Katowice, Z‘Q’wrzeénia 2019r.
. ZD-N.1711.5.2019

Urzad Marszatkowski

Wojewédztwa Slaskiego

Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Szpital Chordb Ptuc w Orzeszu
ul. Gliwicka 20, 43-180 Orzesze
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;
(t.j.: Dz. U.z 2018 r., poz. 2190 z pézn. zm.), -

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

3) planu kontroli na 2019 rok, zatgcznik nr 2, poz. 11, zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 205/7/V1/2018 z dnia 21.12.2018 .,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych . podmiotem tworzacym
jest Wojewoddztwo Slagskie, okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 666/30/V1/2019 z dnia 27.03.2019 r. z p6zn. zm. ‘

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Szpital Chorob Ptuc w Orzeszu, ul. Gliwicka 20, 43-180 Orzesze.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowali: '
— Pani Stawomira Kuzmicka od 15.07.2005 r. do 27.07. 2018 r.,
—  Pani Katarzyna Wencel (p.o. Dyrektora) od 28.07.2018 r. do 31.03.2019 .,
— Pan tukasz Pach od 01.04.2019 r. do nadal. -
Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze przy
pomocy:
— Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pani Katarzyny Wencel,
— Gtéwnej Ksiegowej:
e Pani Matgorzaty Szymury od 15.02.2001 r. do 27.07.2018 r.,
e Pani Ewy Godun od 30.07.2018 r.
oraz kierownikdw komérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
kontrole przeprowadzono w dniach 11-12 kwietnia- 2019 r. w zakresie: realizacji zadan
okre$lonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych; prawidtowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi
w latach 2018-2019. ‘

[Dowdd: akta kontroli str. 1-2]



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

Osoby przeprowadzajgce kontrole:
Tomasz Jarzab — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa  Slgskiego w  Katowicach, legitymacja  stuzbowa nr 1102687,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 214/ZD/2019 z dnia 04.04.2019 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 11.04.2019 r. ‘

' [Dowad: akta kontroli str. 3-4]

Monika Mrozek — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1100664, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 215/ZD/2019 z dnia 04.04.2019 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewoddztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku . okolicznoéci uzasadniajgcych
wytgczenie z kontroli z dnia 11.04.2019 r. _

[Dowdd: akta kontroli str. 5-6]

Magdalena Majchrzak-Osiecka - Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 216/ZD/2019 z dnia 04.04.2019 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 11.04.2019 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 7-8]

O kontroli Dyrektor jédnostki zostat poinformowany pismem przekazanym pocztg elektroniczng
dnia 04.04 2019r. '

[Dowdd: akta kontroli str. 9]
Il. Realizacja zadan statutowych.

A. Ustalenia faktyczne: - :
Zgodnos$¢ zakresu i.rodzaju udzielanych swiadczen zdrowotnych z.zakresem i rodzajem
Swiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Szpitala.

1. Informacje ogdlne

Szpital Choréb Ptuc ‘w Orzeszu zwany dalej ,Szpitalem” jest podmiotem leczniczym
prowadzonym w formie'samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu
tworzacego petni Wojewddztwo Slgskie. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad
Wojewoddztwa Slgskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem 000000012158 oraz posiada
osobowos¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem
KRS 0000064521. Siedzibg Szpitala jest miasto Orzesze.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj.: Dz. U. z 2018 .
poz. 2190 z p6zn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (t. j.: Dz. U. 22018 r. poz. 1510 z p6zn. zm.),

3) Statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr V/12/24/2015 Sejmiku Wojewoddztwa Slgskiego
z dnia 21.09.2015 r. z Uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwatg Nr V/34/32/2017
Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 13.02.2017 r. (t. j.: Dz. Urz. Wojewddztwa
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Slgskiego z dnia 05.10.2017 r. poz. 5305),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng uchwatg nr 26/2018 z dnia 19.12.2018 r. oraz wprowadzone
w zycie Zarzadzeniem nr 04/12/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 19.12.2018 r.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 11.04.2019 r. wynosito:
— 76 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 42 pracownikow w ramach umoéw cywilnoprawnych.
' [Dowod: akta kontroli str. 10]

2. Prawidltowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 03.04.2019 r. dotyczyto zmiany
na stanowisku Dyrektora Szpitala dokonanej Uchwata nr 425/23/\V/1/2019 Zarzadu Wojewodztwa
Slgskiego z dnia 28.02.2019 roku. Powyzsze zgtoszenie nastgpito  zgodnie z terminem
wynikajgcym z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 roku o Krajowym Rejestrze Sgdowym
(t.j.: Dz. U.z 2018 r., poz. 986 z p6zn. zm.). 4
Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego dotyczace zmiany Statutu Szpitala miato
miejsce dnia 15.03.2017 r., poza okresem objetym kontrolg.
Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zostaty zg%oszbne wszystkie wymagane prawem
informacje o Szpitalu.

‘[Dowdd: akta kontroli str. 11-45]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego 2z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢é Leczniczg i ustawa o dziatalnosci lecznicze;.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin”) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu oraz ogtoszenie tekstu jednolitego zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade
Spoteczng Szpitala uchwatg nr 26/2018 z dnia 19.12.2018 r., a hastepnie wprowadzone
Zarzadzeniem nr 04/12/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 19.12.2018 r.

W toku kontroli sprawdzono zgodnos$¢é zapiséw Regulaminu z przepisami ww. ustawy. Ustalono,
ze Regulamin zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane w treéci art. 24 ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Jednakze, w jego tresci przyjeto nieprawidtowy sposob procedowania
zmian dotyczacych:

- wysokosci optaty za udostepnienie dokumentac;ji medyczneJ -ustalonej w sposo6b okreslony
w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj.: Dz. U.z 2019 r., poz. 1127 z pézn. zm.) - § 76 Regulaminu, ‘

- wysokosci optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres ‘dtuzszy niz 72 godziny
od o0sbb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie ustawy z dnia
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (t.j.: Dz. U. z 2017 r., poz. 912 z p6zn.
zm.) oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczgcym sie
postepowaniem karnym - § 78 Regulaminu, :

- wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub
przepisami odrebnymi, udzielane za cze$ciowa albo catkowitg odptatnoscig - § 79 Regulaminu.
We wskazanych jednostkach redakcyjnych Regulaminu zaznaczono, ze aktualizacja cennika
nie powoduje zmiany tresci dokumentu.

Nalezy zauwazy¢, ze wskazane powyzej cenniki sg czeScig sktadowg regulaminu
organizacyjnego kazdego podmiotu leczniczego, zatem ich zmiana powinna by¢ procedowana
W sposéb wiasciwy dla zmian zapiséw regulaminu, tj. opiniowana przez rade spoteczng
i wprowadzana w zycie zarzadzeniem kierownika jednostki.



Sprawdzono zgodnos¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury “organizacyjnej komorek
dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowg
widniejaca w Rejestrze Podmiotow. Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg (dalej: Rejestr) wedtug

stanu na dzien 11.04.2019 r. Stwierdzono nastepujgce réznice:

Lp.

Zapisy w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala

Zapisy w Rejeétrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg

Oddziat Choréb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem
Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii i Szybkiej
Diagnostyki — 58 tozek (w tym 1 intensywnej
opieki medycznej i 2 pobytu dziennego)

Oddziat Choroéb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem
Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii i Szybkiej
Diagnostyki —-58 tézek (w tym 1 intensywnej opieki
medycznej) i 2 miejsca pobytu dziennego

2. Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej — 9 tézek | (brak wpisu — komérka wykreslona)

Pododdziat Nieinwazyjnej Wentylaciji
Mechanicznej — 4 tézka

Pododdziat Nieinwazyjnej Wentylacji — 4 tozka

Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora Szpitala, w Oddziale Choréb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem
Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii i Szybkiej Diagnostyki znajduje sie tgcznie 58 tdzek, w tym
2 tozka pobytu dziennego. Kontrolujacy zaznaczaja, ze wskazane 2 t6zka winny by¢ traktowane
jako miejsca pobytu dziennego i nie powinny wlicza¢ sie w ogélna liczbe t6zek w Oddziale.
Nalezytej korekty w powyzszym zakresie wymagaja zapisy zaréwno Rejestru Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg jak i Regulaminu Organizacyjnego Szpitala.

