Katowioe,ﬁjf’; maja 2018 r.
ZD-N.1711. 1.2018.

Urzad Marszatkowski

Wojewoédztwa Slaskiego

Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Panstwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku

(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. 22018 r. poz. 160 z p6zn. zm.),

2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotdéw leczniczych (Dz. U. 2015, poz. 1331),

3) planu kontroli na 2018 rok, zatacznik nr 3, poz. 12 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 2797/233/V/2017 z dnia 28.12.2017 1.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewodztwo — Slaskie okreslonego uchwata Zarzadu Wojewodztwa — Slaskiego
nr 698/108/V/2016 z dnia 19.04.2016 .

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Panstwowy Szpital
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku, ul. Gliwicka 33, 44-201 Rybnik.

Kierownik jednostki kontrolowanej: od dnia 01.01.2009 r. funkcje Dyrektora Szpitala petni Pan
Andrzej Krawczyk.

Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdzajgce przy pomocy:

- p.o. Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Marka Ksola,

- p. 0. Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Jakosci — Pani Danuty Zidtkowskiej,

- Gtéwnej Ksiegowej ~ Pani lwony Krajewskiej.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

kontrolg przeprowadzono w dniach 22 i 23 lutego 2018r. w zakresie: realizacji zadan okreslonych
w statucie i regulaminie organizacyjnym; dostepnosci i jakosci udzielanych $éwiadczen
zdrowotnych; prawidtowo$ci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach
2017-2018 oraz wybranych zagadnien dotyczacych ochrony danych osobowych pacjentow.

Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach.



Osoby przeprowadzajace kontrole:

Agnieszka Wnuk — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 92/ZD/2018 z dnia
14.02.2018 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewdédztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku
okoliczno$ci uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 22.02.2018 r.

Joanna Dudek - Sleczek — Gtoéwny specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
Nr 93 /ZD/2018 z dnia 14.02.2018 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego,
oswiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 22.02.2018 .

Magdalena Majchrzak — Osiecka — Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
Nr 94/ZD/2018 z dnia 14.02.2018 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego,
o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 22.02.2018 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany dnia 13 lutego 2018 r. (osobisty odbior
pisemnego powiadomienia w dniu 14.02.2018r.).

[Dowdd: akta kontroli str.1-8]
Kontrole wpisano do ksiazki kontroli pod pozycja 5.
Il. Realizacja zadan statutowych.
A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
Swiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Panstwowego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku

1. Informacje ogdine

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Panstwowy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku zwany dalej ,Szpitalem” jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki
zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewdédztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalnoscig
Szpitala sprawuje Zarzad Wojewddztwa Slaskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem
000000013265 oraz posiada osobowos$¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego
w Gliwicach pod numerem KRS 0000057601. Siedzibg Szpitala jest miasto Rybnik.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj.. Dz. U. z 2018r.
poz. 160 z pézn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z p62n. zm.),

3) Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg Nr V/12/28/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego
z dnia 21.09.2015 r. tekst jednolity: Dz. Urz. Wojewodztwa Slaskiego z dnia 5.10.2017 r.
poz. 5312,
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4) Regulaminu  Organizacyjnego, ktorego ostatnie  zmiany zostaty  pozytywnie
zaopiniowane przez Rade Spoteczng, uchwatg nr 2/2018 z dnia 17 stycznia 2018r.
oraz wprowadzone w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 2/2018/ORG-R/3.2 z dnia
17 stycznia 2018 .

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zakiady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest
Wojewodztwo Slaskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego
nr 1745/276/IV/2013 z dnia 6.08.2013 r.,

b) zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie lub
uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzacym jest
Wojewodztwo Slgskie okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slagskiego
nr 1784/277/IV/2013 z dnia 13.08.2013 .

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepisdéw prawa.

W Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku zatrudnienie na dzien 19.02.2018 roku wynosito:

- 806 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 9 pracownikéw w ramach umowy zlecenia.

2. Prawidtowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 15.12.2017 r. dotyczy wpisania
tekstu jednolitego Statutu Szpitala (wniosek Szpitala z dnia 17.10.2017r.).

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zgloszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacje o Szpitalu.

[Dowdd: akta kontroli str. 9-19]

3. Zgodno$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego 2z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza i ustawg o dzialalnosci leczniczej.

Kontrolowany Szpital jest wpisany do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza
(zwanego dalej ,RPWDL”), prowadzonego przez Wojewode Slgskiego, pod numerem
000000013265.

Ostatnia zmiana (do dnia kontroli) zostata ujawniona w RPWDL w dniu 15.02.2018r.
I dotyczyta czasowego zaprzestania dziatalno$ci Oddziatu XVII — psychiatrycznego ogélnego.
Zmiana wpisu zostata dokonana na podstawie Decyzji Wojewody Slgskiego z dnia
15 lutego 2018 r., nr ZDI1.9611.2.1.2018 (wyrazenie zgody na czasowe zaprzestanie dziatalnosci
od dnia 01.03.2018r. do dnia 30.06.2018r.), po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku Dyrektora
SPZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku z dnia
18.01.2018r. w powyzszej sprawie. Nie zachodzita wiec konieczno$¢ sktadania odrebnego
wniosku przez Dyrekcje Szpitala o dokonanie zmian w RPWDL.

Zgodnie z oswiadczeniem Dyrekcji, wszystkie medyczne komoérki organizacyjne (z wyijatkiem
czasowo wytgczonego Oddziatu XVII), udzielajg $wiadczen zdrowotnych.



W Szpitalu funkcjonuje Regulamin Organizacyjny sporzadzony w oparciu o przepisy art. 24
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej. Ostatnie zmiany w Regulaminie
Organizacyjnym wprowadzone zostaty w zycie z dniem 17.01.2018r. (Zarzadzenie Dyrektora
nr 2/2018/0ORG-R/3.2).

