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Katowice;”**‘*jstyoznia 2025,
NZ-NK.1711.15.2024
Urzad Marszatkowski
Wojewdédztwa Slaskiego
Departament Nadzoru
Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Slaskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji
ul. Zdrojowa 6, 43-450 Ustroii
(o0znaczenie 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. 22024 r. poz. 799 z pozn.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 2024 rok, zatgcznik nr 2, poz. 9 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 141/482/V1/2024 z dnia 19.01.2024 roku,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewodztwo Slgskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
nr 1057/229/V1/2021 z dnia 28.04.2021 .

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Slgskie Centrum Rehabilitacji i Prewencii, ul. Zdrojowa 6, 43-340 Ustron.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Centrum
sprawowali:

Pan Czestaw Kapata od 01.01.2022 r. (p.o. Dyrektora do 31.05.2022 r.) do 24.02.2023 r.

Pani Magdalena Ktoda — Suchon od 25.02.2023 r. (p.o. Dyrektora do 30.06.2023 r.) do nadal.

Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywata swoje zadania kierownicze i zarzadcze przy
pomocy:

- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

- Zastgpcy Dyrektora ds. Ekonomiczno — Administracyjnych,

— Gtéwnej ksiegowe;.

Termin przeprowadzenia czynnoéci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach 17.10.2024 r. ~ 18.11.2024 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2022-2024.

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




Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Agata Liszka — Kierownik Referatu Nadzoru i Kontroli Departamentu Nadzoru Podmiotow
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 588/NZ/2024 z dnia 14.10.2024 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytaczenie
z kontroli z dnia 14.10.2024 r.

Barbara Mi§ — Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slaskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
nr 586/NZ/2024 z dnia 14.10.2024 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego,
o$wiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 14.10.2024 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 587/NZ/2024 z dnia 14.10.2024 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznoséci uzasadniajacych wytaczenie
z kontroli z dnia 14.10.2024 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostata poinformowana pismem z dnia 14.10.2024 r.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycja nr 6.
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.

Informacje ogdine.

Slgskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji zwane (dalej: Centrum) jest samodzielnym publicznym
zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewddztwo Slaskie. Nadzér
nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Zarzad Wojewddztwa Slagskiego. Centrum wpisane jest
do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode
Slgskiego pod numerem 000000013336 oraz posiada osobowosé prawng i jest wpisane
do Krajowego Rejestru Sadowego w Bielsku - Biatej pod numerem KRS 0000176888. Siedzibg
Centrum jest miasto Ustron.

Centrum dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2024 r.
poz. 799 z pdzn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy;

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkdw publicznych (t. j.: Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z p6Zn. zm.);

3) Statutu Centrum, ktérego ostatnie zmiany zostaly przyjete uchwatg Nr V/42/42/2017
Sejmiku Wojewoddztwa Slgskiego z dnia 18.09.2017 r. i ogtoszone w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Slgskiego w dniu 05.10.2017 r. pod pozycjg 5289;

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktdrego ostatnie zmiany, pozytywnie zaopiniowane przez
Rade Spofeczng uchwatg nr 15/2024 z dnia 25.10.2024 r., wprowadzone zostaly
w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 47/2024 z dnia 28.10.2024 r.;

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne  zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem  tworzacym
jest Wojewddztwo Slagskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slagskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22 grudnia 2021 r.,



b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zakiadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, okreslonych
w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 686/326/V1/2022 z 20 kwietnia 2022 r.
z p6zA. zm,;

6) innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

W Centrum zatrudnienie na dzier 30.10.2024 r. roku wynosito:
— 124 pracownikbéw w ramach umowy o prace,
— 40 pracownikéw w ramach uméw cywilnoprawnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-31]

1. Prawidlowos$¢ wpis6w w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego (dalej: KRS) w okresie objetym kontrolg
dotyczyto powotania Rady Spotecznej Szpitala na kadencje 2024 — 2028, na podstawie Uchwaty
nr 688/494/V1/2024 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 20.03.2024 r. Wniosek o Zmiane wpisu
w KRS zostat ztozony w dniu 28.03.2024 r. — tj. dzien po uptywie siedmiodniowego terminu
na zgtoszenie zmian do KRS wynikajgcego z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym.
Zmiana do Rejestru wprowadzona zostata Postanowieniem Sadu Rejonowego w Bielsko - Biatej,
VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 09.04.2024 r.

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zgloszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacie.

[Dowdd: akta kontroli str. 32-41 ]

2. Zgodnos¢ zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykon ujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: Regulamin) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwata nr 15/2024 z dnia
25.10.2024 r., zostaly wprowadzone w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr47/2024 z dnia
28.10.2024 .

