Katowice, Q"’ kwietnia 2026 r.
NZ-NK.1711.6.2025

Urzad Marszatkowski

Wojewdédztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Wojewodzki Szpital Neuropsychiatryczny
im. dr. Emila Cyrana z siedzibg w Lublifncu
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec
(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. 22026 r., poz. 156),

2) rozporzgdzenia 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 2025 rok, zatgcznik nr 3, poz. 7 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego nr 81/53/VI1/2025 z dnia 15.01.2025 roku oraz zmiany planu
zatwierdzonej uchwatg Zarzgdu nr 1070/82/VI1/2025 z dnia 21.05.2025 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktorych podmiotem tworzgcym
jest Wojewédztwo Slaskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
nr 466/66/VI11/2025 z dnia 05.03.2025 r.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Wojewodzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana
z siedzibg w Lublincu, ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec.

Kierownik jednostki kontrolowanej:
Pani Beata Musialik Dyrektor Szpitala od dnia 15 lipca 2019 r. do nadal.

Na dzien rozpoczecia kontroli Dyrektor Szpitala wykonywata swoje zadania kierownicze
i zarzgdcze przy pomocy:

- Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych — Pani Mirostawy Rutkowskiej,
- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pani Ewy Becelewskiej,
- Ksiggowej — Pani Kariny Kraski.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 31.10.2025 r. wyniosto:
- 611 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 29 pracownikow w ramach uméw cywilnoprawnych.

Termin przeprowadzenia czynnos$ci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach 31.10.2025 r. — 26.11.2025 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2023-2025.

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




Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Dorota Konieczny-Simela - Dyrektor Biura Spraw Spotecznych Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 641/BS/2025 z dnia
17.11.2025 r. wydanego z upowaznienia Zarzgdu Wojewddztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku
okoliczno$ci uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 17.11.2025 .

Monika Nowak — Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
nr 556/NZ/2025 z dnia 29.10.2025 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego,
o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 29.10.2025 .

Weronika Loska-Tomanik — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slaskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 553/NZ/2025 z dnia 29.10.2025 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 29.10.2025 .

Barbara Biatas — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 555/NZ/2025 z dnia 29.10.2025 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytgczenie
z kontroli z dnia 29.10.2025 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — Kierownik Referatu w Departamencie Nadzoru Podmiotéw
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Sigskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 554/NZ/2025 z dnia 29.10.2025 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytaczenie
z kontroli z dnia 29.10.2025 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 29.10.2025 r.

Kontrole wpisano do ksiazki kontroli pod pozycjg 19/2025.
[Dowod: akta kontroli str. 1 - 16]
Il. Dziatalnos¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

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

Informacje ogédlne.

Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana z siedzibg w Lublincu zwany dalej
,Szpitalem” jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu
tworzacego petni Wojewodztwo Slaskie. Nadzor nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad
Wojewodztwa Slgskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢
leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem 000000013400 oraz posiada
osobowos¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem
KRS 0000039111. Siedzibg Szpitala jest miasto Lubliniec.
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Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2026 r.,
poz. 156), 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 2025 r. poz. 1461 z p6zn. zm.):

3) Statutu Szpitala nadanego uchwata nr V/12/33/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia
21 wrzesnia 2015 r, w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego  uchwaty
Nr V/42/29/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 18 wrzesnia 2017 r.:

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatni tekst jednolity, pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Spoteczng uchwatg Nr 22/2025 z dnia 25 kwietnia 2025 r., wprowadzony zostat
w zycie zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 29/2025 z dnia 25 kwietnia 2025 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 Wojewodztwo Slaskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewoddztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22 grudnia 2021 r.;

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie, okreslonych
w Uchwale Zarzgdu Wojewodztwa Slgskiego nr 686/326/VI1/2022 z 20 kwietnia 2022 r.
z pézn. zm.;

6) innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

1. Prawidlowo$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym.

Ostatnie zgloszenie do Krajowego Rejestru Sadowego (dalej: KRS) w okresie objetym kontrolg
dotyczyto powotania nowego sktadu Rady Spotecznej Szpitala na kadencje 2024 — 2028,
na podstawie Uchwaty nr 677/494/V1/2024 Zarzadu Wojewo6dztwa Slgskiego z dnia 20.03.2024 .
Szpital otrzymat informacje o zaistniatych zmianach w dniu 26.03.2024 r., a wniosek o zZmiane
wpisu w KRS zostat ztozony w dniu 29.03.2024 r. — zostat dopetniony ustawowy obowigzek
wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktéry wskazuje 7 — dniowy termin
na zgtoszenie zmian do KRS.