Kontrola strony Biuletynu Informaciji Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje
wymagane przez art. 24 ust. 2 o dziatalno$ci leczniczej. Ponadto wszystkie informacje wskazane
w ww. przepisie zostaty. poprawnie podane do wiadomosci pacjentéw poprzez ich wywieszenie
w widocznych miejscach udzielania $wiadczen. '
Analizie poddano zgodno$é danych zamieszczonych na stronle BIP z zapisami art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (t.j.: Dz. U. z 2018 r.
poz. 1330 z pdzn. zm.). Stwierdzono, ze Szpital nie opublikowat informacji wymaganych przez
przepisy ww. ustawy w zakresie naboru kandydatow na wolne stanowiska, w zakresie
okreslonym w przepisach odrebnych (art. 6 ust. 1 pkt 3 lit. g). Informacje takie widniejg na stronie
internetowej Szpitala w zakfadce ,Ogtoszenia”, jednakze brak jest odpownednlego odestania
do wskazanego dziatu bezposrednio ze strony BIP.

[Dow()d: akta kontroli str. 46-143 ]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci:

1) Uchybienie dotyczgce niewtasciwego trybu wprowadzania zmian w zakresie wysokosci optaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wysokosci
opfaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub
instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie. ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie
zwitoki w zwigzku z toczgcym sie postepowaniem karnym oraz wysokos$ci optat za $wiadczenia
zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy Iub przeplsaml odrebnymi,
udzielane za czesciowa albo catkowitg odptatnoscia.

2) Nieprawidtowo$¢ polegajaca na niezgodnosciach pomiedzy zapisami Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg
w zakresie komorek organizacyjnych dziatalno$ci medycznej. _

3) Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku na stronie BIP- Szpitala informacji o naborze
kandydatow na wolne stanowiska, co stanowi naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy zdnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informac;ji publiczne;. :

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien.



D. Osoby odpowiedzialne:

1. Koordynator ds. Organizacyjnych; §

2. Dyrektor Szpitala — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é za =zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik. ' '

lll. Dostepnosc¢ i jako$é udzielanych $wiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem  dziatalnosci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno§¢ medyczng:- w ramach umoéw zawartych z NFZ
o $éwiadczenie ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w_Orzeszu przy ulicy
Gliwickiej 20 i w miejscu pobytu pacjenta.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komérek medycznych.
Szczegotowa kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu Choréb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Podeddziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki, ,

2) Poradni Domowego Leczenia Tlenem.

1) Oddziat Choréb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow WykonUJacych .Dziatalno$¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIl systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4270. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
01.10.1998 r. ldysponUJe 56 toézkami (w tym 1 intensywnej opieki medycznej) i 2 miejscami
pobytu dziennego. :
W Oddziale wykonywana jest diagnostyka, leczenie i rehabilitacja pacjentéw ze schorzeniami
ptuc, w tym gruzlicy i nowotworéw. W Oddziale realizowany jest kontrakt z NFZ w ramach PSZ
(podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej) oraz chemioterapii,
a takze program leczenia niedrobnokomérkowego raka ptuca.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 931w2018r,

— 249 w okresie 3 miesiecy 2019 .
2) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 016 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalno$é komérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu
resortowych koddéw identyfikacyjnych: 1860. Poradnia zostata wpisana do Rejestru z dniem
12.03.2008 r.
W Poradni przyjmowani sg chorzy, ktorzy ze wzgledu na przewlektg niewydolno$¢
oddechowg (spowodowang gtownie chorobami ptuc, za wyjgtkiem proceséw
nowotworowych) wymagajg tlenoterapii przy uzyciu koncentratoréw tlenu. W Poradni
realizowany jest kontrakt z NFZ w ramach PSZ. Pacjenci Poradni w pracowniach Szpitala
majg wykonywane badania EKG, RTG, spirometryczne i laboratoryjne.



Liczba udzielonych porad wyniosta:

- 1724 w2018,

— 439 w okresie 3 miesiecy 2019 r.
Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego w Portalu SW|adczen|odawcy NFZ oraz
wywieszonego na drzwiach wejéciowych Poradni $wiadczenia sg udzielane nastepujaco:
poniedziatek 16:00 do 18:00, $roda'10:00 do 13:00 oraz 15:00 do 18:00, pigtek 15:00 do 18:00.