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Centrum
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;j.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele oraz zadania podmiotu leczniczego wyszczegdblnione
w Regulaminie Organizacyjnym Centrum sa w petni tozsame z wpisanymi w Statut Centrum.
Podczas kontroli stwierdzono brak zgodno$ci zapisow Regulaminu w zakresie struktury
organizacyjnej komorki dziatalnosci medycznej z Ksiggg Rejestrowg w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza (dalej: Rejestr) prowadzonym przez Wojewode Slaskiego
wedtug stanu na dzien 18.10.2024 r.:



REGULAMIN ORGANIZACYJNY REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH
DZIALALNOSC LECZNICZA

L.p. Nazwa jednostki/ komorki organizacyjnej Nazwa jednostki/ komorki organizacyjnej
Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu Oddziat rehabilitacji narzgdu ruchu
1 Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych Istebna Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych Ustron
Liczba tozek 42 Liczba tozek (37)
Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu (2)
2 Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych Istebna

Liczba tozek (42)

Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektor Centrum 6 kwietnia 2022 r., wystgpita z wnioskiem
do Narodowego Funduszu Zdrowia o zgode na zmiane miejsca udzielania $wiadczen Oddziatu
rehabilitacji narzadu ruchu z 43-450 Ustron ul. Zdrojowa 6 do 43-470 Istebna 500 Wojewodzkie
Centrum Pediatrii ,Kubalonka” w Istebnej. Przedmiotowa zgoda byta przedtuzana kilkukrotnie
warunkowo do 30 listopada 2024 r., z uwagi na mozliwo$¢é braku zgody na kontynuacje udzielania
Swiadczen w lokalizacji Istebna Dyrektor Centrum podjeta decyzje o utrzymaniu takiego zapisu
w Rejestrze ttumaczgc powyzsze konieczno$cig zachowania ciggtosci w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w powyzszym Oddziale. Wobec przedstawionych okolicznosci kontrolujgcych
odstapili od wskazania nieprawidtowos$ci w przedmiotowym zakresie.

Podczas kontroli sprawdzono prawidlowos¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Centrum w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczgcych struktury organizacyjnej zaktadow leczniczych samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slgskie, wprowadzong
Uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 2/303/V1/2022 z dnia 05.01.2022 r. W okresie
objetym kontrolg nie dokonywano zmian w strukturze organizacyjnej Centrum.

Centrum prowadzi stron¢ internetowg pod adresem: https://scr-ustron.com.pl/ oraz powigzang
z nig strone podmiotowg BIP pod adresem: https://bip-slaskie.pl/scrust/. Kontrola treéci zawartych
na stronie internetowej Centrum wykazata, ze zawiera ona informacje wymagane przez
art. 24 ust 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Ponadto, stwierdzono, ze Centrum spetnia ustawowy wymaog prowadzenia strony podmiotowej BIP
i umieszczania na niej wymaganych prawem informaciji, zgodnie z ustawg z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

Nieprawidtowo$¢é polegajgca na niedochowaniu siedmiodniowego terminu na zgtoszenie zmian
do KRS, co stanowi naruszenie art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym.

Przyczyna nieprawidtowosci:
Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie zgtaszania zmian do Krajowego Rejestru
Sadowego.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonej 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 odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

[Dowdd: akta kontroli str. 33-111]
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lll. Dostepnos¢ i jako$¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:
Podstawowym celem dziatalnosci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Centrum prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach uméw zawartych z Narodowym

Funduszem Zdrowia o $wiadczenie ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w siedzibie
Centrum przy ul. Zdrojowej 6 w Ustroniu.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynnosci szczegding kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komérek medycznych:

1. 1 Oddziat rehabilitacji kardiologicznej,
2. Poradnia choréb metabolicznych,
3. Poradnia rehabilitacyjna.

Ad. 1) | Oddziat rehabilitacji kardiologicznej

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujacy komérke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czeéé VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4308 | Oddziat rehabilitacji kardiologicznej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 07.11.2000 r. i dysponuje 76 té6zkami.
W Oddziale udzielane sg swiadczenia zdrowotne z zakresu kompleksowej rehabilitacji pacjentow
obejmujacej stacjonarng, catodobowa rehabilitacje leczniczg w schorzeniach kardiologicznych.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 1113w 2022,

- 1233w 2023 .,

- 1037w 2024 r. (wg. stanu na 16.10.2024 r.).
W Oddziale zatrudnionych jest 4 lekarzy,11 pielegniarek, 11 fizjoterapeutéw, 2 psychologéw oraz
2 dietetykow. Na listg oséb oczekujacych na hospitalizacje, wedtug stanu na dzien 16.10.2024 r.,
nie wpisano ani jednej osoby ze statusem skierowania ,pilny”, natomiast w trybie stabilnym wpisano
36 pacjentéw.

Funkcjonowanie ww. komérki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczern nie budzi
zastrzezen.

Ad. 2) Poradnia choréb metabolicznych

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Sigskiego — kod 016 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke
organizacyjng stanowigcy cze$é¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 108 Poradnia choréb metabolicznych. Poradnia
wpisana zostata do Rejestru z dniem 14.02.2008 r.