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy. Ustalono, ze Regulamin Organizacyjny zawiera wszystkie niezbedne
elementy, wskazane w tresci art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

Przeprowadzono kontrole tresci umieszczonych na stronie internetowej i stronie podmiotowej BIP
Szpitala pod wzgledem spetniania wymogoéw ustawy o dziatalnoéci leczniczej oraz ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001r. o dostepie do informacji publiczne;.

Kontrola wykazata, iz na stronie internetowe] Szpitala umieszczone zostaly wszystkie aktualne,
wymagane przepisami prawa informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2 w zw. z ust. 1 ustawy
o0 dziatalnoéci leczniczej.

Obligatoryjne informacje zostaty wywieszone réwniez w widocznych miejscach w poszczegodlinych
jednostkach organizacyjnych Szpitala.

Samodzielne publiczne zakiady opieki zdrowotnej mieszczg sie w katalogu podmiotow
wymienionych w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r., poz. 1764 z pdzn. zm.), zwane] dalej ,ustawg o BIP”,
ktére sg zobowigzane do udostepniania informacji publicznej. Ustawa o BIP w art. 8 ust. 3
okresla, jakie informacje powinny znalez¢ sie na stronie BIP.

Na stronie BIP Szpitala nie zamieszczono nastepujacych informacji wymaganych
przez zapisy cytowanej powyzej ustawy:

- dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotow jg przeprowadzajacych (art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a) tiret drugie),

- informacji o sposobach przyjmowania i zatatwiania spraw, w tym przypadku spraw skarg
i wnioskow (art. 6 ust.1 pkt 3 [it. d),

- informacji o naborze kandydatéw do zatrudnienia (art. 6 ust.1 pkt 3 lit. g).

Ponadto dane dotyczace majatku Szpitala zamieszczone w BIP sa nieaktualne — ostatnia
aktualizacja miata miejsce 20.08.2014r.

Kontrolujgcy nie stwierdzili ujawniania danych osobowych pacjentéw w informacjach/tresciach
publikowanych na stronie internetowej podmiotu leczniczego (www.psychiatria.com)
lub na stronie BIP.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Brak na stronie BIP Szpitala informacji w zakresie dokumentacji dot. kontroli

przeprowadzonych w Szpitalu, informacji o sposobach przyjmowania i zatatwiania spraw

oraz o naborze kandydatow do zatrudnienia, co stanowi naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy

o dostepie do informacji publiczne;j.

2. Brak na stronie BIP aktualizacji informacji o majatku, ktorym dysponuje Szpital, wymaganych

przepisami ustawy o dostepie do informacji publiczne;j.

C Ocena czastkowa: pozytywna z nieprawidtowos$ciami

D. Osoby odpowiedzialne:

1. W zakresie pkt 1 - Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru , na podstawie Regulaminu
publikowania danych SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku w Biuletynie Informacji Publicznej, wprowadzonego zarzgdzeniem Dyrektora
Szpitala nr 83/2015/0RG-R/10 z dnia 19.10.2015r.

2. W zakresie pkt 2 - Gtéwna Ksiegowa, na podstawie Regulaminu publikowania danych SP ZOZ
Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku w Biuletynie Informacji
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Publicznej, wprowadzonego zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala nr  83/2015/0RG-R/10
z dnia 19.10.2015r.

2. Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebgdgcym przedsiebiorca ponosi kierownik.

lll. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych
A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalno$ci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczna w ramach uméw zawartych z NFZ
o swiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Rybniku przy ul. Gliwickiej 33.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach czynno$ci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komorek medycznych.
Szczegdtowg kontrolg objeto funkcjonowanie Oddziatu VI- Psychiatrycznego ogélnego, Oddziatu
VIII - Psychiatrycznego ogdlnego oraz Pracowni diagnostycznej EEG.

1) Oddziat VI - Psychiatryczny ogéliny

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 008 (kod resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czeé¢ VIl systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4 700 — Oddziat psychiatryczny (ogoiny).

Oddziat zostat wpisany do rejestru podmiotéw leczniczych z dniem 07.06.1993 r. i dysponuje
96 tdézkami.

Oddziat zajmuje sie udzielaniem $wiadczen psychiatrycznych dla kobiet, obejmujacych
diagnostyke, leczenie, pielegnacje i rehabilitacje pacjentkom z zaburzeniami psychicznymi
powyzej 18 roku zycia (w grupie rozpoznan: zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania),
wymagajgcym catodobowego stacjonarnego leczenia psychiatrycznego.

Wykonywane w  Oddziale procedury obejmuja m.in.: $wiadczenia terapeutyczne
i rehabilitacyjne, dostosowane do potrzeb i mozliwoséci pacjentek. Oddziatywania terapeutyczne
i rehabilitacyjne odbywajg sie m.in. poprzez psychoterapie indywidualng, grupowa,
psychoedukacje rodzinng, terapie zajeciowg czy tez terapie ruchowa.

W Oddziale w 2017 roku hospitalizowanych byto 605 pacjentek. W Oddziale zatrudnionych
jest 8 lekarzy i 26 pielegniarek.

2) Oddziat VIll - Psychiatryczny ogoiny

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego

przez Wojewode Slaskiego — kod 013 (kod resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng

stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy

charakteryzujgcy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ VI systemu

resortowych kodow identyfikacyjnych: 4 700 — Oddziat psychiatryczny (ogéiny).

Oddziat zostat wpisany do rejestru podmiotéw leczniczych z dniem 07.06.1993 r. i dysponuje

baza 46 tdzek dla mezczyzn.

Oddziat zajmuje sie udzielaniem $wiadczen psychiatrycznych obejmujacych diagnostyke,

leczenie, pielegnacje i rehabilitacje pacjentom z zaburzeniami psychicznymi powyzej 18 roku

zycia (w grupie rozpoznan: zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania), wymagajacym

catodobowego stacjonarnego leczenia psychiatrycznego.