[Dowdd: akta kontroli str. 144-154]

2. Udzielanie zamdéwien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umow:

1) Nr 70/2018 z dnia 30.10.2018 r. na udzielanie $wiadczen pielegniarskich,

2) Nr 2/2019 z dnia 10.01.2019 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badania
.,rezonans magnetyczny

Ad. 1) Nr 70/2018 z dnia 30.10.2018 r.
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postgpowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych. .
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.11.2018 r.
do dnia 31.10.2020 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalno$ci leczniczej. Umowa nie okresla szacunkowej warto$ci brutto zamoéwienia.
Umowa zostata sporzgdzona w dwoch “jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana
przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

— 35/2018 z dnia 31.12.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 05/2019 z dnia 28.02.2019 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Nr 2/2019 z dnia 10.01.2019 r.
Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych. _
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 12.01.2019 r.
do dnia 30.04.2021 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okre$lone w art. 27 ustawy
o dziatalno$ci leczniczej. Umowa okre$la szacunkowg warto$¢ brutto zaméwienia.
Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplalzach i podpisana
przez strony.
Do dnia 11.04.2019 r. nie wptyneta zadna faktura zw1azana z reallzac:]a umowy (nie zostato
wykonane $wiadczenie okre$lone w umowie).

[Dowdd: akta kontroli str. 155-193]

3. 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, iz w okresie objetym kontrolg, tj. latach 2018-2019
w Szpitalu Choréb Pluc w Orzeszu nie miaty miejsca zadne postepowania konkursowe
na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy. :



Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepiséw prawa
ksztattuje sie nastepujaco:
1) Oddziat Choréb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzllcy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
2) Oddziat Medyéyny Paliatywnej: kierownik oddziatu, pielegniarka eddziatowa.

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzadzajg kierownicy oddziatéw. Rozwigzanie takie jest
zgodne ztrescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwo$é kierowania oddziatem
przez lekarza nie bedacego 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 poszczegoélnych oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe.

Whw. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala Choréb Ptuc
w Orzeszu, jak i zatgczniku nr 1 (Wykaz stanowisk, minimalne wymagania kwalifikacyjne
niezbgdne do wykonywania pracy na poszczegdélnych stanowiskach oraz poziom miesiecznych
wynagrodzen zasadniczych dla pracownikéw Szpitala Choréb Ptuc w Orzeszu) oraz nr 2
(Stanowiska, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny i wysoko$¢ dodatku funkcyjnego)
do Regulaminu Wynagradzania w Szpitalu Choréb Ptuc w Orzeszu.

[Dowad: akta kontroli str. 194-229]
4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

W ramach kontroli jakoéci swiadczonych ustug Kontrolujgcy zweryfikowali paszporty techniczne
urzgdzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ponizej wskazanych
komorkach organizacyjnych Szpitala:
1) lzba Przyje¢:
System ogrzewania pacjenta DM WARM 12, nr fabryczny 261555, rok produkcji 2011.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 25.05.2018 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad powinien byé Wykonany w maju 2019 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,
2) Oddziat Medycyny Paliatywnej:
Ssak Elektryczny NEW ASKIR 20, nr fabryczny 12098, rok produkcji 2015. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 15.03.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w marcu 2020 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”,
3) Oddziat Chorob Ptuc i Gruzlicy: '
Kardiomonitor FX2000P s/n 4957, nr fabryczny 4657, rok produkcji 2011. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 29.01.2019 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany styczniu 2020 r., zgodnie z wpisem. ,urzadzenie sprawne
technicznie”,
4) Oddziat Choréb-Ptuc i Gruzlicy:
Aparat EKG ASCARD Gold 3, nr fabryczny 0270, rok produkql 2016. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 25.03.2019 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢
wykonany w czerwcu 2020 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”.