W Poradni udzielane sa $wiadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki i leczenia choréb
metabolicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem leczenia otytosci, zaburzen lipidowych i zespotu
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metabolicznego.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 259w2022r,

- 249w 2023r.,

- 270w 2024 r. (wg. stanu na 16.10.2024 r.).
W Poradni zatrudnionych jest 2 lekarzy oraz 2 dietetykdw.
Na liste oczekujgcych na porade, wedtug stanu na dzien rozpoczecia kontroli, wpisano 11 oséb
ze statusem skierowania ,pilny”, natomiast w trybie stabilnym wpisano 33 pacjentow.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sa 3 dni w tygodniu: poniedziatek, 15:00-19:00,
Sroda 8:00-13.00, sobota 11.00-13:00. W dniu przeprowadzenia kontroli w siedzibie Centrum,
tj. w dniu 30.10.2024 r. Poradnia dziatata zgodnie z harmonogramem.
Kontrolujgcy stwierdzili zgodnos¢ informacji o godzinach udzielania $wiadczen zdrowotnych
w poszczeg6lne dni tygodnia umieszczonych przy wejéciu do Poradni z danymi zgtoszonymi
do Portalu Potencjatu Narodowego Funduszu Zdrowia.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczerd nie budzi
zastrzezen.

Ad. 3) Poradnia rehabilitacyjna

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢é Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 005 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalno$¢ komérki organizacyjnej, stanowigcy czeéé Vill systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 1300 Poradnia rehabilitacyjna. Poradnia zostata wpisana
do Rejestru z dniem 07.11.2000 r., zajmuije sie¢ kompleksowo leczeniem usprawniajgcym pacjentow
ze schorzeniami reumatycznymi, neurologicznymi oraz urazowo — ortopedycznymi.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 1017w2022r.,

- 1180w 2023 .,

~ 949w 2024 r. (wg. stanuna 16.10.2024 r.).
W Poradni zatrudnionych jest 2 lekarzy.
Na liste oczekujgcych na porade, wedtug stanu na dzien rozpoczecia kontroli, wpisano 125 osob
ze statusem skierowania ,pilny”, natomiast w trybie stabilnym wpisano 136 pacjentéw.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sg 5 dni w tygodniu: poniedziatek 13:00-18:00,
wtorek 8:00-10:30, sSroda 8:00-10:00, czwartek 8:00-11.00 pigtek 12:00-13:25. W dniu
przeprowadzenia kontroli w siedzibie Centrum, tj. w dniu 30.10.2024 r. Poradnia dziatata zgodnie
z harmonogramem.

Kontrolujgcy stwierdzili zgodnoé¢ informacji o godzinach udzielania $wiadczen zdrowotnych
w poszczegolne dni tygodnia umieszczonych przy wejéciu do Poradni z danymi zgtoszonymi
do Portalu Potencjatu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 112-116]



2. Udzielanie zaméwien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byly zapisy uméw:

1) Nr 115/2023/NL z dnia 28.12.2023 r. — umowa dotyczaca wykonywania $wiadczen zdrowotnych
w Poradni Metabolicznej.

2) Nr EDO/12/2023 z dnia 18.08.2023 r. —~ umowa dotyczaca udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badar laboratoryjnych i mikrobiologicznych.

Ad. 1)
Umowa zostata zawarta bez przeprowadzenia konkursu ofert na podstawie przepisow art. 26 ust
4 a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej wytaczajacych obowigzek udzielenia
zamowienia w trybie konkursu ofert z uwagi na warto$é umowy ponizej 30 000,00 Euro.
Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Metabolicznej.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2024 r. do dnia
31.12.2024 r. Maksymalna warto$¢ zaméwienia zostata okreslona w umowie. Umowa zostata
sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

- 05/2024 z dnia 04.03.2024 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, pfatnos¢ zostata

dokonana w terminie,

— 10/2024 z dnia 03.06.2024 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnoéé zostata
dokonana w terminie,

- 15/2024 z dnia 05.08.2024 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnosé zostata
dokonana w terminie.

Ad. 2)

Umowa zostata zawarta bez przeprowadzenia konkursu ofert, na podstawie art. 26 ust. 1-2 i 4a
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych.
W ramach czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze w umowie nie wskazano minimalnej liczby oséb
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej. Umowa okresla maksymalng warto$¢ brutto zaméwienia zgodnie
z art. 44 ust.3 pkt.3 ustawy o finansach publicznych.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. 12 miesiecy od dnia 01.09.2023r.
sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 1402/2756/23 z dnia 31.07.2023 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowag, ptatnosé
zostata dokonana w terminie,
- 1402/4093/23 z dnia 30.11.2023 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnosé
zostata dokonana w terminie.
— 1402/0936/24 z dnia 31.03.2024 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnosé
zostata dokonana w terminie.
[Dowdd: akta kontroli str. 117-172 ]
3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.
Kontrolujacy w ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Elektrokardiograf Ascard Gold 3, nr fabryczny: 0317, rok produkgiji: 2017. Ostatni przeglad




okresowy odbyt sie w dniu 17.03.2024 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien
zosta¢ wykonany do dnia 15.03.2025 r., zgodnie z wpisem ,Aparat sprawny”;

2) Defibrylator Zoll M- series, nr fabryczny: TO5L760858, nr inwentarzowy: rok produkciji:
2005. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 03.02.2024 r., dokonany w terminie.
Nastepny przeglad powinien zosta¢ wykonany do dnia 02.02.2025 r., zgodnie z wpisem
»Aparat sprawny”;