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zgioszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacje.

2. Zgodno$¢ danych zamieszczanych na stronie BIP Szpitala z zapisami ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji publiczne;j.

Szpital posiada wiashg strone internetowa pod adresem https://wsnlc.pl/ oraz odrebng strone
podmiotowg BIP pod adresem: https://wsnlubliniec-bip.slaskie.pl/.

Analizie poddano zgodnos$¢ danych zamieszczonych na stronie internetowej Szpitala i stronie BIP
z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie
BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(tj. Dz.U. 2022 poz. 902 z pézn. zm.).

Kontrola strony internetowej BIP Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje wymagane przez
art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej. Ponadto wszystkie
informacje wskazane w ww. przepisie zostaty poprawnie podane do wiadomos$ci pacjentow
poprzez ich wywieszenie w widocznych miejscach udzielania $wiadczen.

: \‘HV ?@,\/\




Jednoczesnie analiza zgodno$ci darych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej wykazata zgodno$é
przedmiotowych danych z przepisami.

[Dowod: akta kontroli str.17- 56]

3. Zgodnos¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dzialalnos¢ Leczniczg oraz z zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: Regulamin) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatni tekst jednolity
Regulaminu pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spofeczng uchwatg Nr 22/2025 z dnia
25 kwietnia 2025 r., wprowadzony zcstat w zycie zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Szpitala
nr 29/2025 z dnia 25 kwietnia 2225 r. Ostatnie zmiany do ww. Regulaminu pozytywnie
zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg Nr 39/2025 z dnia 3 pazdziernika 2025 r.,
wprowadzono Aneksem nr 3 z dnia 25.04.2025 r. do Zarzgdzenia wewnetrznego nr 29/2025.

W toku kontroli zweryfikowano spo6jnos¢ zapiséw w Statucie oraz Regulaminie Organizacyjnym
Szpitala, wykazano ze sg one tozsame w obu dokumentach.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$é zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnoSci lecznicze] stwierdzono,
ze Regulamin Organizacyjny zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane w tresci
art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

Jednoczesnie potwierdzono zgodnosé zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjne;j
komérek dziatalnosci medycznej o-az miejsca udzielania $wiadczeri zdrowotnych z Ksiega
Rejestrowg w Rejestrze Podmiotdw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg prowadzonym
przez Wojewode Slaskiego wedtug szanu na dzien 25.11.2025 .

[Dowdd: akta kontroli str. 57 — 276]

B. Stwierdzone nieprawidiowos$¢ (przyczyny, skutki): brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

lll. Dostepnosé¢ i jakosé udzielanych swiadczen 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 $wiadczenie ustug medycznych w obiektach zlokalizowanych w Lublificu
przy ul. Grunwaldzkiej 48.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek medycznych.

W ramach prowadzonych czynnosci szczegolng kontrola objeto funkcjonowanie wybranych
komorek dziatalnosci medycznej:

1. Oddziatu Psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy,

2. Poradni Zdrowia Psychicznego,

3. Pracowni Fototerapii,

4. Pracowni Elektroencefalografii / EEG.



Ad. 1) Oddziat Psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy.

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 009 (kod resortowy identyfikujagcy komdrke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow identyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czeéé VIl systemu resortowych
koddw identyfikacyjnych: 4701 Oddziat Psychiatryczny (ogolny) dla dzieci. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 20.05.1993 r. i dysponuje 33 t6zkami. W Oddziale udzielane sg $wiadczenia
psychiatryczne obejmujgce diagnostyke oraz leczenie dzieci i modziezy.