[Dowdd: akta kontroli str. 230-238]

5. Rejestr skarg i wnioskéw — liczba i zasadno$¢ skarg w poszczegdlnych latach,
procedura rozpatrywania skarg skfadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci éwiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow wptywajgcych do Dyrekcji Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o ,Procedure
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw w Szpitalu Choréb Pluc w Orzeszu”, bedgcg
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zatgcznikiem nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala. Zgodnie 'z ww. Procedurg skargi
i wnioski mogg by¢ wnoszone w formie pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu.
Dokument ten okre$la réwniez sposéb prowadzenia rejestru skarg, wnioskéw i opinii oraz tryb
ich rozpatrywania. Rejestr prowadzi Sekretariat Dyrektora w sposéb umozliwiajgcy kontrole
przebiegu i terminéw zatatwiania skarg. Rejestr zawiera informacje dotyczgce daty wptywu
skargi/wniosku oraz daty i sposobu zatatwienia sprawy. :

W 2018 r. w przedmiotowym rejestrze odnotowano jedng skarge, ktéra uznano za bezzasadng.
Skarge rozpatrzono w terminie. .

W 2019 r. do dnia kontroli zarejestrowano jedng skarge, ktéra aktualnie byta w trakcie
rozpatrywania przez Szpital.

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawnana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala. Niemniej jednak analiza skarg i wnioskéw za rok 2018 nie odbyta sie
ze wzgledu na nieuzyskanie niezbednego kworum do zwotania posiedzenia Rady Spotecznej
w dniu 28.03.2019 r. Analize procedowano na posiedzeniu Rady Spotecznej w dniu 29.04.2019 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 239- 248]
6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczer zdrowotnych.

Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w Szpitalu prowadzone sg listy os6b oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
ds. Oceny Przyje¢ powotany Zarzadzeniem Nr 06/08/2017 Dyrektora z dnia 30.08.2017 r.
(poprzednie zarzadzenie nr 18/04/2017 z dnia 18.04.2017 r.) .

Do zadan Zespotu nalezy przeprowadzanie okresowej, co najmniej 1 raz w miesigcu, oceny z list
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz zasadnoéci i przyczyn zmian
terminéw udzielania $wiadczen. Prace Zespotu Oceny Przyje¢ sa raportowane. W mysl
przepiséw art. 21 ustawy o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, Przewodniczacy Zespotu co najmniej raz w miesigcu sporzadza raport z oceny
wraz z wydrukiem listy oczekujgcych za dany miesigc i przedstawia go Dyrektorowi lub Zastepcy
Dyrektora ds. lecznictwa Szpitala. :

Dowdd kontroli stanowig przyktadowe raporty Zespotu Oceny Przyjec za | kwartat 2018 roku oraz
| kwartat 2019 roku. Zgodnie z raportem za miesigc marzec 2019 roku ‘Sredni czas oczekiwania
na przyjecie do Oddziatu Choréb Ptuc i Gruzlicy oraz Oddziatu Opieki Paliatywnej wynosit 7 dni.

[Dowdd: akta kontroli str. 249-269]
7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Zgodnie z wymaganiami normy Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001:2015 obowigzujgcej
od 01.06.2018 roku w Szpitalu wprowadzono monitoring zadowolenia pacjenta oparty
na informacjach z bezposrednich kontaktéw personelu z pacjentami, informacjach pochodzgcych
z arkuszu badania satysfakcji pacjenta wykonywanego na podstawie ankiet, skarg i interwencji.

Udziat pacjentéw w badaniach ankietowych jest dobrowolny, a ankiety anonimowe. Zgodnie
z zatozeniami badania majg by¢ prowadzone i analizowane pod koniec roku kalendarzowego.
Kontrolujgcy zostali poinformowani, ze Szpital w roku 2018 nie dopetit przyjetego obowigzku
przeprowadzenia i analizy ankiety satysfakciji paCJenta Ostatnie badanie i analiza satysfakc;ji
pacjenta miata miejsce 09.10. 2017 roku.

[Dowod: akta kontroli str. 270-284]
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B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidlowosci:

1) Nieprawidtowos¢ polegajaca na braku okre$lenia w jednej z kontrolowanych umoéw
na Swiadczenia zdrowotne tacznej kwoty wartosci zobowigzania, zgodnie z obowigzkiem
wynikajgcym z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

2) Uchybienie polegajace na niedopetnieniu obowigzku przeprowadzenia i analizy ankiety
satysfakcji pacjenta, zgodnie z wymogami przyjetej w dniu 01.06. 2018 roku normy Systemu
Zarzadzania Jakoscig ISO 9001:2015.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidtowosci.