3) Kardiomonitor Propag CS242, nr fabryczny: GA 103930, rok produkciji: 2006. Ostatni
przeglad okresowy odbyt sie w dniu 03.02.2024 r., dokonany w terminie. Nastepny
przeglad powinien zostaé wykonany do dnia 02.02.2025 r., zgodnie z wpisem: , Aparat
sprawny”;

4) System Holterowy Sentinel, nr fabryczny: 44E2B94C987B, rok produkciji: 2019. Ostatni
przeglad okresowy odbyt sie w dniu 09.07.2024 r., dokonany w terminie. Nastepny
przeglad powinien zosta¢ wykonany do dnia 08.07.2025 r., zgodnie z wpisem ,Sprzet
sprawny”.

[Dowdd: akta kontroli str. 173-186]

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

W ramach kontroli dostepno$ci $wiadczern zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskéw wptywajgcych do Centrum. Skargi i wnioski rozpatrywane sg w oparciu o Procedure
rozpatrywania skarg i wnioskow z dnia 03.09.2019r., stanowigcg Dokument Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jakos$cig i Bezpieczenistwem.

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 zatgcznik do Procedury. Rozpatrywanie skarg i wnioskéw odbywa sie w trybie okreslonym
przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego.

W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptyneto 7 skarg i 4 wnioski. Zgodnie z ustaleniami
6 odpowiedzi na skargi i 4 odpowiedzi na wnioski zostaty udzielone w terminie. W sprawie jedne;j
ze skarg z roku 2022 odpowiedz zostata udzielona po terminie. Wszystkie z rozpatrywanych skarg
zostaty uznane przez Centrum za zasadne.

Zgodnie z wyjasdnieniami Dyrektor Centrum wszystkie skargi ktére zostaty uznane za zasadne
sg zrodtem informacji i umozliwiajg poznanie i zrozumienie w jaki sposob pacjenci postrzegajg
jakos¢ $wiadczonych przez Centrum ustug, a kazdorazowo wprowadzane sa dziatania naprawcze
oraz korygujgce. Ponadto przeprowadzane sg dodatkowe szkolenia w celu wypracowania
rozwigzan celem uniknigcia incydentéw, ktére podnoszone sg w skargach.

W toku kontroli ustalono, ze Rejestr jest prowadzony w spos6b umozliwiajacy kontrole przebiegu
zatfatwiania skarg — formularz Rejestru zawiera rubryki dotyczace m.in. daty wptywu i udzielania
odpowiedzi na skarge. Niemniej jednak zgodnie z ustaleniami przyjeta metoda uzupetniania rubryk
Rejestru uniemozliwia uzyskanie informacji o zasadnosci badz braku zasadnosci zarejestrowanej
skargi — brak wskazanej informacji w rubryce Rejestru do tego przeznaczonej, jak réwniez innych
rubrykach Rejestru. Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej informacija
o skargach jest cyklicznie przedstawiana Radzie Spotecznej Szpitala (co potwierdza przykifadowy
protokét z posiedzenia Rady Spotecznej Centrum - Protokot nr 4/2024 z dnia 25.09.2024r.)
za wyjatkiem roku 2022,

[Dowod: akta kontroli str. 187-212]



5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

W trakcie kontroli ustalono, ze monitorowanie poziomu zadowolenia pacjentéw korzystajacych
z opieki medycznej w Centrum opiera sie na Dokumencie Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
Jakoscig i Bezpieczenstwem pn. Badanie opinii Pacjentow/Klientéw z dnia 07.09.2017r.

Ankiety sg przekazywane pacjentom przebywajacym w Centrum w trybie stacjonarnym oraz
ambulatoryjnym. Za analizg wynikéw oraz sporzadzenie raportéw odpowiada Sekcja statystyki
Centrum.

Raporty sporzadzane s3a:
- miesigcznie dla ankiet zebranych od pacjentéw stacjonarnych,
- kwartalnie dla ankiet zebranych od pacjentéw ambulatoryjnych.

Kontrolujgcym przedstawiono wybrane sprawozdania miesieczne na miesiac kwiecien 2022 r.
i sierpien 2023 r. oraz styczen 2024 r. dla pacjentdéw stacjonarnych.

Z analizy ankiet w poszczegélnych latach wynika, ze pacjenci bardzo chetnie podjeliby decyzje
0 ponownej rehabilitacji w Centrum, gdyby zaszta taka konieczno$é zdrowotna. Wiekszogé
respondentow tj. powyzej 95% we wszystkich sprawozdaniach ocenita wysoko poszanowanie
godnosci i intymno$ci osobistej podczas czynnoséci pielegniarskich oraz czasu po$wieconego
pacjentowi, ankietowani wysoko ocenili réwniez punktualno$é zabiegdéw oraz personel medyczny
Centrum. Jednoczesnie pacjenci Centrum zgtaszali uwagi tj. zbyt mata powierzchnia pokoi oraz
niski standard pokoi i tazienek, ktére zdaniem respondentéw wymagajg remontu. Nie wnosi sie
zastrzezen do sposobu badania satysfakciji pacjenta w Centrum.