W Oddziale zatrudnionych jest 11 lekarzy, 20 pielegniarek, 8 psychologéw, 2 terapeutow
zajgciowych, 2 psychoterapeutéw, 2 specjalistow psychoterapii dzieci i miodziezy, 1 pracownik
socjalny, 1 dietetyk.

W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 528w 2023r.,

- 494 w2024,

~ 487 (wedtug stanu na dzier 31.10.2025 r.).

Na listg oczekujgcych, wedtug stanu na dzien rozpoczecia kontroli wpisano:

- 7 przypadkoéw stabilnych,

- 4 przypadki pilne.

Ad. 2) Poradnia Zdrowia Psychicznego.

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 023 (kod resortowy identyfikujgcy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIII systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1700 Poradnia zdrowia psychicznego. Poradnia wpisana
zostata do Rejestru z dniem 20.05.1993 .

Poradnia prowadzi diagnostyke psychologiczng i kontrolng, porady i sesje terapeutyczne, w tym
sesje psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej. Poradnia $wiadczy ustugi zdrowotne
na rzecz osob, ktére ukonczyty 18 rok zycia.

W okresie objgtym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:
- 0w2023r,

- 28394 w2024,

- 40656 w okresie (wedtug stanu na dzien 31.10.2025 r.).

Poradnia Zdrowia Psychicznego od 01.01.2019 r. nie realizowata $wiadczen zdrowotnych
z powodu braku kontraktu z NFZ. Od 01.05.2024 r. do chwili obecnej Poradnia funkcjonuje
w strukturze Centrum Zdrowia Psychicznego w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien 31.10.2025 r., wpisano 45 przypadkow stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sg 5 dni w tygodniu: od poniedziatku do piatku
w godzinach od 8.00 do 18.00.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 25.11.2025 r. podczas kontroli w siedzibie Szpitala udzielanie
swiadczen zdrowotnych w Poradni odbywato sie zgodnie z ustalonym harmonogramem.
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Ad. 3) Pracownia Fototerapii.

Pracownia wpisana jest do Rejsstru podmiotdw wykonujgcych dziatalnoéé leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slagskiego — kod 043 (kod resortowy identyfikujgcy komaérke
organizacyjng stanowigcy czes¢ VII systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl
systemu resortowych koddw identyfikacyjnych: 7998 Inne pracownie diagnostyczne
lub zabiegowe. Komorka zosteta wpisana do Rejestru  zdniem 05.12.2022 .
W Pracowni zatrudniona jest 1 pielegniarka.

Liczba udzielonych swiadczen:

- 62w2023r.,

- 19w2024r,

— 31 (wedtug stanu na dzien 31.10.2025 r.).

W Pracowni stosuje sie fototerapie czyli Swiattolecznictwo, ktére stosowane jest przede wszystkim
w leczeniu zaburzen afektywnych sezonowych, w ktérych objawy depresyjne wynikajg
ze zmniejszenia natezenia Swiatta stonecznego w okresie jesienno-zimowym. Fototerapia moze
by¢ stosowana réwniez u pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi o innej etiologii jako metoda
wspomagajgca farmakoterapie, a takze w przypadku pacjentéw odmawiajgcych przyjmowania
lekdw przeciwdepresyjnych.

Pracownia udziela swiadczen pacjevtom Szpitala oraz odptatnie dla pacjentéw zewnetrznych,
zgodnie z przyjetym cennikiem. Prazownia jest czynna od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 10:00 do 12:00. Kontrolujacy stwierdzili, ze w dniu 25.11.2025 r. podczas kontroli w siedzibie
Szpitala udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni odbywato sie zgodnie z ustalonym
harmonogramem.

Ad. 4) Pracownia Elektroencefalografii / EEG.

Pracownia wpisana jest do Rejestru podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 020 (kod resortowy identyfikujgcy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujgcy specjalno§é¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl
systemu resortowych kodow icentyfikacyjnych: 7998 Inne pracownie diagnostyczne
lub zabiegowe. Komoérka zoslata wpisana do Rejestru zdniem 20.05.2023 .
W Pracowni zatrudniony jest 1 lekarz oraz 1 pielegniarka.

