta kontroli str. 130-131]
2. Udzielanie zamowien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umoéw:

1) Nr DZz.380.5.7.2021.LF.299B z dnia 01.10.2021 r. dotyczacej udzielania s$wiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywania badan EMG i sporzadzania opiséw do badan EMG.

2) Nr DZz.380.5.6.2021.DL.299A_1 z dnia 15.10.2021 r. dotyczacej udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie $wiadczen chirurgii ogélnej pacjentom Szpitala.

Ad.1)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Podczas weryfikacji tresSci umowy kontrolujacy stwierdzili, ze przedmiotowa umowa zawiera
wszystkie zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.10.2021 r. do dnia
30.09.2023 r. oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamoéwienia.

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

- 11/2022 z dnia 28.02.2022 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 31/2022 z dnia 31.05.2022 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

Podczas weryfikacji tre$ci umowy kontrolujgcy stwierdzili, ze przedmiotowa umowa zawiera
wszystkie zapisy okreSlone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 15.10.2021 r. do dnia
04.10.2023 r. oraz wskazuje maksymalng warto§¢ zamoéwienia.

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

- 1/11/2021 z dnia 30.11.2021 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 4/02/2022 z dnia 28.02.2022 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowsa.

[Dowdd: akta kontroli str. 132-167]



-

3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne

nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Ssak elektryczny OGARIT S-O4, nr inwentarzowy 000491, rok produkcji 2002. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 29.04.2022 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien
zostaé¢ wykonany do 30.04.2023 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny.

2) Elektrokardiograf, nr fabryczny 2654, nr inwentarzowy T-1/802/166, rok produkcji 2019, data
zakupu 31.10.2019 r. Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 15.12.2020r., dokonany w terminie.
Nastepny przeglad powinien zosta¢ wykonany w grudniu 2022 r., zgodnie z wpisem aparat
sprawny.

3) Audiometr impedancyjny typ AT 235 h, nr fabryczny 781547 nr inwentarzowy T-1/802/162, data
zakupu 28.10.2010 r. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 31.01.2022 r., dokonany zostat
w terminie. Nastepny przeglad powinien zosta¢ wykonany w styczniu 2023 r., zgodnie z wpisem
aparat sprawny.

[Dowod: akta kontroli str. 168-176]

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

rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepno$ci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskéw wptywajgcych do Szpitala w latach 2021-2022 (do dnia kontroli). Sposéb rozpatrywania
skarg i wnioskéw zostat okreslony w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala. Zgodnie z zawartg
w nim regulacjg skargi i wnioski moga by¢ zgtaszane w formie pisemnej, elektronicznej (na adres
szpital@psychiatria.com oraz ustnej. Skargi i wnioski rejestrowane sg w prowadzonym w Szpitalu
Rejestrze skarg i wnioskow, ktory prowadzony jest zgodnie z art. 254 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (dalej: KPA), czyli w spos6b umozliwiajgcy
kontrole przebiegu i terminéw zatatwiania skarg.

W roku 2021 w Rejestrze skarg i wnioskéw odnotowano 20 skarg (w tym: 14 uznano
za bezzasadne, 6 za zasadne) oraz 10 wnioskow. Natomiast w 2022 roku (do dnia kontroli)
do Szpitala wptyneto 13 skarg ( w tym: 12 bezzasadnych, 1 uznana za zasadng) oraz 42 wnioski.
Wszystkie skargi i wnioski zostaty rozpatrzone przez Szpital, z dochowaniem ustawowego terminu
(KPA) udzielenia odpowiedzi skarzagcym. Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg
i wnioskdw jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdza przyktadowy
protokét z posiedzenia Rady (nr 6/2021 z dnia 17.12.2021r.).

[Dowod: akta kontroli str. 177-179]
5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badania ankietowe satysfakciji pacjenta prowadzone sg na podstawie wydawanych w danym roku
Komunikatéw Dyrektora Szpitala. W kontrolowanym okresie (lata 2021-2022) badania prowadzone
byty zgodnie z Komunikatami K/DOF/43/2021 z dnia 17 listopada 2021 r. oraz K/DOF/60/2022
z dnia 2 grudnia 2022 r. w sprawie przeprowadzenia badania ankietowego dotyczacego jakosci
opieki i satysfakcji pacjentow ze $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ Panstwowym Szpitalu dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku. Jak wynika z ww. dokumentéw - za odbior,
rozprowadzenie ankiet wsrod pacjentéw oraz ich zwrot do Kancelarii Gtéwnej Szpitala
odpowiedzialni sg rejestratorzy medyczni.