[Dowod: akta kontroli str. 213-235 ]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia:

1. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku okreslenia w umowie dotyczgcej udzielania $wiadczen
zdrowotnych polegajacych na wykonywaniu badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych minimalnej
liczby osob udzielajgcych $wiadczerh zdrowotnych, czym naruszono art. 27 ust. 4 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

2. Nieprawidtowos$¢ polegajgca na braku przedstawienia Radzie Spotecznej Centrum okresowej
analizy skarg i wnioskéw wnoszonych przez pacjentéw Centrum co stanowi naruszenie art. 48 ust.
2 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci lecznicze;.

3. Uchybienie polegajace na niedokonaniu wpiséw w Rejestrze skarg i wnioskéw w zakresie
informacji dotyczgcych zasadnos$ci rozpatrywanych skarg.

4. Uchybienie polegajace na braku udzielenia odpowiedzi na skarge w terminie.

Przyczyny nieprawidtowos$ci i uchybien:

- brak nalezytej starannosci przy konstruowaniu zapiséw umoéw dotyczacych udzielania zamoéwien
na Swiadczenia zdrowotne uwzglgdniajgcych wszystkie zapisy wskazane w art. 27 ust. 4 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci lecznicze;,

- brak nalezytej staranno$ci w zakresie przestrzegania zapiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnoéci leczniczej,

- brak nalezytej staranno$éci w prowadzeniu Rejestru skarg i wnioskow,

- brak nalezytej starannosci przy udzielaniu odpowiedzi na skargi

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien.
D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem
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leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne.
W zakresie prawidtowo$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto:

1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

System do rehabilitacji kardiologicznej z bieznig i cykloergometrem rehabilitacyjnym

Zakup dofinansowany ze $rodkéw Wojewddztwa Slgskiego (dotacja) nr umowy 4558/NZ/2023
zdnia 09.11.2023 r. ,Zakup sprzetu medycznego dla zachowania ciggtosci udzielania
swiadczen i poprawy jakosci $wiadczonych ustug w Slgskim Centrum Rehabilitacji i Prewencii
w Ustroniu®,

zakup ujety w korekcie do planu inwestycyjnego na rok 2023,

nabycie przedmiotowego sprzetu pozytywnie zaopiniowata Rada Spoteczna Centrum uchwatg
nr 19/2023 z dnia 18.09.2023 r.,

protokét zdawczo — odbiorczy z dnia 24.11.2023 1.,

dowdd przyjecia nr OT0-00011/2023 z dnia 24.11.2023 r.,

faktura VAT nr 76/11/2023 z dnia 24.11.2023 r. na taczng kwote 83 600,00 zt, faktura optacona
w terminie,

zgodnie z rozdziatem Il pkt. 3 ppkt. 6 procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22.12.2021 r. ze wzgledu na dofinansowanie zakupu aparatu
ze srodkéw zewnetrznych powyzej 75% ich warto$ci zgoda podmiotu tworzgcego nie byta
wymagana.

Echokardiograf

Zakup dofinansowany z $rodkéw z dotacji Wojewddztwa Slgskiego nr umowy 4017/NZ/2022
z dnia 09.12.2022 r. ,Zakup sprzetu medycznego niezbednego do zachowania ciggtosci
udzielania $wiadczen i poprawy jakoéci $éwiadczonych ustug na potrzeby Slgskiego Centrum
Rehabilitacji i Prewencji w Ustroniu”,

zakup ujety w korekcie do planu inwestycyjnego na rok 2022,

nabycie przedmiotowego sprzetu pozytywnie zaopiniowata Rada Spoteczna Centrum uchwata
nr 12/2021 z dnia 04.10.2021 r.,

protokét zdawezo — odbiorczy z dnia 19.12.2022 r.,

faktura Vat nr FV/1351/2022/12 z dnia 19.12.2022 r na tgczng kwote 297 000,00 zt, faktura
optacona w terminie

dowdd przyjecia nr OT0-00033/2022 z dnia 20.12.2022 r.,

zgodnie z rozdziatem |l pkt. 3 ppkt. 6 procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 2734/299/N1/2021 z dnia 22.12.2021 r. ze wzgledu na dofinansowanie zakupu aparatu
ze srodkow zewnetrznych powyzej 75% ich wartosci zgoda podmiotu tworzgcego nie byta
wymagana.