Liczba udzielonych swiadczen:

- 154w 2023r,

- 166w 2024 r.,

— 86 (wediug stanu na dzien 31.1C.2025 r.).

Wykorzystywane w pracowni EEG est badaniem bezbolesnym i nieinwazyjnym, pozwalajgcym
zbada¢ bioelektryczng czynno$¢ mozgu. Badanie polega na rejestracji fal mézgowych
przez komputer za posrednictwem elektrod umieszczanych na gtowie pacjenta.

Pracownia pracuje zgodnie z nastgdujgcym harmonogramem: pierwszy i trzeci wtorek miesigca
w godzinach 8.00 —14.00. Od 14.00 — 17.00 badania wykonywane sg dla pacjentéw Szpitala.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 25.11.2025 r. podczas kontroli w siedzibie Szpitala nie udzielano
$wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przyjetym harmonogramem.

[Dowdd: akta kontroli str. 277 - 281]
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2. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

W ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug kontrolujacy zweryfikowali paszporty techniczne
ponizszych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu:

- Kapnograf Nonin Lifesense nr SN 505646996, data zakupu pazdziernik 2021 r., ostatni przeglad
techniczny odbyt sig w dniu 03.11.2025 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byé
wykonany do 03.11.2026 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny.

- Elektrokardiograf AsCard Grey, nr inwentarzowy 001450, rok produkcji 2021, ostatni przeglad
techniczny odbyt sie w dniu 03.11.2025 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien
odbyc¢ sig do 03.11.2026 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny technicznie.

- Koncentrator tlenu, nr DM 201126002, rok produkcji 2020, ostatni przeglad techniczny odbyt sie

03.11.2025 r., dokonany w terminie, nastgpny przeglad powinien odbyé sie do 03.11.1026 r.,
zgodnie z wpisem aparat sprawny.

[Dowod: akta kontroli str. 282 - 288]

3. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadnos$¢ skarg w poszczegélinych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentow.

Sprawdzeniem objgto Rejestr skarg i wnioskow Szpitala w latach 2023-2025. Sposob
rozpatrywania skarg i wnioskéw zostat okreslony w Procedurze przyjmowania, rejestrowania,
rozpatrywania skarg i wnioskéw przyjetej Zarzagdzeniem wewnetrznym nr 62/2022 Dyrektora
Szpitala z dnia 18.08.2022 r.

Zgodnie z procedura, skargi i wnioski mogg by¢ sktadane:

- osobiscie w Sekretariacie Dyrektora,

- pisemnie na adres Szpitala,

- mailowo na adres: sekretariat@wsnlc.pl lub poprzez telefax: 34/3562880,

- pisemnie w skrzynce ,Skarg, zazalen i wnioskéw” znajdujacej sie w budynku administracji,

- ustnie — bezposrednio w Sekretariacie Dyrektora, do Kierownika Oddziatu lub do | Lekarza
Dyzurnego.

Ponadto przynajmniej raz w tygodniu (w czwartki w godzinach 13:00 — 14:00) Dyrektor Szpitala
i jego Zastepcey przyjmuja petentdw w sprawie skarg i wnioskéw osobiécie.

Informacja o sposobie przyjmowania skarg i wnioskow jest umiejscowiona na tablicy ogtoszen,
w widocznych miejscach w komorkach organizacyjnych Szpitala, jak réwniez na stronie
internetowej Szpitala tj. www.wsnlc.pl.

W razie zgtoszenia skargi lub wniosku ustnie, przyjmujacy zgtoszenie sporzadza protokdt wedtug
przyjetego wzoru, uwzgledniajac date przyjecia skargi, lub wniosku oraz dane (imie i nazwisko,
adres zgtaszajgcego i krétki opis tresci sprawy). Osoba przyjmujgca skarge lub wniosek wnoszony
ustnie do protokotu zobowigzana jest do niezwtocznego przekazania jej do Dyrektora Szpitala.
W razie zgdania skarzgcego, przyjmujacy skarge lub wniosek potwierdza ich ztozenie.
Rozpoznawanie skarg odbywa sie w trybie okreslonym przepisami Kodeksu postepowania
administracyjnego oraz Rozporzgdzenia Rady Ministrow w sprawie organizacji przyjmowania
i rozpatrywania skarg i wnioskoéw.