Diagnostyka i terapia psychologiczna w Oddziale obejmuje m.in.: psychoterapie indywidualna,
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grupowa, interwencje kryzysowe i rodzinne, psychoedukacje pacjentéw i ich rodzin, treningi
umiejetnosci spotecznych.

W Oddziale w 2017 roku hospitalizowanych byto 521 pacjentow. W ww. komérce organizacyjne;
zatrudnionych jest 4 lekarzy i 22 pielegniarki.

Sale w wizytowanych oddziatach sg wieloosobowe, utrzymane w czystosci. Na oddziatach
wygospodarowane sg pomieszczenia ($wietlice), gdzie pacjenci mogg m.in. spotykaé sie
z odwiedzajgcymi (wyposazone w stoly, krzesta, szafki, fotele).

Na tablicach informacyjnych znajdujacych sie w przedmiotowych komdrkach organizacyjnych
Szpitala wywieszone sg wymagane informacje wskazane w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

Baza tozkowa Szpitala miesci sie w kompleksie kilku budynkow, ktdrych ogélny stan techniczny
wskazuje na konieczno$¢ wykonania gruntownych prac remontowych i modernizacyjnych.
Obiekty te objete sg jednak nadzorem konserwatora zabytkéw, co utrudnia wykonywanie
wszelkich zmian w substancji budowlanej. Dyrekcja Szpitala podjeta wykonywanie remontéw
od czesciowej termomodernizacji wewnetrznych instalacji grzewczych, jednak budynki wymagaja
dalszych licznych prac remontowych, w szczegélnosci podnoszacych standard i funkcjonalno$é
oddziatéw szpitalnych.

3) Pracownia diagnostyczna EEG

Pracownia wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 032 (kod resortowy identyfikujgcy komérke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalnos¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu
resortowych koddéw identyfikacyjnych: 7998 Inne pracownie diagnostyczne lub zabiegowe.
Pracownia rozpoczeta dziatalno$¢ w dniu 07.06.1993 r.

W ww. komoérce organizacyjnej zatrudnionych jest 2 technikow fizjoterapii. W Pracowni
wykonywane sg badania elektroencefalograficzne w celu rozpoznania stanu zdrowia pacjenta
I ustalenia dalszego postepowania leczniczego. Pracownia realizuje ustugi dla pacjentéw,
jak rowniez dla os6b z zewnatrz ($wiadczenia komercyjne zgodnie z obowigzujacym cennikiem).

Pracownia funkcjonuje od poniedziatku do pigtku w godzinach od 6:30 do 14:05.

[Dowdd: akta kontroli str. 20 - 34]
2. Procedury w przypadku wystapienia u pacjentéw choréb somatycznych.

Zgodnie z przekazanymi kontrolujagcym informacjami, oprocz leczenia zaburzen psychicznych
i Swiadczenia ustug terapeutyczno — rehabilitacyjnych, niejednokrotnie konieczne jest
wdrozenie u pacjentéw kompleksowych i zintegrowanych dziatan medycznych poprzez leczenie
wspdfistniejgcych choréb somatycznych. Szpital podejmuje dziatania zmierzajgce do zapewnienia
pacjentom w takich przypadkach wiasciwe] opieki medycznej poprzez realizacje stosownych
procedur. W Szpitalu opracowano oraz wdrozono m.in. nastepujgce procedury dot. wsparcia
leczenia somatycznego:
~Zasady konsultowania pacjentéw i zapewnienia pacjentom dostepu do innych $wiadczen
zdrowotnych”, wprowadzone Zarzgdzeniem Dyrektora Nr 11/2018/PRC-EPM/MED./26,
- ,Zasady badania pacjenta po przyjeciu do Szpitala”, wprowadzone Zarzadzeniem
Dyrektora Nr 9/2018/PRC-EPM/MED./33,
- ,Postepowanie personelu w przypadku wystapienia zdarzen niepozgdanych”
(Zarzadzenie Dyrektora Nr 97/2013/PRC-EPM/MED./39 ze zm.,
- ,Postepowanie w stanach nagtego =zagrozenia zycia” (Zarzadzenie Dyrektora
Nr 24/2016/PRC-EPM/MED./46 ze zm.,
- ,Procedura poszanowania praw pacjenta” (Zarzadzenie Dyrektora Nr 36/2016/PRC-
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EPM/MED./47 ze zm.,

,Zasady opieki nad pacjentem w stanie terminalnym” (Zarzgdzenie Dyrektora
Nr 36/2016/PRC-EPM/MED./47 ze zm.

W celu realizacji wzmozonej opieki nad pacjentem psychicznie chorym ze wspotistniejgcymi
schorzeniami somatycznymi, Szpital zapewnia na miejscu specjalistyczne konsultacje lekarskie.
Wszelkie decyzje dotyczgce sposobu leczenia pensjonariuszy Szpitala, niezwigzane z procesem
leczenia psychiatrycznego, sg podejmowane na podstawie badar i opinii lekarzy specjalistow.
Dla zapewnienia kompleksowoséci leczenia pacjentbw w przypadku pogorszenia sie
ich stanu somatycznego, Szpital dzierzawi ambulans transportowy i zapewnia wltasng obsade
kadrowg podczas transportu chorych na konsultacje specjalistyczne i badania przeprowadzane
poza terenem Szpitala.
Szczegbtowe zasady konsultowania pacjentéw przez specjalistéw, zaréwno na terenie Szpitala
jak i w miejscu wskazanym przez konsultujacego oraz udzielania pacjentom $wiadczen
medycznych, niezbednych do przeprowadzenia postepowania diagnostyczno — leczniczego,
okresla przyjeta w ww. podmiocie leczniczym Procedura: ,Zasady konsultowania pacjentéw
I zapewnienia pacjentom dostepu do innych $wiadczen zdrowotnych”, stanowigca materiat
dowodowy akt kontroli.
Czynnosci wykonywane przez kadre medyczng podlegaja standaryzacji w celu wyeliminowania
btedow, a tym samym ograniczenia ryzyka wystapienia zdarzen niepozgdanych.
Procedura dot. postepowania personelu w przypadku wystgpienia zdarzen niepozadanych
wprowadzona zostata Zarzadzeniem Dyrektora Nr 97/2013/PRC-EPM/MED./39 ze zm.
Celem wprowadzenia niniejszej procedury jest m.in.:

— zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow,

— stworzenie optymalnych warunkéw do prowadzenia procesu leczniczego,

— wdrozenie do praktyki takich rozwigzan, ktére pozwolityby na eliminacje lub ograniczenie

wystepowania zdarzen niepozadanych.