Zestaw do oceny i treningu izokinetycznego — stacjonarny robot rehabilitacyjny koriczyn
gornych BIODEX

zakup zrealizowany w ramach zadania pn. ,Doposazenie Oddziatu RNR polegajace
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na zakupie urzadzen robotycznych dla pacjentéw po operacjach i zabiegach ortopedycznych
celem umozliwienia ich powrotu do aktywnosci zawodowej i spotecznej w SCRIP”. Zakup
zostat sfinansowany ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia zgodnie z zapisami umowy
nr SCR/EDO/12/2023/EDO z dnia 08.11.2023 r. (taczng warto$¢ zadania oszacowano
na 684 721,19 zt),

zakup ujety w planie inwestycyjnym na rok 2023,

nabycie urzgdzen robotycznych pozytywnie zaopiniowata Rada Spoteczna Centrum uchwatg
nr 19/2023 z dnia 18.09.2023 r.,

protokoét zdawcezo — odbiorczy z dnia 24.11.2023 r.,

dowdd przyjecia nr OT0-00013/2023 z dnia 24.11.2023 .,

faktura VAT nr FS-FTT/23/11/14 z dnia 24.11.2023 r. na kwote 684 721,19 zt (cena
jednostkowa aparatu — 354 802,00 zt). Faktura optacona w terminie,

zgodnie z rozdziatem |ll pkt. 3 ppkt. 6 procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slagskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22.12.2021 r. ze wzgledu na dofinansowanie zakupu aparatu
ze $rodkow zewngtrznych powyzej 75% ich wartosci zgoda podmiotu tworzacego nie byta
wymagana.

Nabycie srodkéw trwatych w kontrolowanym okresie nie budzi zastrzezen.

2. Zbycie sprzetu i aparatury medyczne;j.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionych srodkéw trwatych:

a)

b)

USG PACARD z wézkiem

— nrinwentarzowy 802-14-000097-6, rok produkcji 1994, warto$¢ poczatkowa 527 728,06 zt,
umorzenie 100 %,

— opinia techniczna z dnia 17.04.2023 r. (aparat wraz z gtowicami nie spetniajg wymogéw
parametrow potrzebnych do badan, brak certyfikatu CE oraz przepisow ustawy
0 wyrobach medycznych),

— pozytywna opinia Rady Spofecznej w sprawie likwidacji ww. sprzetu wyrazona uchwatg
nr 14/2023 z dnia 16.06.2023 r.,

— zgoda podmiotu tworzacego na zbycie ww. aparatu z dnia 26.06.2023 .,

— os$wiadczenie Dyrektor Centrum z dnia 23.05.2023 r., iz ww. zbycie nie narusza trwato$ci
projektu unijnego,

— dowod likwidacji $rodka trwatego nr LT0-00004/2023 z dnia 11.09.2023 .,

— protokdt nr 4/2023 z dnia 11.08.2023 r. Komisji Likwidacyjnej Centrum w sprawie likwidacji
przedmiotowego USG.

Aparat VIVID 7 PRO

— nrinwentarzowy 802-14-000448-6, rok produkcji 2006, warto$¢ poczatkowa 379 175,00 zi,
umorzenie 100 %,

— opinia techniczna z dnia 19.02.2024 r. (producent ww. aparatu nie ma mozliwosci
dostarczenia nowych czesci zamiennych poniewaz ich produkcja nie bedzie wznawiana),

— o$wiadczenie Dyrektor Centrum z dnia 25.04.2024 r., iz ww. zbycie nie narusza trwatosci
projektu unijnego,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej w sprawie likwidacji ww. sprzetu wyrazona uchwata
nr 5/2024 z dnia 25.04.2024 r.,
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— zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie ww. sprzetu nie byta wymagana (z uwagi na
warto$¢ poczatkowa aparatu oraz okres jego uzytkowania)

— protokot nr 2/2024 z dnia 25.04.2024 r. Komisji Likwidacyjnej Centrum w sprawie likwidacii
przedmiotowego aparatu,

— dowdd likwidacji srodka trwatego nr LT0-00001/2024 z dnia 03.06.2024 r.,

— oSwiadczenie odbioru sprzetu przez firme utylizujgcg sprzet medyczny z dnia
16.07.2024 r.

¢) Aparat EKG AsCARD A-4/D

— nr inwentarzowy 802-14-000153-3, rok  produkcji 1998, wartos¢ poczatkowa
9 030,43 zt, umorzenie 100%,

— opinia techniczna z dnia 17.03.2022 r. (urzgdzenie wyeksploatowane, brak dostepnosci
czesci zamiennych),

— os$wiadczenie Dyrektor Centrum z dnia 24.05.2022 r., iz ww. zbycie nie narusza trwatosci
projektu unijnego,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum dotyczaca zbycia ww. sprzetu wyrazona
uchwatg nr 7/2022 z dnia 30.05.2022 .,

— zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie ww. sprzetu nie byta wymagana (z uwagi na warto$é
poczatkowg aparatu).

— protokét nr 1/2022 z dnia 30.05.2022 r. komisji Likwidacyjnej Centrum w sprawie likwidacii
przedmiotowego Aparatu EKG,

— dowdd likwidacji srodka trwatego nr LT0-00001/2022 z dnia 30.09.2022 r.,

Zbycie Srodkdéw trwatych w kontrolowanym okresie nie budzi zastrzezen.
[Dowdd: akta kontroli str. 236-316 ]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

Dyrektor Centrum o$wiadczyta, iz w latach 2022 — 2024 nie zostaty zawarte umowy w zakresie
najmu/ dzierzawy pomieszczen. Oswiadczenie Dyrektor Centrum z dnia 30.10.2024r. zostato
dotaczone do akt kontroli.