Skargi i wnioski rejestrowane sg w Rejestrze skarg i wnioskow, ktdry jest prowadzony
przez Asystenta Dyrektora w sposéb utatwiajgcy kontrole przebiegu i terminow zatatwienia
poszczegolnych skarg i wnioskéw, zgodnie z wymogami okreslonymi w art. 254 Kodeksu
postepowania administracyjnego.

W okresie objetym kontrolg (do dnia 25.11.2025 r.):

- w roku 2023 wptyneto 5 skarg, wszystkie uznano za bezzasadne, odpowiedzi udzielono




w terminie,

- w roku 2024 wptynety 4 skargi, wszystkie uznano za bezzasadne, odpowiedzi udzielono
w terminie,

- w roku 2025 (do dnia 25.11.2025 r.): wptyneto 6 skarg, 5 uznano za bezzasadne, 1 byia
w trakcie rozpatrywania.

W okresie objetym kontrolg nie wptyrat zaden wniosek.

Zgodnie z ustawg o dziatalno$ci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala, co potwierdzajg informacje zawarte w nastepujacych wybranych
w toku kontroli protokotach z posiedzen Rady Spotecznej Szpitala:

- punkt ad. 13. protokotu z posiedzenia Rady Spotecznej Wojewddzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. dr. Emia Cyrana w Lublincu z dnia 28.04.2023 roku (informacija
o braku rejestracji skarg i wnioskow w okresie od 28.02.2023 r., do dnia posiedzenia
z wytaczeniem spraw podlegtych nadzorowi medycznemu),

- punkt ad. 21. protokotu z »>osiedzenia Rady Spotecznej Wojewddzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublincu z dnia 13.12.2024 roku (informacja
o braku rejestracji skarg i wnioskow w okresie od 02.08.2024 r. do dnia posiedzenia
Z wylgczeniem spraw podlegtych nadzorowi medycznemu),

- punkt ad. 10. protokotu z posiedzenia Rady Spotecznej Wojewoddzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublincu z dnia 09.06.2025 roku do dnia
posiedzenia (informacja o wptywie jednej skargi w okresie od 25.04.2025 r. i przebiegu jej
zatatwienia).

[Dowod: akta kontroli str. 289 - 333]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): brak
C: Ocena czgstkowa: pozytywna

IV. Weryfikacja realizacji procedur okreslonych w Standardach Ochrony Matoletnich,
oraz realizacja obowiazkéw wynikajacych z ustawy z dnia 13 maja 2016 .
o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich.

Sprawdzeniem objeto realizacje przez Szpital obszaru zwigzanego ze standardami ochrony
matoletnich w jednostce ochrony zdrowia, na podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
0 przeciwdziataniu zagrozeniem orzestepczo$ci na tle seksualnym i ochronie matoletnich
(tj.: Dz. U. 22016 r., poz. 110).

W szczegoinosci skontrolowano nastepujgce kwestie:

— istnienie i aktualno$¢ dokumentdw regulujacych ochrone matoletnich,

~ procedure zgtaszania i reagowania na podejrzenie krzywdzenia dziecka,
—~ sposob informowania matoletnich i ich opiekunow,

— dostepno$c¢ standarddéw ochrony matoletnich w przestrzeni placéwki,

— przeszkolenia Personelu,

— nadzoru nad realizacjg standardéw ochrony matoletnich.

W toku kontroli stwierdzono, ze Szpital posiada przyjetg Zarzadzeniem wewnetrznym nr 67/2024
Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublificu
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z dnia 08.08.2024 r. procedure standardow ochrony matoletnich (dalej: SOM), zgodnie
Zz wymogami ww. ustawy.