W Szpitalu dziata Zespét ds. Zarzadzania Ryzykiem Zdarzen Niepozgdanych, ktéry jest
odpowiedzialny za rejestrowanie, identyfikacje i analize zgtoszen, podejmowanie dziatan
wyjasniajacych i naprawczych, wydawanie zalecen i kontrole ich skuteczno$ci oraz opracowanie
okresowych raportow. Kopie raportu i analizy zdarzen niepozadanych w Szpitalu za okres
sprawozdawczy od 01.01.2017 r. do 31.12.2017 r. wigczono do akt kontroli.

[Dowdd: akta kontroli str. 35 -111]
3. Udzielanie zamdwien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:

1) Nr DZp.Lpz766.KO-1.P.2016 z dnia 13.01.2017r. o $wiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Poradni Zdrowia Psychicznego,
2) Nr DZp.DL.378KO-8.2017 z dnia 14.07.2017r. o $wiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie badan diagnostycznych tomografii komputerowej (TK).

Ad. 1) Umowa Nr DZp.Lpz766.KO-1.P.2016

Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego na podstawie art. 26 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, ti. od dnia 16.01.2017 r.
do dnia 02.01.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy.

Ponadto umowa okresla szacunkowag warto$¢ brutto zamowienia, zgodnie z obowigzkiem
wynikajacym z przepisow ustawy o finansach publicznych (art. 44 ust. 3 pkt 3).

Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
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W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 22 z dnia 30.11.2017.r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,
- 25 z dnia 31.12.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Umowa Nr DZp.DL.378.K0-8.2017

Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego na podstawie art. 26 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 17.07.2017 r.
do dnia 02.01.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy.

Ponadto umowa okre$la szacunkowg warto$¢ brutto zaméwienia, zgodnie z obowigzkiem
wynikajacym z przepisow ustawy o finansach publicznych (art. 44 ust. 3 pkt 3).

Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 03/09/17/W z dnia 04.09.2017.r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,
- 03/10/17/W z dnia 03.10.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str.112-152]
4. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2-5, ust. 2 — 6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrola, tj. lata 2017-2018
w Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej Paristwowym Szpitalu dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku miato miejsce pie¢ postepowan konkursowych na stanowiska
kierownicze wskazane w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu 11l — psychiatrii sgdowej (termin sktadania
ofert przez kandydatéw: 21.02.2018 r.),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu VIl — psychiatrii sgdowej (termin sktadania
ofert przez kandydatéw: 21.02.2018 r.),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Vlla — psychiatrii sagdowej (termin skfadania
ofert przez kandydatéw: 21.02.2018 r.),

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu X — psychiatrii sadowej (termin sktadania
ofert przez kandydatow: 21.02.2018 r.),

5) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu XX — psychiatrii sadowej (termin sktadania
ofert przez kandydatow: 21.02.2018 r.).

Zgodnie z informacjg otrzymang od kontrolowanego w wyniku postepowar konkursowych
na ww. stanowiska kandydaci nie zostali wybrani z przyczyn okreslonych w art. 49 ust. 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej tj. do konkursu na stanowiska pielegniarek
oddziatowych ww. Oddziatéw nie zgtosito sie co najmniej dwéch kandydatéw.

Wobec powyzszego, Dyrektor SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Rybniku ogtosi nowe konkursy na ww. stanowiska pielegniarek oddziatowych do dnia
23.03.2018 roku oraz w dalszej perspektywie, zamierza ogtosi¢ kolejne konkursy na stanowiska
pielegniarek oddziatowych w Szpitalu.



Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie w/w przepiséw prawa

ksztaltuje sie nastepujaco:
1) Oddziat Dzienny Psychiatryczny: p.o. kierownika oddziatu;
2) Oddziat | - Dzienny Terapii Uzaleznienia od Alkoholu: p.o. kierownika oddziatu;
3) Oddziat Il - ZOL: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika ZOL ds. pielegniarstwa:
4) Oddziat Il - Psychiatrii Sadowej: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika oddziatu

ds. pielegniarstwa;

5) Oddziat IV - ZOL: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika ZOL ds. pielegniarstwa;
6) OddziatV - ZOL: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika ZOL ds. pielegniarstwa;

7) Oddziat VI — Psychiatryczny Ogolny: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatoweyj;

8) Oddziat VII - Psychiatrii Sgdowej: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika oddziatu
ds. pielegniarstwa;

9) Oddziat Vlla - Psychiatrii Sgdowej: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

10) Oddziat VHI — Psychiatryczny Ogdlny: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika oddziatu
ds. pielegniarstwa;

11) Oddziat Villa — Psychiatryczny Ogolny: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

12) Oddziat IX - Psychiatrii Sgdowej o Wzmocnionym Zabezpieczeniu: p.o. kierownika
oddziatu, z-ca kierownika oddziatu ds. pielegniarstwa;

13) Oddziat X - Psychiatrii Sadowej: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika oddziatu
ds. pielegniarstwa;