Przedmiotowe badania ankietowe w Szpitalu przeprowadzane sa na podstawie standardu PJ3,
opisanego w Zestawie Standardéw Akredytacyjnych wydanych przez Centrum Monitorowania
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Jakosci w Ochronie Zdrowia, zgodnie z ktérym ocena opinii pacjentéw powinna by¢ prowadzona
regularnie, przynajmniej raz w roku i ma stuzy¢ uzyskaniu wiedzy na temat oczekiwan, preferenciji
i doSwiadczen oséb hospitalizowanych.

Badania jakosci opieki i satysfakcji pacjentdéw ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych
w Szpitalu w latach objetych kontrolg byly kazdorazowo przeprowadzane w wyznaczonych
Komunikatami terminach i trwaly okoto 2-3 dni. Realizowano je w sposob anonimowy
i dobrowolny. Pytania ankietowe byty kazdorazowo dzielone na bloki tematyczne dotyczace oceny
przez pacjenta jego pobytu, udzielanych $wiadczen, opieki przez kadre medyczng oraz
infrastruktury Szpitala. Po zakonczeniu badania satysfakcji pacjentéw dokonuije sie analizy ankiet,
na podstawie ktérej formutowane sa wnioski z oceny, stanowigce podstawe do podjecia dziatan
korygujacych i zapobiegawczych, a takze stuzacych podnoszeniu jakos$ci ustug medycznych
w Podmiocie leczniczym.

Przyktadowo, analiza przeprowadzonego w roku 2021 badania wykazata wysoki poziom
zadowolenia ankietowanych w zakresie satysfakcji pacjenta z pobytu w |zbie Przyje¢ (oczekiwanie
na przyjecie do Szpitala - 81% ocen pozytywnych). Ponadto, pacjenci ocenili pobyt w Szpitalu
dobrze (71% ankietowanych - dot. oddziatéw stacjonarnych) lub bardzo dobrze (100% i 97%
ankietowanych — dot. oddziatéw dziennych i Poradni Zdrowia Psychicznego). W zakresie opieki
i dostepnosci kadry medycznej Szpitala najwiecej ocen pozytywnych (az 87%) pochodzito
od pacjentow Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego (dalej: ZOL), nieco gorzej dostep do personelu
ocenili pacjenci oddziatéw specjalistycznych (70% ocen pozytywnych).

Na podstawie przeprowadzonej analizy ankiet wywnioskowano, iz w stosunku do lat poprzednich,
pogorszeniu ulegta ocena zapewnienia intymnosci wsréd pacjentow ZOL. Stwierdzono
konieczno$¢ dazenia do poprawy wynikow w tym zakresie. Z przedmiotowej analizy wynika
réwniez, ze infrastruktura Szpitala wymaga zwigekszonych naktadéw inwestycyjnych. Ww. naktady
dotyczg gtéwnie koniecznosci doposazenia sal i pomieszczen sanitarnych, co powinno przyczynié
sie do poprawy komfortu pacjentéw.

[Dowdd: akta kontroli str. 180-237]

B. Stwierdzone nieprawidtowos$é: brak.
C. Ocena czastkowa: pozytywna.

IV. Prawidtowo$é gospodarowania mieniem.
A. Ustalenia faktyczne
W zakresie prawidtowo$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:

1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.
W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure nabycia nizej
wymienionej aparatury medyczne;j:
1) Defibrylator AED 3 szt. o wartosci jednostkowej: 4 150,00 zt (warto$é tgczna : 12 450, 00 zt),
— zakup ujety w korekcie planu inwestycyjnego na 2021r.;
— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dot. ww. zakupu, przyjeta uchwatg nr 10/2019
z dnia 30.09.2019r.;
— z uwagi na warto$¢ jednostkowg sprzetu zgoda podmiotu tworzacego nie byta wymagana,
— zakup potwierdzony fakturg VAT nr FVS/17/06/2021 z dnia 17.06.2021 r. na kwote tgczna
12 450, 00 zt (3 sztuki sprzetu), termin ptatnosci do dnia 17.07.2021 r., zapfacono zgodnie
z terminem pfatnosci:



{
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— dowody przyjecia:
e OTO- 00006/2021 z dnia 17.06.2021 r., numer inwentarzowy 000911;
e OT0-00007/2021 z dnia 17.06.2021 r., numer inwentarzowy 000912;
e OTO0- 00008/2021 z dnia 17.06.2021 r., numer inwentarzowy 000913.