Stwierdzono spo6jnos¢ zapisow przedmiotowej procedury z nastepujgcymi dokumentami

obowigzujgcymi w Szpitalu, dotyczgcymi przedmiotowego zakresu:

1) Regulaminem Wewnetrznym Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy
Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana z siedzibg
w Lublincu przyjetego Zarzadzeniem wewnetrznym nr 53/2025 r. Dyrektora Wojewddzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublificu z dnia 15.07.2025 r.

2) Procedurg przyjmowania, rejestrowania, rozpatrywania skarg i wnioskoéw, przyjetej
Zarzgdzeniem wewngtrznym nr 62/2022 r. Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublifcu z dnia 18.08.2022 r.

3) Procedurg oceny opinii i do$wiadczen pacjentow przyjetej Zarzadzeniem wewnetrznym
nr 112/2024 r. Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila
Cyrana w Lublificu z dnia 11.12.2024 r.

4) Procedurg dotyczacg monitoringu wizyjnego przyjeta Zarzadzeniem Wewnetrznym
nr 39/2023 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana
w Lublincu z dnia 27.06.2023 r.,

5) Procedurg zasady bezpiecznej rekrutacji personelu przyjetg Zarzadzeniem wewnetrznym

nr 66/2024 r. Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana
w Lublincu z dnia 08.08.2024 r.

W toku czynnosci kontrolnych zapoznano sie ze sprawg zdarzenia dotyczacego przemocy
rowiesniczej, majgcego miejsce w 2025 r. w Oddziale Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy.
Zweryfikowano zgodnos¢ procedur i czynnosci podjetych przez pracownikéw Szpitala
w przedmiotowej sprawie z zapisami SOM.

W badanej sprawie, zgodnie z przekazanymi informacjami, Szpital dokonat nastepujacych

Czynnosci:

— zapoznano si¢ ze zgtoszeniem pacjentki Szpitala,

- zarzadzeniem wewngtrznym Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego
im. dr. Emila Cyrana z siedzibg w Lublifcu powotano Komisje do przeprowadzenia
postepowania wyjashiajacego w sprawie opisanego zgtoszenia pacjentki,

— dokonano przez ww. Komisje przegladu dokumentacji medycznej, pozostatej dokumentagii
sporzgdzonej na okolicznosci zdarzenia oraz przeprowadzono rozmowy
z nastepujgcymi osobami: pielegniarkg oddziatowg, kierownikiem oddziatu, lekarzem
dyzurnym, dwiema pielegniarkami,

— sporzgdzono przez ww. Komisje sprawozdania z postepowania wyjasniajacego, zawierajgcego
whnioski i zalecenia,

— w Oddziale Psychiatrycznym dla Dzieci i Miodziezy wdrozono przedmiotowe zalecenia, majace

na celu zwigkszenie bezpieczeristwa pacjentdw oraz poprawe jakosci pracy Zespotu
Terapeutycznego.

Podczas kontroli dokonano weryfikacji poszczegélnych zapisow SOM odnoszacych sie

do badanej sytuacji. Stwierdzono zgodno$¢ podjetych w sprawie czynnosci, ze szczegolnym

uwzglednieniem nastepujacych zapisow SOM:

1) 4.2 Zasady zapewniajgce bezpieczne relacje miedzy mafoletnim a Personelem Szpitala,
a w szczegolnosci zachowania niedozwolone wobec matoletnich pacjentéw oraz wymogi
dotyczace bezpiecznych relacji mafoletni — matoletni, a w szczegélinosci zachowania




2)

3)

4)

niedozwolone.

4.2.2 ust. 2 informacje powinny py¢ przekazywane w prosty i przystepny sposob, aby mogfy
by¢ zrozumiane przez mafoletniego pacjenta, forma przekazu i tre$¢ przekazywana

powinny uwzgledniac wiek maftoletniego pacjenta, jego sytuacje, stopien rozwoju, dojrzatosci
emocjonalnej.