D. Osoba odpowiedzialna:

1. Gtowna Ksiegowa;

2. Petnomocnik ds. jakosci;

3. Dyrektor Szpitala - na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmlotem 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) Aparat do terapii polem magnetycznym EMILDUE o warto$ci 10 103,70 zt;
— dowdd przyjecia OT 0-00007/2018 z dnia 31.12.2018 r., numer inwentarzowy 01/802/232;
- zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala rok 2019, pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 29/2018 z dnia 19.12.2018 r;
—  zakup sfinansowany ze $rodkéw witasnych; ' ‘
- zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana;
—  zakup potwierdzony fakturg VAT Nr (S)FS-FT/18/12/330 z dnia 31.12.2018 r. na kwote
10 103,70 zt, termin ptatnosci 30.01.2019 r., zaptacono 29.01.2019.r. (Srodki wtasne);
—  protokét odbioru sprzetu nr WZ-G/18/12/415 z dnia 31.12.2018 r.;
b) Macerator szpitalny TUV VERNACARE 750 o wartosci 4 650,00 zt:
- dowdd przyjecia OT 0-00005/2018 z dnia 20.12.2018 r., numer inwentarzowy 01/802/231;
- zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala rok 2018, pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 29/2018 z dnia 19.12. 2018 r.;
- zakup sfinansowany ze $rodkéw witasnych; _
—  zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana;
— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 336/2018 zdnia 20.12.2018 r. na kwote
4 650,00 zt, termin ptatnosci 20.12.2018 r., zaptacono 20.12.2018 r. (srodki wtasne);
—  protokét zdawczo-odbiorczy z dnia 20.12.2018 . '

Nabycie aparatury i sprzetu 'medycznego w ww. zakresie nie budzi =zastrzezen.
Zgodnie z o$wiadczeniem Dyrektora w roku 2019 do dnia kontroli Szpital nie dokonat zakupu
aparatury i sprzetu medycznego.

' [Dowdd: akta kontroli str. 285-309]



2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

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

a. Bronchoskop video typ BF1T180 - nr inwentarzowy 01/802/027, rok produkcji 2006,
warto$¢ poczatkowa 81 516,88 zt, umorzenie 100 %;

— dowdd LT zdnia 21.12.2018 r.;

— orzeczenie techniczne z dnia 25.10.2017 r. — aparat nie nadaje sie do dalszej eksploatacii
ze wzgledu na stan techniczny (nieoptacalna naprawa);

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr27/2018
z dnia 19.12.2018 r,; :

— z uwagi na okres uzytkowania dtuzszy niz 10 lat zgoda podmlotu tworzgcego na zbycie
aparatu nie byta wymagana;

— protokoét likwidacyjny nr-6/2018 z dnia 21.12. 2018 r. postawienia sktadnika majgtkowego
w stan likwidacji na skutek zuzycia oraz uszkodzenia uniemozliwiajgcego naprawe;

-~ planowane przekazanie do utylizacji w lipcu 2019 roku; :

b. Puloksymetr Pulox - nr inwentarzowy 01/802/015; rok produkcji 2004; warto$¢
poczatkowa 2 862,25 zt; umorzenie 100 %; ‘

~ dowdd LT z dnia 21.12.2018 .;

— orzeczenie techniczne z dnia 06.12.2018 r. — aparat nie nadaje sje do dalszej eksploataciji
ze wzgledu na stan techniczny (nieoptacalna naprawa);

— pozytywna opinia Rédy Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr  27/2018
zdnia 19.12.2018 r.;

— z uwagi na warto$¢ likwidowanego $rodka trwatego nie przekraczajgcg 50 000,00 zt
zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana;

— protokot likwidacyjny nr 6/2018 z dnia 21.12.2018 r. postawienia sktadnika majatkowego
w stan likwidacji na skutek zuzycia oraz uszkodzenia uniemozliwiajgcego naprawe;

— planowane przekazanie do utylizacji w lipcu 2019 roku; '

Zbycie aparatury i sprzetu medycznego w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.
[Dowaod: akta kontroli str. 310-325]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzemem objeto praW|d+owosc zawarcia umowy:
1. Dzierzawy nr 37/2018 z dnia 26.04.2018 r.
2. Najmu nr 99/2018 z dnia 18.10.2018 r.