[Dowdd: akta kontroli str. 317]
4. Inwestycje wspétfinansowane z dotacji celowych Wojewddztwa Slaskiego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli wykorzystania $rodkow z dotacji Wojewddztwa Slaskiego
zweryfikowali realizacje zadania inwestycyjnego pn.: ,Zakup sprzetu medycznego niezbednego
do zachowania ciggtosci udzielania $wiadczen i poprawy jakosci $wiadczonych ustug na potrzeby
Slaskiego Centrum Rehabilitacji i Prewencji w Ustroniu” o tgcznej kwocie 402 163,96 zt (umowa
dotacji nr 4017/NZ/2022 roku z dnia 09.12.2022 r.). Inwestycja zostata wykazana w planie
inwestycyjnym na 2022 r. i zrealizowana w terminie. Kontrolg objeto nastepujacy sprzet:

- Echokardiograf — (dotacja Wojewddztwa Slaskiego to 251 088,00 zt, $rodki wiasne Centrum
to 45 912,00 zt). W trakcie kontroli ustalono ze ww. sprzet medyczny znajduje sie w siedzibie
Centrum, zgodnie z ostatnim wpisem w paszporcie technicznym jest sprawny i wykorzystywany
do udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom.
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- Ergometr xrcise recumbent medyczny do systemu rehabilitacji kardiologicznej - (dotacja
Wojewédztwa Slaskiego to 26 880,00 zt, $rodki wiasne Centrum to 1120,00 z). W trakcie kontroli
ustalono ze ww. sprzet medyczny znajduje sie w siedzibie Centrum, zgodnie z ostatnim wpisem

w paszporcie technicznym jest sprawny i wykorzystywany do udzielania éwiadczen zdrowotnych
pacjentom.

[Dowod: akta kontroli str. 318-371]

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

V. Realizacja zadar w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia

A. Ustalenia faktyczne:

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 dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2022-2024
w Slaskim Centrum Rehabilitacji i Prewencji z siedzibg w Ustroniu miaty miejsce cztery
postgpowania konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Il Oddziatu Rehabilitacji Kardiologiczne;j
(data konkursu: 01.06.2022 r., okres zatrudnienia: 6 lat),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Rehabilitacji Narzgdu Ruchu
(data konkursu: 01.06.2022 r., okres zatrudnienia: 6 lat),

3) Stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa (data konkursu: 06.11.2023 r.,
okres zatrudnienia: 6 lat),

4) Stanowisko Przetozonej Pielegniarek (data konkursu: 27.02.2024 r.,
okres zatrudnienia: 6 lat),

Podczas czynnosci kontrolnych, kontrolujacy stwierdzili nieprawidtowoéci w przeprowadzonych
postepowaniach konkursowych na stanowisko pielegniarki oddziatowej || Oddziatu Rehabilitacii
Kardiologicznej i pielegniarki oddziatowej Oddziatu Rehabilitacji Narzgdu Ruchu, polegajace
na naruszeniu zapisow § 7 ust 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebgdgcym przedsigbiorcg poprzez niedochowanie terminu powiadomienia czionkow
komisji o posiedzeniu Komisji Konkursowej (tj. co najmniej 7 dni przed wyznaczonym terminem
posiedzenia - zawiadomienie o terminie przekazano 26.05.2022 r. natomiast posiedzenie Komisji
Konkursowej zaplanowane zostato na dzien 01.06.2022 r.).

Ponadto, podczas weryfikacji dokumentacji dotyczacej wszystkich czterech postepowan
konkursowych, kontrolujgcy stwierdzili nieprawidiowosci polegajace na braku pisemnego
powiadomienia o wynikach konkursow kandydatow biorgcych w nim udzial, zgodnie
z § 15 ust 3 ww. rozporzgdzenia.

13



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

1) 1 Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: kierownik Oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
2) 1l Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: kierownik Oddziatu, pielegniarka oddziatowa:
3) Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu: kierownik Oddziatu, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, Oddziatami zarzadzajg kierownicy Oddziatdbw. Rozwigzanie takie
jest zgodne z tredcig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$é 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 przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na poszczegélnych Oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 372-491]
B: Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Naruszenie zapiséw § 7 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca, w zakresie niedochowania
co najmniej 7 dniowego terminu powiadomienia cztonkéw komisji 0 posiedzeniu Komisji
Konkursowe;j.

2. Naruszenie zapisow § 15 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsigbiorca, w zakresie braku pisemnego
powiadomienia o wynikach konkursu kandydatéw biorgcych w nim udziat.

Skutki nieprawidtowosci:
— naruszenie zapisow § 7 ust. 2 i § 15 ust. 3 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska
kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsiebiorca.

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 odpowiedzialnoéé za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.
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Vl.Realizacja zalecer pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Departament
Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Centrum przeprowadzona zostata przez pracownikéw Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego
w Katowicach w terminie od 19 do 30.07.2021 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepno$é i jako§é udzielanych $wiadczen
zdrowotnych; prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2020
-2021.