14) Oddziat XI - ZOL: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika ZOL ds. pielegniarstwa;

15) Oddziat XIV - Terapii Uzaleznienia od Alkoholu: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

16) Oddziat XVI — Rehabilitacji Psychiatrycznej: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika
oddziatu ds. pielegniarstwa;

17) Oddziat XVII ~ Psychiatryczny Ogdlny: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

18) Oddziat XVllla — Psychiatryczny Ogoélny: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika
oddziatu ds. pielegniarstwa: '

19) Oddziat XVillc — Psychiatryczny dla Chorych Somatycznie: p.o. kierownika oddziatu,
p.o. z-cy kierownika oddziatu ds. pielegniarstwa;

20) Oddziat XVIlld — Psychiatryczny Ogdlny: p.o. kierownika oddziatu, z-ca kierownika
oddziatu ds. pielegniarstwa;

21) Oddziat XX - Psychiatrii Sgdowej: p.o. kierownika oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej.

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

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje p.o. zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa
i jako$ci, natomiast zespotem pielegniarskim na szesciu oddziatach zarzadzaja osoby
p.o. pielegniarki oddziatowej, a na pozostalych oddziatach zastepcy kierownika oddziatu/ZOL
ds. pielegniarstwa.

Wskaza¢ nalezy, iz nazwa stanowiska powinna zawiera¢ ustawowe brzmienie ,pielegniarki
oddziatowej". Dziatania majgce na celu nieobsadzanie stanowisk wymienionych z nazwy w art. 49
ust.1 ustawy, a w ich miejsce tworzenie w zakresie merytorycznym tozsamych stanowisk - tylko
inaczej nazwanych - stanowig prébe obejécia przepiséw.

W Szpitalu nie funkcjonuje stanowisko naczelnej pielegniarki/przetozonej pielegniarek.
Zgodnie z informacjg przekazana kontrolujgcym przez Kierownika Dziatu organizacji i nadzoru
.Obecna struktura zatrudnienia w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie

9

£
“f
iy

I3 P



Chorych w Rybniku nie uwzglednia stanowiska naczelnej pielegniarki z uwagi na fakt,
iz nie wynika to z potrzeb organizacyjnych tut. Szpitala”.

Nalezy zaznaczy¢, iz zgodnie z uzyskang przez Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej opinia
Ministerstwa Zdrowia, decyzja o utworzeniu badz rezygnacji z utworzenia stanowiska naczelnej
pielegniarki lub przetozonej pielegniarek w podmiocie leczniczym prowadzacym dziatalno$é
lecznicza w rodzaju stacjonarnych i catodobowych s$wiadczen zdrowotnych szpitalnych,
jak i innych niz szpitalne, powinna wynikaé¢ z potrzeb organizacyjnych, struktury zatrudnienia,
a takze rodzaju dziatalnoéci leczniczej oraz zakresu $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez dany podmiot leczniczy.

W Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku nie wykazano stanowiska
naczelnej pielegniarki, natomiast wyszczegodlniono  stanowisko zastepcy  dyrektora
ds. pielegniarstwa i jako$ci oraz kierownika oddziatu. Stanowisko ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatem) oraz pielegniarki oddziatowej zostato okre$lone zaréwno w zatgczniku nr 1 jak i nr 3
(Wykaz stanowisk, na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek tegoz dodatku)
do Regulaminu Wynagradzania Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

[Dowdd: akta kontroli str. 153 -171]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzgdzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Ssak elektryczny OGARIT nr SO4, rok produkcji 2002, uzytkowana przez Oddziat VI —
Psychiatryczny ogoéiny; przeglad okresowy odbyt sie 13.04.2017r. — zostat dokonany
w terminie wyznaczonym przy poprzednim przegladzie. Nastepny przeglgd powinien byé
wykonany do 13 kwietnia 2018 r., zgodnie z ostatnim wpisem urzgdzenie sprawne.

2) Elektroencefalograf EEG 8 ED- 14/8, rok produkcji 1993, uzytkowany przez Pracownie
diagnostyczng EEG; przeglad okresowy odbyt sie w dniu 13.04.2017r. — zostat dokonany
w terminie wyznaczonym przy poprzednim przegladzie. Nastepny przeglad powinien byé
wykonany do 13 kwietnia 2018 r., zgodnie z ostatnim wpisem urzadzenie sprawne.

3) Elektrokardiograf AsSCARD Mr. Blue, nr 0459, rok produkcji 2011, uzytkowany przez
Pracownig diagnostyczng EKG; przeglad okresowy odbyt sie w dniu 13.04.2017r. — zostat
dokonany w terminie wyznaczonym przy poprzednim przegladzie. Nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany do 13 kwietnia 2018 r., zgodnie z ostatnim wpisem urzadzenie
sprawne.

4) Defibrylator Lifepak nr 36233649, rok produkcji 2008; przeglad okresowy odbyt sie w dniu
13.04.2017r. — zostat dokonany w terminie wyznaczonym przy poprzednim przegladzie.
Nastepny przeglad powinien by¢ wykonany do 13 kwietnia 2018 r., zgodnie z ostatnim
wpisem urzgdzenie sprawne.