Ad 1. Przedmiotem umowy jest dzierzawa pomieszczenia socjalnego i magazynowego
zlokalizowanych na parterze budynku administracyjno-mieszkalnego, oraz pomieszczenia
gospodarczego zlokalizowanego w' piwnicy Pawilonu A Szpitala.o tgcznej powierzchni ok 41 m?2
z przeznaczeniem na. potrzeby realizacji umowy na ustugi utrzymania czystosci w Szpitalu.
Umowa zawarta zostata na okres roku liczonego od dnia 01.05.2018 . do dnia 01.05.2019 .
Rada Spoteczna uchwatg nr 7/2018 z dnia 25.04.2018 r. pozytywnie zaopiniowata wniosek
Dyrektora Szpitala dotyczacy wydzierzawienia przedmiotowych pomieszczen.

Zgodnie z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest ptaci¢ wydzierzawiajgcemu czynsz
dzierzawny obejmujaéy rowniez koszty eksploatacyjne na podstawie wystawionej
przez wydzierzawiajgcego faktury VAT do 10-go dnia kazdego m|e51aca na konto wskazane
w fakturze.
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Umowa zawiera zapisy okreSlone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,
oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie” okreslonych w uchwale nr 1784/277/IV/2013 Zarzadu
Wojewodztwa Slagskiego z dnia 13.08.2013 r. z p6zn. zm. Objete kontrolg faktury za listopad
2018r. i styczen 2019r. wystawione zostaty zgodnie z trescig umowy. Nalezno$ci z tytutu
ww. faktur nie zostaty uregulowane przez dzierzawce w terminie zaptaty. Szpital wezwat
dzierzawce stosownymi notami odsetkowymi do zaptaty odsetek za zwioke w ptatnosci.

Ad 2. Przedmiotem umowy jest Wynajem powierzchni parkingowej z mozliwosécig podigczenia
pragdu 380 V zlokalizowanej na parkingu Szpitala o powierzchni ok. 80' m? z przeznaczeniem
na umozliwienie cyklicznego ustawiania mammobusa do bezptatnego wykonywania badan
mammograficznych kobiet powyzej 50 roku zycia. Umowa zawarta zostata na czas okreslony,
tj. na dzieh 22 stycznia, 13 lutego, 11 marca, 24 kwietnia, 28 maja, 25 czerwca, 9 lipca,
26 sierpnia, 25 wrzesnia, 16 pazdziernika, 14 listopada, 18 grudnia 2019 roku.

Objete kontrolg faktury za post6j mammobusa w dniu 13 lutego. 2019 r. oraz w dniu 11 marca
2019 r. wystawione zostaty zgodnie z trescig umowy. Nalezno$¢ z tytutu faktury za postdj w dniu
11.03.2019 r. wplyneta w terminie wynikajgcej z tresci faktury, natomiast nalezno$¢ z tytutu
faktury za postéj w dniu 13.02.2019 r. zostata uiszczona z dwudniowym opdZnieniem.
Ze wzgledu na wysoko$¢ naliczonych odsetek (5 groszy) odstgpiono od sporzadzenia noty
odsetkowej. .

Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest pfacié wynajmujgcemu opfate
za przedmiotowy postdj. Umowa najmu nie zawiera zapiséw okreslonych w § 3 ust. 4 i 5
.Zasad gospodarowania ‘aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slaskie” okreslonych w uchwale
nr 2232/288/V/2018 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r.

W trakcie kontroli ustalono, ze Szpital podpisat przedmiotowa umowe najmu chociaz nie uzyskat
zgody na wynajem ww. powierzchni uzytkowej, a jedynie na jej uzyczenie. Zgodnie z uchwatg
nr 8/2018 z dnia 25.04.2018 r. Rada Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora
Szpitala o uzyczenie gruntu oraz odptatne udostepnienie przytacza energetycznego,
jednoczesénie zobowigzujgc Dyrekcje Szpitala do uzyskania zgody Zarzgdu Wojewoddztwa
Slgskiego na zawarcie umowy uzyczenia. Zarzad Wojewodztwa uchwatg nr 1160/259/V//2018
z dnia 22.05.2018 r. wyrazit zgode na zawarcie przedmiotowej umowy. W zwigzku z powyzszym
nalezy uzna¢, iz wykorzystana w umowie najmu zgoda Zarzgdu Wojewddztwa Slaskiego
(udzielona na uzyczenie przedmiotowej powierzchni) zostata uzyta niezgodnie z jej
przeznaczeniem. :