Pismem z dnia 27.10.2022 roku, znak: NZ-NK.1711.14.2021 (NZ-NK.KW-000484/22) przekazano
Dyrektorowi Centrum Wystapienie pokontrolne w zakresie koniecznosci:

1. Wpisania w tre$¢ Regulaminu Organizacyjnego Centrum celéw i zadar bedgcych w pefni
tozsamymi z wyszczegdlnionymi w Statucie Centrum.

2. Okreslenia w Regulaminie Organizacyjnym Centrum a takze na stronie internetoweyj
i stronie podmiotowej BIP Centrum rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej, zgodnie

3. zan. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

4. Wskazania w tresci Regulaminu Organizacyjnego Centrum, a takze na stronie internetowej
i stronie podmiotowej BIP Centrum wysokosci opfaty za przechowywanie zwiok pacjenta
przez okres dfuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania
zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych
(Dz.U. 22020 r. poz. 1947) oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwioki
w zwigzku z toczgcym sie postepowaniem karnym.

5. Ujednolicenia nazewnictwa komérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej widniejgcych
w Regulaminie Organizacyjnym Centrum z ujawnionymi w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujgcych Dziafalno$é Lecznicza.

6. Okreslania w tresci uméw na $wiadczenia zdrowotne wartoci brutto zaméwienia, zgodnie
z obowigzkiem wynikajgcym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych.

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

8. Uzyskiwania opinii Rady Spofecznej w sprawie umow najmu lub dzierzawy lokali oraz
uwzglednianiu w ww. umowach zapiséw dot. warunkéw i terminéw wypowiedzenia oraz
zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania do bezptatnego uzywania.

9. Przeprowadzenia postgpowan konkursowych na stanowiska: Zastepcy dyrektora
ds. Lecznictwa, pielegniarki oddziatowej w Il Oddziale rehabilitacji kardiologicznej
i w Oddziale rehabilitacji narzgdu ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej.

10. Wykonania zalecenia pokontrolnego w czesci dotyczgcej niezgodnoéci pomiedzy zapisami
Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé
Leczniczg w zakresie komdrek organizacyjnych dziatalno$ci medycznej.

11. Wykonania zaleceri pokontroinych dotyczacych przeprowadzenia postepowania
konkursowego na stanowisko pielegniarki oddzialowej w Oddziale rehabilitacji narzadu
ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

W trakcie dziatai kontrolnych ustalono, ze ww. zalecenia pokontrolne zostaty wykonane w cato$ci.

15



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

VIl. Pozostale informacje, zalecenia i pouczenia.

1.

Pozostale informacje.

Pismem z dnia 14.01.2024 r. znak: NZ-NK.1711.15.2024 (NZ-NK.KW-00005/25), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektor Slgskiego Centrum Rehabilitacji i Prewencii
z siedzibg w Ustroniu.

Dyrektor Centrum pismem z dnia 21.01.2025 r. znak L.dz.DN/MKS/134/2025 r., zgtosita
zastrzezenia do tresci Projektu wystapienia pokontrolnego. Ocena wniesionych zastrzezen zostata
dokonana pismem z dnia 23.01.2025 r., NZ-NK.1711.15.2024 (NZ-NK.KW-00036/25), ktére wraz
z uzasadnieniem stanowi akta sprawy.

Zastrzezenia przyjeto w czesci dotyczacej danych identyfikacyjnych kontroli w zakresie stanowiska
Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych.

W pozostatej cze$ci zastrzezenia do tresci Projektu wystapienia pokontrolnego zostaty oddalone.

2.

Zalecenia.

W 2zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami i uchybieniami zalecam podjaé dziatania
polegajace na:

1.

Zgtaszaniu zmian do KRS w terminie wynikajacym z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r.
o Krajowym Rejestrze Sgdowym.

. Umieszczaniu w treéci zawieranych uméw na udzielanie $wiadczent zdrowotnych wszystkich

zapisow wskazanych w art. 27 ust.4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

. Przestrzeganiu zapisow art. 48 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej w zakresie przedstawiania Radzie Spotecznej Szpitala okresowej analizy skarg
i wnioskow wnoszonych przez pacjentow.

. Uzupetnieniu prowadzonego w Centrum Rejestru skarg i wnioskéw o rubryke dotyczaca

zasadno$ci badZ braku zasadnosci zarejestrowanej skargi.

Terminowym udzietaniu odpowiedzi na skargi wptywajgce do Centrum.

Przestrzeganiu zapiséw § 7 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
W sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektdre stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedacym przedsigbiorcg, w zakresie powiadamiania cztonkéw komisji
0 posiedzeniu Komisji Konkursowej co najmniej na 7 dni przed wyznaczonym terminem
posiedzenia.

Przestrzeganiu zapisow § 15 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsigbiorcg, w zakresie pisemnego powiadomienia
o wynikach konkursu kandydatéw biorgcych w nim udziat.
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3. Pouczenia.

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych €gzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Slaskiego Centrum Rehabilitacji i Prewencji w Ustronid,

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w Sprawie sposobu
i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (tj.: Dz.U. 2 2015 r., poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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