[Dowdd: akta kontroli str. 172 -179]

5. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadno$¢ skarg w poszczegélnych latach,
procedura rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepno$ci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskéw Szpitala z roku 2017 i 2018. Sposob rozpatrywania skarg i wnioskéw zostat okreslony
w Regulaminie organizacyjnym Szpitala. Zgodnie z tg regulacjg skargi i wnioski przyjmowane
sg w formie pisemnej oraz ustnej przez Dyrektora Szpitala raz w tygodniu w wyznaczonym dniu.
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Rozpoznawanie skarg i wnioskéw odbywa sie w trybie okreslonym przepisami kodeksu
postepowania administracyjnego. Skargi i wnioski rejestrowane sg w prowadzonym w Szpitalu
Rejestrze skarg i wnioskow. W przedmiotowym Rejestrze za 2017 rok umieszczono wpisy
dotyczace 16 spraw, natomiast w 2018 r. do dnia kontroli zarejestrowano 3 sprawy. Skargi zostaty
rozpatrzone przez Dyrektora Szpitala, skarzacym udzielono odpowiedzi w ustawowym terminie.
Analiza skarg i wnioskdw nie byta przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej. W trakcie kontroli
kontrolujacy zwrocili uwage Dyrektorowi, iz obowigzek taki wynika z tresci art. 48 ust. 2 pkt 3
ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Z wyjasniet Dyrektora wynika, iz analiza skarg i wnioskéw
za rok 2017 zostanie przedstawiona Radzie Spotecznej na planowanym posiedzeniu w || kwartale
2018 roku.

Prowadzony rejestr skarg i wnioskéw zapewnia ochrone danych osobowych (w tym danych
wrazliwych). Rejestr umozliwia kontrole przebiegu i termindéw zatatwiania poszczegdinych skarg.

[Dowdd: akta kontroli str. 180]
6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

W Szpitalu zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych prowadzone sg listy oséb oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze na podstawie art. 21 ust.
1 pkt 1 wiw ustawy w Szpitalu dziata ,Zespdt Oceny Przyje¢”, powotany zarzadzeniem Dyrektora
Szpitala nr 48/207/ZK/27 z dnia 23.08.2017r. Do zadan Zespotu nalezy przeprowadzanie oceny
list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenia $wiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian
termindw udzielenia $wiadczen.

Zespot Oceny Przyje¢ dokonuje oceny list oczekujgcych, co miesiac, tj. zgodnie z art. 21 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, przy czym
raporty dla Dyrektora Szpitala sporzadza dwa razy w roku — co jest niezgodne z art. 21 ust. 5
w/w ustawy.

Kopie raportéw sporzadzonych: z dnia 23.08.2017 r. i z dnia 01.02.2018 r. stanowia akta kontroli.
Z listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia za m-c styczen 2018 wynika, ze:

- najdtuzszy czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia ma miejsce w Oddziale XIV
psychiatrycznym odwykowym dla uzaleznionych od alkoholu i wynosi 477 dni w przypadkach
stabilnych,

- najkrotszy czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia ma migjsce w Oddziale | dziennym
terapii od alkoholu i wynosi 8 dni w przypadkach stabilnych.

Ze wzgledu na specyfike $wiadczen udzielanych w pozostatych oddziatach, do ktérych przyjecia
realizowane sg na podstawie orzeczenn sadowych nie prowadzi sie statystyki kolejek
oczekujgcych.

[Dowdd: akta kontroli str.181-192]
7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

W trosce o poprawe jakosci oferowanych pacjentom ustug zdrowotnych, Dyrektor Szpitala wydat
Komunikat nr K/DN/22/2017 z dnia 25 sierpnia 2017r. w sprawie przeprowadzania badania
ankietowego dotyczacego jako$ci opieki i satysfakcji pacjentéw ze $wiadczen zdrowotnych
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

Komunikat zawierat zaproszenie pacjentéw do wziecia udziatu w anonimowej ankiecie i okreélat
termin rozprowadzenia ankiet (28-29 sierpnia 2017r.) oraz termin ich zwrotu (do dnia 8.09.2017r)
W wyznaczonym terminie rozdano 255 ankiet skierowanych do pacjentéw oddziatéw szpitalnych
oraz 30 ankiet skierowanych do pacjentéw poradni (wzor 1 i 2 ankiety stanowig akta kontroli).
Pytania ankietowe zostaty podzielone na 4 bloki tematyczne dotyczgce pobytu, udzielanych
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$wiadczen, kadry medycznej oraz infrastruktury Szpitala. W odniesieniu do kazdej z grup
zadano kilkanascie pytan oraz pytanie podsumowujgce, w ktérym poproszono o ogélng ocene
satysfakcji pacjenta. Zwrécono fgcznie 240 ankiet z oddziatéw szpitalnych oraz 29 z poradni.
Zgodnie ze sporzgdzong przez Zespét ds. poprawy jakoéci i bezpieczenstwa pacjenta analizg
ankiet wynika, iz osiggnieto zadawalajace wyniki z badania satysfakcji pacjentow.

Przyktadowo, w zakresie oceny opieki oferowanej przez personel lekarski nalezy wskazaé
na wysoki poziom zadowolenia ankietowanych (89% ocen pozytywnych). W zakresie satysfakcji
pacjenta z pobytu w Izbie przyje¢ (oczekiwanie na przyjecie do Szpitala) 68% ankietowanych
uwazato go za dobry lub bardzo dobry.

Gorsze wyniki osiggnieto w zakresie oceny pacjentdw dotyczacej positkéw i infrastruktury
Szpitala. Przyktadowo, w zakresie urozmaicenia positkéw dominujg oceny dobre
(32% ankietowanych) oraz dostateczne (26%), w zakresie wyposazenia sal chorych 71% i 53%
ocen pozytywnych odpowiednio wéréd pacjentéw oddziatéw psychiatrycznych ogolnych
i pacjentow oddziatéw sgdowych.

Z wnioskéw i zalecen z przeprowadzonej analizy wynika m.in., iz zastrzezen nie budzi
poziom opieki personelu medycznego oraz pomocniczego nad pacjentem. Nalezy natomiast
podejmowac m.in. dziatania poprawiajace oznakowanie terenu Szpitala oraz jego o$wietlenie,
jak rowniez podjg¢ czynnosci poprawiajace walory smakowe i estetyczne oferowanych positkow,
przy jednoczesnym zachowaniu wymagan norm zywieniowych dla zywienia zbiorowego.