[Dowdd: akta kontroli str. 326-357]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci:

1. Nieprawidtowos$¢ - polegajaca na wykorzystaniu zgody Zarzgdu Wojewddztwa Slgskiego
udzielonej uchwatg nr 1160/259/V/2018 z dnia 22.05.2018 r. na zawarcie umowy uzyczenia
czesci nieruchomosci (powierzchnia parkingowa) w celu zawarcia umowy najmu nr 99/2018
z dnia 18.10.2018 r. niezgodnie z zapisami § 15 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo  Slgskie” okreslonych w uchwale nr 2232/288/V/2018 Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r.;

2. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku w umowie najmu ni 99/2018 z dnia 18.10.2018 r.
zapisow okreslonych w § 3 ust. 4 i 5 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Slaskie” okreslonych w uchwale nr 2232/288/V/2018 Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r.
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C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
D. Osoby odpowiedzialne:
1. Giéwna Ksiegowa;

2. Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie
z ktérym  odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsiebiorcg ponosi kierownik. ~ -

V. Realizacja zalecen 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 Wojewddztwa Slaskiego w  dniach
10-11.07.2017 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnosé
i jakoS¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowo$¢é gospodarowania mieniem
oraz gospodarke finansowg w latach 2015-2017.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

LW zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidfowos$ciami zaleca sie:

Zamiesci¢ na stronie BIP Szpitala informacje zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzednia
2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 ., poz. 1764),

w szczegdlnosci informacje o:

- Strukturze wtasnosciowej i majgtku (art.6 ust. 1 pkt 2 lit. e i f),

- Sposobach przyjmowania i zafatwiania spraw, w tym przypadku spraw skarg i wnioskéw
(art. 6 ust. Pkt 3 lit. d),

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

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyta do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecer
pokontrolnych. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2018-2019 i stwierdzono,
ze zalecenia pokontrolne zostaty wykonane.

B. Stwierdzona nieprawidtowos¢: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

VI.Pozostale informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 8 sierpnia 2019 r., znak: ZD-N.1711.5.2019 (ZD-N.KW-00664/19), Projekt
wystgpienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Szpitala Chorob Ptuc w Orzeszu.
Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo zostato. doreczone do Szpitala w dniu
9 sierpnia 2019 .

Dyrektor Szpitala nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego.

12



2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz mepraW|d’fow030|am| zalecam podjg¢ dziatania

zmierzajgce do:

1) Przyjecia wtadciwego trybu wprowadzania zmian w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala
w zakresie wysokosci optat, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej;

2) Usunigcia niezgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg w zakresie komérek organizacyjnych
dziatalnosci medycznej;

3) Umieszczenia na stronie BIP Szpitala informacji o naborze kandydatéw na wolne stanowiska,
zgodnie z wymogiem art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji
publicznej; ,

4) Wskazywania w tre$ci zawieranych uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych tgcznej kwoty
wartosci zobowigzania; '

5) Przeprowadzania i analizowania ankiet satysfakcji pacjenta' zgodnie z zapisami przyjetych
przez Szpital regulaciji w tym zakresie; .

6) Przestrzegania procedur i unormowan zawartych. w ,Zasadach gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie”, przyjetych uchwatg Nr 2232/288/\//2018 Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r. z pdzn. zm., w zakresie zawierania umow najmu,
dzierzawy i uzyczenia mienia Szpitala. '

3. Pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwdéch jednobrzmigcych egjzemplarzach, z ktérych
jeden przekazuje sie do Szpitala.
Wystgpienie pokontrolne zawiera 13 ponumerowanych stron.

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.z2015r., poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przys%ugujq $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o podjetych dziataniach w zakresie
zalecen nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego
w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot'uprawniony do kontroli

zw.Z/

BDU WOJEWODX }Mm

wia 1 Polityki Spolecznej
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