2) Koncentrator tlenu (3 szt.) o wartosci tacznej 13 478,40 zt (warto$¢ jednostkowa: 4 492,80 zt)

— zakup ujety w korekcie planu inwestycyjnego na 2021r.;

— z uwagi na warto$¢ jednostkowg sprzetu zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana,

—~ zakup potwierdzony fakturg VAT nr 00264/2021/10 z dnia 21.10.2022r. na kwote
13 478,40 zt, zaptacono zgodnie z terminem ptatnosci omytkowo kwote 13 478,00 zt -
wyréwnanie kwoty zaptaty (0,40 zt) przekazano na rachunek kontrahenta przelewem w dniu
29.10.2021r,;

- protokét dostawy - odbioru urzadzenia z dnia 21.10.2021 r,;

- dowody przyjecia:
e (OT0-00023/2021 (2 szt.) z dnia 21.10.2021 r., nr seryjne: 2114380, 2128873
e (OT0-00024/2021 (1 szt.) z dnia 21.10.2021 r., nr seryjny: 2128814;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala przyjeta uchwatg nr 21/2021 z dnia

17.12.2021 r.; - uzyskana po dacie zakupu ww. aparatury medyczne;j.

Zgodnie z o$wiadczeniem Szpitala, nabycie ww. Koncentratoréw tlenu, bez uprzedniego
uzyskania opinii Rady Spotecznej wynikato z pilnej potrzeby zapewnienia bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentdw w zwigzku ze wzrostem zachorowan na SARS - CoV-2 i panujgcym
stanem epidemii COVID-19 -— sytuacja nadzwyczajna, brak celowego zaniechania. Nabycie
wskazanej aparatury zostato pozytywnie zaopiniowane podczas kolejnego posiedzenia Rady
Spotecznej Szpitala, tj. w dniu 17.12.2021r. W zwigzku powyzszym, kontrolujgcy przyjeli
przedmiotowe wyjasnienia i uznajac za priorytetowe dziatanie Szpitala w celu zabezpieczenia
pilnych potrzeb pacjentéw odstapili od wykazywania nieprawidtowo$ci w przedmiotowym zakresie.

Zgodnie z o$wiadczeniem Dyrektora Szpitala, w roku 2022 (do dnia kontroli) nie przeprowadzano
procedur dotyczacych nabycia aparatury i sprzetu medycznego.

[Dowdd: akta kontroli str. 238-259]
2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

Zgodnie z oéwiadczeniem Dyrektora Szpitala, w kontrolowanym okresie (lata 2021-2022 - do dnia
kontroli) nie przeprowadzano postepowan dotyczacych zbycia aparatury i sprzetu medycznego.

[Dowdd: akta kontroli str. 260-261]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W kontrolowanym okresie Szpital zawart umowe najmu DFg.223.10.2021 z dnia 23.12.2021 .
Przedmiotem umowy jest najem powierzchni Szpitala w ilosci 2 m? , zlokalizowane] przy
ul. Gliwickiej 33 w Rybniku - Pawilon XVIIl przy Izbie Przyje¢, celem zamontowania dwoch
automatéw sprzedajgcych (automat na napoje gorace -1 szt. oraz automat na napoje zimne,
kanapki i przekaski - 1 szt.). Umowa zostata zawarta na czas oznaczony od dnia 01.01.2022 r.
do 02.11.2023 r. Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem pozytywnej opinii przez
Rade Spofeczng Szpitala uchwatg nr 20/2020 z dnia 23.10.2020 r. Z uwagi na okres na jaki zostata
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zawarta ww. umowa zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana.

Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ czynsz najmu w wysokosci 50 zt
netto miesigcznie za 1 m 2 przedmiotu najmu, tj. 100 zt netto +VAT. Ponadto, do ww. czynszu
zobowigzany jest uiszcza¢ co miesigc doliczone przez wynajmujacego optaty dodatkowe
za media i odpady komunalne - ryczaitowo w wysokosci wyznaczonej aktualnie przez dostawcow
mediow, zgodnie z zatgcznikiem do niniejszej umowy. Najemca zobowigzuje sie do uiszczania
ww. optat na rachunek wynajmujgcego do dnia 15 — ego nastepnego miesigca za miesiac
poprzedni.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze umowa nie zawiera postanowien dotyczacych:

- ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych oraz od odpowiedzialnosci
cywilnegj,

- zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania,
wynikajgcych z § 3 pkt. 5 oraz pkt 8 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo
Slgskie, okreslonych uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 1945/265/V1/2021 z dnia
25.08.2021 r., ktére obowigzywaty w chwili jej zawarcia.

Objete kontrolg faktury za miesigce marzec i wrzesien 2022 r. wystawione zostaty z terminem
ptatnosci odpowiednio do 11 - tego i 10 - tego dnia kolejnego miesigca (w umowie
wskazano termin zaptaty do dnia 15 — ego nastepnego miesigca). Najemca nie wystepowat
o korekte/ nie wnosit zastrzezen do tresci ww. faktur, a ptatnosci za powyzsze uregulowat
w terminach z nich wynikajgcych.

Kontrolujgcy zwrdcili uwage na konieczno$¢ dochowania nalezytej starannosci i rzetelnosci przy
sporzadzaniu dokumentacji ksiegowej zwiazanej z procedurg zawierania i rozliczania umow
z kontrahentami.

[Dowdd: akta kontroli str. 262-271]

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

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkursow 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 dziatalnosci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2021-2022
w Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku (obecna nazwa: Kliniczny Szpital Psychiatryczny SPZOZ
w Rybniku) miaty miejsce dwa postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane
w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
1. Stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa (data konkursu: 28.01.2022 r., okres
zatrudnienia 21.02.2022r. — 20.02.2028r.);
2. Stanowisko naczelnej pielegniarki (data konkursu: 18.05.2022 r., okres zatrudnienia
01.06.2022r. — 31.05.2028r.);

Ponadto, zgodnie z informacjg uzyskang od kontrolowanego na dzierh kontroli w toku byto
5 postepowan konkursowych:

1. Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Rehabilitacji Psychiatrycznej (XVII),

2. Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Ogoélnej (XVllic),

3. Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu (XIV),

4. Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Sgdowej (VII),

5. Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Sgdowej o Wzmocnionym

Zabezpieczeniu (IX).
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Na podstawie przestanych dokumentéw ustalono, ze posiedzenia Komisji Konkursowych
na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Sgdowej (VII) i Oddziatu Psychiatrii
Sadowej o Wzmocnionym Zabezpieczeniu (IX) przewidziane sg na 01.02.2023 r., a na stanowisko
pielegniarki oddziatowej Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu (XIV) i Oddziatu Rehabilitacji
Psychiatrycznej (XVII) zaplanowane sg na 07.02.2023 r. Natomiast, do konkursu na stanowisko
pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Ogélnej (XVllic) nie zgtosit si¢ zaden kandydat.
W zwigzku z powyzszym zgodnie z zapisami art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej kierownik podmiotu leczniczego powinien ogtosic nowy konkurs
w terminie 30 dni od zakoniczenia postepowania w poprzednim konkursie z uwagi na brak
kandydatéw w pierwszym postepowaniu.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie wi/w przepiséw prawa
ksztattuje sie nastepujaco:
1. Oddziat Terapii Uzaleznienia od Alkoholu: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowej;
2. Oddziat Psychiatryczny Ogéiny (XVllla): lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielgegniarki
oddziatowej;
3. Oddziat Psychiatryczny Ogolny (XVIlIb): lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowej;
4. Oddziat Psychiatryczny Ogélny (XVliic): lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielggniarki
oddziatowe;j;
5. Oddziat Psychiatryczny Ogolny (XVIIId): lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;
Oddziat Psychiatrii Sgdowe;j (lll): lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
Oddziat Psychiatrii Sgdowej (VIl): lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;;
Oddziat Psychiatrii Sgdowej (Vlla): lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
Oddziat Psychiatrii Sadowej (VIlI): lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
. Oddziat Psychiatrii Sgdowej (X): lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
. Oddziat Psychiatrii Sadowej o0 Wzmocnionym Zabezpieczeniu: lekarz kierujgcy oddziatem,
p.o. pielegniarki oddziatowej;
12. Oddziat Rehabilitacji Psychiatrycznej: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowe;j;

ST230o0oNO

- O

Jak wskazano powyzej, poszczegdlnymi Oddziatami zarzadzajg lekarze kierujgcy oddziatami.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy o dziatalnosci leczniczej,
ktory przewiduje mozliwo$¢ kierowania oddziatem przez lekarza nie bedgcego ordynatorem
stanowigc, iz ,w przypadku, gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje
lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu
nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielggniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim na pieciu oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, a na siedmiu osoby
petnigce obowigzki pielegniarki oddziatowe;.