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez Szpital, kolejne badanie ankietowe pacjentéw
planuje sie przeprowadzi¢ w sierpniu 2018 r.

[Dowdd: akta kontroli str.193-247]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

1. Zastgpienie stanowiska pielegniarki oddziatowej stanowiskiem ,zastepcy kierownika
oddziatu/ZOL ds. pielegniarstwa”, co stanowi naruszenie art. 49 ust.1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

2. Brak przedstawiania Radzie Spotecznej Szpitala analizy skarg i wnioskéw wnoszonych
przez pacjentow, co narusza art. 48 ust. 2 pkt 3 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

3. Brak comiesigcznych (sporzadzanych kazdorazowo) raportéw zespotu ds. oceny przyjeé,
co jest niezgodne z art. 21 ust. 5 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkoéw publicznych.

C. Ocena czastkowa: pozytywna z nieprawidtowos$ciami

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.

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem.
A. Ustalenia faktyczne
W  zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione
zagadnienia:
1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.

a) Podnos$niki elektryczne EAGLE 620 2 szt. o wartosci 6 800,00 z
(cena za 1 szt. 3 400,00z}):
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zakup ujety w planie inwestycyjnym na 2017 r. w ramach zakupu wyposazenia;
pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona wuchwale nr 13/2017
z dnia 09.08.2017 r.;

z uwagi na cene akceptacja podmiotu tworzgcego dla zakupu nie byta wymagana;
zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 888/MPG/06/2017 zdnia 19.06.2017 r.
na kwote 6 800,00 zt termin ptatno$ci 03.07.2017 r., zaptacono 25.08.2017 r. tj. 53 dni
po terminie;

protokdt przekazania sprzetu z dnia 14.06.2017r.;

numer inwentarzowy P-32-96;

tozka szpitalne z materacami i szafkami (50 sztuk, uzywane) o tgczne] wartosci
105 300,00 zt (cena jednostkowa kompletu 2 106,00z}):

zakup ujety w planie inwestycyjnym na 2017 r. w ramach zakupu wyposazenia;
pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona wuchwale nr 13/2017
z dnia 09.08.2017 r.;

z uwagi na ceny jednostkowe akceptacja podmiotu tworzgcego dla zakupu nie byta
wymagana;

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 17/10-FVS/0001 z dnia 26.10.2017 r. na kwote
105 300,00 zt termin ptatnosci 07.11.2017 r., zaptacono 09.11.2017 r.;

sprzet zostat zaewidencjonowany jako wyposazenie.

Procedura nabywania aparatury i sprzetu medycznego w zakresie objetym kontrolg oceniona
zostata pozytywnie. Nieprawidtowo$¢ stanowi nieterminowe uregulowanie ptatnoéci za nabyty
sprzet.

[Dowdd: akta kontroli str.248-262]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego

W ramach kontroli prawidtowos$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medycznej:

a)

Aparat EKG - nr inwentarzowy 000379; nr fabryczny AsCard 590/00/6P, rok produkcji
2000; warto$¢ poczatkowa 7 100,00 zt: umorzenie 100 %:

orzeczenie techniczne z 2016 r. — uszkodzony mechanizm drukarki, aparat
wyeksploatowany;

pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 3/2017
z dnia 12.01.2017 r;

zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana;
protokdt nr 828/17 z dnia 27.03.2017 r. Komisji Likwidacyjnej $rodkow trwatych;
sprzet zostat przekazany do utylizaciji w dniu 27.03.2017r.

Analizator biochemiczny Hitachi - 902 - nr inwentarzowy 000565, rok produkcji 2002;
wartos¢ poczatkowa 119 999,20 z umorzenie 100 %:

orzeczenie techniczne z 12.12.2016 r. — brak wyeksploatowanych czesci zamiennych
(zakonczenie produkciji w 2015r.);
pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwata nr 3/2017 z dnia
12.01.2017 r,;
zgoda na zbycie wyrazona przez Cztonka Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia
06.03.2017 r.;
protokdt nr 001/2017 z dnia 26.05.2017 r. Komisji Likwidacyjnej srodkéw trwatych;
sprzet zostat przekazany do utylizacji w dniu 26.05.2017r.
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Zbycie aparatury i sprzetu medycznego, w w/w zakresie objetym kontrolg nie budzi
zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 263- 281]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen,.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ zawarcia umow dzierzawy:
1) Nr DGt.223.4.2016 z dnia 30.06.2016 r.
2) NrDGt.223.1.2017 z dnia 29.03.2017 r.

Ad 1)

Przedmiotem umowy jest dzierzawa pawilonu o powierzchni uzytkowej 176,62m?2
wraz z przylegajgcym ogrodkiem, posadowionym na dziatce nr 3760/11 (teren Szpitala).
Umowa zawarta zostata w trybie bezprzetargowym na okres: 25.07.2016 r.— 24.07.2019 r.
Rada Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczgcy dzierzawy
przedmiotowego pomieszczenia uchwatg nr 2/2017 z dnia 12.01.2017 r. Z uwagi na okres na jaki
zostata zawarta umowa zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana. Zgodnie z zapisami
umowy, dzierzawca zobowigzany jest pfaci¢é wydzierzawiajacemu czynsz dzierzawny,
na podstawie wystawionej z dotu faktury VAT, do 10 dnia kazdego miesigca.
Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywéw trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie”.

Objete kontrolg faktury za listopad 2017 r. i grudzien 2017 r. wystawione zostalty zgodnie
z treScig umowy. Naleznosci z tytutu faktur wplynely: za XI w dniu 29.12.2017r. tj. 19 dni
po terminie, za Xil w dniu 31.01.2018 r. § 21 dni po terminie. Szpital obcigzyt dzierzawce
odsetkami za opdznienie w zapfacie (nota odsetkowa z dnia 19.01.2018r.)

Ad. 2)

Przedmiotem umowy jest dzierzawa pawilonu o powierzchni  uzytkowe] 91m?2
wraz z drogg dojazdowg, posadowionym na dzialce nr 432/15 (teren Szpitala).
Umowa zawarta zostata w trybie bezprzetargowym na okres: 03.04.2017 r.— 03.04.2020 r.
Rada Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Szpitala dotyczacy dzierzawy
przedmiotowego pomieszczenia uchwatg nr 14/2016 z dnia 20.04.2016r. Z uwagi na okres
na jaki zostata zawarta umowa zgoda podmiotu tworzgcego nie byla wymagana. Zgodnie
z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest ptaci¢ wydzierzawiajgcemu czynsz dzierzawny,
na podstawie wystawionej z dotu przez wydzierzawiajgcego faktury VAT, do 10 dnia kazdego
miesigca.

Umowa zawiera zapisy okre$lone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywéw trwatych SP ZOZ, dla ktoérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie”.

Objete kontrolg faktury za grudzien 2017 r. i styczen 2018 r. wystawione zostaly zgodnie
z tre$cig umowy. Nalezno$ci z tytutu faktur wptynety: za Xl w dniu 08.01.2018r. tj. terminowo,
za | w dniu 06.02.2018 r. tj terminowo.

[Dowdd: akta kontroli str. 282-311]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:
Opodznienie w zaptacie za zakupiony sprzet medyczny wykazany w pkt 1 ppkt a, co stanowi
naruszenie art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 .
o finansach publicznych (j.t. Dz. U. z 2017 poz. 2077 z pézn. zm.), zgodnie z ktérym wydatki
publiczne powinny by¢ dokonywane w wysokoéci i terminach wynikajgcych z wcze$niej
zaciggnietych zobowigzan.
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Ocena czastkowa: pozytywna z nieprawidtowosciami

Osoby odpowiedzialne:

Gléwna Ksiegowa

Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

N2 Oo

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikéw Wydziatu
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewoédztwa Slgskiego w dniach
29-30.08.2016r.

Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnosé i jakosé udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowa
w latach 2014-2016.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne dotyczace:

a) przestrzegania zapisow art. 49 ustawy o dziatalnoéci leczniczej,

b) przestrzegania terminu wynikajacego z art. 237 par. 1 Kpa oraz obowigzkéw
wynikajacych z art. 36 i 14 Kpa,

C) przestrzegania procedury dotyczacej zbywania aparatury i sprzetu medycznego,

d) umieszczania w treSci umoéw dzierzawy pomieszczen zawieranych z podmiotami
zewnetrznymi zapisu dotyczacego mozliwosci waloryzacji czynszu w oparciu o wskaznik
wzrostu cen towardw i ustug konsumpcyjnych ogtaszany przez Prezesa GUS.

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

Kontrola realizacji zalecen pokontrolnych w latach 2017-2018 wykazata, iz Dyrektor Szpitala
zastosowat sie czesciowo do wydanego zalecenia pokontrolnego dot. przestrzegania zapisow
art. 49 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, tj. przeprowadzono pie¢ postepowari konkursowych
na stanowiska pielegniarek oddziatowych oddziatéw Szpitala.

Stwierdzono wykonanie pozostatych powyzej wymienionych zalecen.

B. Stwierdzone nieprawidlowoséci:

Czesciowe wykonanie zalecenia pokontrolnego dotyczgcego przestrzegania zapiséw art. 49
ustawy o dziatalnosci leczniczej, w zwigzku z zastgpieniem stanowiska pielegniarki oddziatowej
stanowiskiem ,zastepcy kierownika oddziatu/ZOL ds. pielegniarstwa”.

C. Ocena czastkowa: pozytywna z nieprawidtowoéciami

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 wust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

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

Projekt wystapienia pokontrolnego wraz z pismem przewodnim znak: ZD-N.1711.1.2018 z dnia
18 kwietnia 2018 r. zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
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Zdrowotnej Panstwowego Szpitala dia Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku, listem
poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru. Szpital odebrat wskazany dokument w dniu
23 kwietnia 2018 r., co potwierdza zwrotne potwierdzenie odbioru. Dyrektor nie wniést zastrzezen
do treéci projektu wystapienia pokontrolnego.

2. Zalecenia pokontrolne
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podja¢ dziatania zmierzajace do:

1) Zamieszczania na stronie BIP Szpitala informacji zgodnie z przepisami ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej, w szczegolnosci:

— informacji dot. kontroli przeprowadzonych w Szpitalu, informacji o sposobach
przyjmowania i zatatwiania spraw oraz o naborze kandydatéw do zatrudnienia,
- aktualizacji danych dotyczacych majatku, ktérym dysponuje Szpital.

2) Przestrzegania zapisow art. 49 ust.1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. stosowania
wiasciwej terminologii w zakresie nazewnictwa stanowisk pracy.

3) Okresowego przedstawiania Radzie Spotecznej Szpitala analizy skarg i wnioskow
wnoszonych przez pacjentoéw, zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 3 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

4) Sporzadzania kazdorazowo (co miesigc) raportéw z przeprowadzonej oceny przyjeé
pacjentdw przez zesp6t ds. oceny przyje¢, zgodnie z art. 21 ust. 5 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

5) Regulowania nalezno$ci wynikajgcych z uméw zawartych przez Szpital, zgodnie z art. 44
ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, tj. w wysokosci
i terminach wynikajgcych z wczeéniej zaciagnietych zobowigzan.

6) Realizacji w petnym zakresie zalecen pokontrolnych wskazanych przez podmiot tworzacy.

3. Pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych
jeden przekazuje sie do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Panstwowego
Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.

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

Na podstawie § 26 w/w rozporzadzenia, informacje o podjetych dzialaniach w zakresie
zalecen nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego w terminie 30 dni od daty
otrzymania niniejszego wystapienia.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 16 ponumerowanych stron.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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