Ww. stanowiska okreslone zostaly zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku (obecnie: Kliniczny Szpital Psychiatryczny SPZOZ w Rybniku), jak
i zataczniku nr 1 oraz nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny oraz jego
wysoko$¢) do Regulaminu Wynagradzania pracownikéw Szpitala.

W trakcie czynno$ci kontrolnych, ustalono, ze Dyrektor Szpitala realizuje ustawe
z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikéw  zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Zgodnie z  otrzymanym
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oswiadczeniem wynika, ze Szpital zawart porozumienie ze strong spoteczng (porozumienie
z dnia 27.05.2022 r.), a nastepnie dokonat zmiany w Regulaminie wynagradzania pracownikéw
Szpitala.
Kontrolujgcy sprawdzili realizacje przez pracodawce przestrzegania przepiséw ustawy z dnia
8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych
pracownikow zatrudnionych w podmiotach leczniczych, tj. czy dokonano podwyzszenia
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawdd medyczny oraz pracownikow
dziatalnosci podstawowej, innej niz pracownicy wykonujacy zawéd medyczny na zasadach
okreslonych przepisami. Na podstawie wyciggéw bankowych sprawdzono wyptate wynagrodzenia
za miesigc czerwiec, lipiec i sierpien 2022 r., stwierdzono wzrost wynagrodzenia zasadniczego,
czyli realizacje ww. ustawy.

[Dowdd: akta kontroli str. 272-349]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienie:

1) Nieprawidtowos¢ polegajgca na braku przeprowadzenia postepowan konkursowych
na stanowiska pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrycznego Ogodlnego XVllla
i XVIlIb, zgodne z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej.

2) Uchybienie polegajgce na braku uwzglednienia zapiséw postanowiern dotyczacych
ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych i od odpowiedzialnosci
cywilnej oraz zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego
uzywania w umowie najmu DFg.223.10.2021 z dnia 23.12.2021 r;

Przyczyny nieprawidtowosci i uchybienia:

Niedochowanie nalezyte] starannosci w zakresie stosowania zapiséw art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej w zakresie przeprowadzania ww. postepowan
konkursowych oraz przepiséw § 3 pkt. 5 oraz pkt 8 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest
Wojewédztwo Slgskie.

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci i uchybienia.

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

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikéw O6wczesnego
Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Slaskiego w  dniach
13-17.02.2020 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w statucie
i regulaminie organizacyjnym, dostepnos¢ i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
prawidtowos¢ gospodarowania mieniem oraz srodkami publicznymi w latach 2018-2020.

Wydano nastepujgce zalecenie pokontrolne w zakresie przestrzegania zapisow:

1. art. 24 ust. 1 pkt. 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

(t. o0 Dz. U. z 2020 r. poz. 295 z péZn. zm.) poprzez wprowadzenie cennika opfat
za udostepnienie dokumentacji medycznej do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala;
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2. art. 24 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci leczniczej, poprzez
peine odzwierciedlenie celow i zadarn Szpitala w Regulaminie Organizacyjnym, wzgledem
zapisow ujetych w jego Statucie;

3. § 7 pkt. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 stycznia 2017 r. w sprawie komisji
psychiatrycznej do spraw $rodkéw zabezpieczajgcych w zaktadach psychiatrycznych
(t j.: Dz. U. z 2017 r, poz. 119 z p6Zn. zm.), poprzez zapewnienie zgodnej z przepisami
liczby personelu w Oddziale Psychiatrii o Wzmocnionym Nadzorze w godzinach nocnych,
a takze zapewnienie stafej obecnosci personelu ochrony w Oddziale w godzinach nocnych
oraz dziennych;

4. art. 48 ust. 2 pkt. 2 lit. e) ustawy o dziatalnosci leczniczej, poprzez wystepowanie
o opinie Rady Spofecznej Szpitala w sprawie zakupu nowej aparatury i sprzetu
medycznego;

5. § 3 pkt. 5 Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Sigskie,
okreslonych uchwafg Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego nr 804/36/VI/2019 z dnia
17.04.2019 r., poprzez uwzglednianie w przygotowywanej dokumentacji, zapisow
postanowienia dotyczgcego ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen
losowych oraz od odpowiedzialno$ci cywilnej;

6. art. 49 ustawy o dziafalno$ci leczniczej, poprzez zachowywanie nalezytej starannosci
w zakresie spetnienia wymogéw ustawowych dotyczgcych konieczno$ci przeprowadzania
postepowari konkursowych na stanowisko pielegniarki oddziatowey.

Ponadto zaleca sie uwzglednianie w planie inwestycyjnym Szpitala lub jego zmianach,

wszystkich planowanych zakupéw nowego sprzetu i aparatury medycznej. W przypadku braku

ujecia zakupu sprzetu w planie inwestycyjnym, nalezy dokonac korekty planu inwestycyjnego
oraz zgodnie z treScig art. 48 ust. 2 pkt. 2 lit. a) ustawy o dziatalno$ci leczniczej, przedstawic
korekte na najblizszym posiedzeniu Rady Spofecznej Szpitala.”

Dyrektor Szpitala ztozyt do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Slaskiego informacje o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych pismem DN.0910.3.2020 z dnia
18.09.2020 r. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych i stwierdzono, ze spo$réd wskazanych
powyzej zalecen nie wykonano zalecenia dotyczacego punktu 5.

B. Stwierdzona nieprawidiowos¢:

Nieprawidtowo§é polegajgca na naruszeniu normy § 26 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych, poprzez brak peinej realizacji zalecefh pokontrolnych i skutecznego usuniecia
nieprawidtowoséci wskazanych w wystapieniu pokontrolnym z poprzedniej kontroli przeprowadzonej
przez podmiot tworzgcy Szpitala.

Przyczyna nieprawidtowosci:

Niedochowanie nalezytej starannoéci w zakresie wykonania zalecen pokontrolnych z ostatnio
przeprowadzonej kontroli, do ktérych Dyrektor Szpitala zostat zobowigzany w wystgpieniu
pokontrolnym otrzymanym od podmiotu tworzacego. Brak wykonania zalecen pokontrolnych
moze mie¢ wplyw na przeprowadzong okresowg ocene pracy kierownika jednostki kontrolowanej,
w tym przypadku Dyrektora Szpitala.

C. Ocena czastkowa: pozytywna pomimo 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 ktéorym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.
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VI. Pozostale informacje, zalecenia i pouczenia.
1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 27 lipca 2023 r., znak: NZ-NK.1711.12.2022 (NZ-NK.KW-00270/23) Projekt
wystgpienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (obecna
nazwa: Kliniczny Szpital Psychiatryczny SPZ0Z w Rybniku).

Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu
03.08.2023 r. Dyrektor Szpitala nie zgtosit w wyznaczonym terminie zastrzezen do Projektu
wystgpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami i uchybieniem zalecam podjgé dziatania

polegajace na:

1) Ujednoliceniu zapiséw dotyczacych nazewnictwa komoérek organizacyjnych ujetych
w Regulaminie Organizacyjnym i Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Lecznicza.

2) Zamieszczaniu na stronie BIP Szpitala dokumentacji z przebiegu i efektéw kontroli oraz
wystagpien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotéw jg przeprowadzajgcych.

3) Przeprowadzaniu postepowan konkursowych na niektére stanowiska kierownicze zgodnie
z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

4) Uwzglednianiu w zapisach uméw najmu postanowien dotyczgcych ubezpieczenia przedmiotu
umowy od nastepstw zdarzen losowych i od odpowiedzialnosci cywilnej oraz zakazu
podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania.

5) Bezwzglednej realizacji zalecen pokontrolnych wydanych po przeprowadzonej kontroli przez
podmiot tworzacy.

3. Pouczenia.

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje si¢ do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Parnstwowego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (obecna nazwa: Kliniczny Szpital Psychiatryczny
SPZ0OZ w Rybniku).

Wystgpienie pokontrolne zawiera 14 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 wystagpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéow lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usunigcia stwierdzonych nieprawidiowosci nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania hiniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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