Z uzyskanych w toku kontroli informaciji wynika, ze podczas rozmowy z matoletnia, pielegniarki
pytaty o sytuacje, prosity o informacje na temat zdarzenia, dostosowujac sposéb rozmowy
z matoletnig do jej stanu emocjonalnego.

4.2.5 Zachowanie niedozwolone wobec matoletnich pacjentéw ze strony Personelu Szpitala:
4.2.5 ust. 2 Zabronione jest ignorowanie lub bagatelizowanie przezy¢ maloletniego pacjenta
takich, jak: odczucie leku, strachu przed bélem, obaw 0 jego przyszfo$é.

W czasie rozmowy z Personelem Szpitala pozyskano informacje, ze pacjentka poinformowata
o zdarzeniu i udzielono jej wsparcia, co odnotowano w Statusie lekarskim. Podjeto rozmowe
z maioletnig oraz agresorkami.

Lekarz dyzurny udzielit pacjentce wsparcia, podkreslit jednak w rozmowie, ze pacjentka
zmieniata wersje wydarzen, zdentyfikowano sprawczynie i przeprowadzono rozmowy
dyscyplinujgce.

4.2.6 Wymogi dotyczgce bezpiecznych relacji miedzy mafoletnimi w szczegdlnosci zachowania
niedozwolone.

4.2.6 ust1 Personel Szpitala zobowigzany jest do zwracania szczegdlnej uwagi
na nieprawidlowe zachowania maloletnich  pacjentéw  wzgledem  siebie oraz
do odpowiedniego i adekwatnego reagowania.

Z wyjasnien Personelu, przedstawionych takze w Sprawozdaniu z postepowania
wyjasniajgcego w spawie opisanej w zgtoszeniu wynika, ze tuz po zdarzeniu, ktdére miato
miejsce odbyta sie rozmowa, ktéra miata na celu wyjasnienie zajscia. Pacjentki, ktdre dokonaty
incydentu przeprosity, a poszkodowana pacjentka otrzymata wsparcie.

Po powzieciu informacji o kolejaym incydencie, ktérego pacjentka nie zgtosita, a Personel
dowiedziat sie 0 nim od innej pacjentki oraz rozmowy telefonicznej z ojcem, podjeto kolejng
rozmowe. Personel stwierdzit, z= Pacjentka byta w stanie dobrym, zbadat jg lekarz dyzurny
i nie stwierdzono obrazen zewnetrznych.

W Karcie Interwencji odnotowan> podjete dziatania:

— natychmiastowa interwencja personelu,

— rozmowa z pacjentkg w celu wyjasnienia okoliczno$ci zdarzenia,

— badanie przez lekarza,

- omoéwienie w Zespole Terapeutycznym zaistniatej sytuaciji,

— omowienie z pacjentami wtasciwych postaw wobec innych osob,

— zabezpieczenie zapisu monitoringu.

4.3.Zasady i procedury interwencji w sytuacji podejrzenia lub krzywdzenia lub posiadania
informacji o krzywdzeniu matoletniego.

4.3.9 Postepowanie w przypadku podejrzenia przemocy - w przypadku naruszenia
ze strony innego dziecka:

W przypadku gdy dziecko doznaje innej formy krzywdzenia na jego szkode ze strony innego
dziecka nalezy wystgpi¢ do sgdu rodzinnego o wglad w sytuacje dziecka krzywdzacego.
Pracownicy Szpitala wypeili Karte Interwencji. Kierownik Oddziatu wystgpit z wnioskiem
0 zabezpieczenie monitoringu ze zdarzenia, dokonano przegladu monitoringu. Wystano
zgtoszenia do Sgdow Rejonowych o stosowaniu przemocy wobec wspétpacjentki.

4.3.10 Powziecie i przekazanie wewnetrzne informacji o potrzebie podjecia dziatania
interwencyjnego.
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4.3.10 ust. 2 W przypadku uzasadnionego podejrzenia wystgpienia zdarzenia polegajgcego
na krzywdzeniu mafoletniego/albo wystapieniu takiego zdarzenia w zaleznoéci od rodzaju
Okolicznosci Personel zobowigzany jest do podjecia adekwatnego dziatania.

Szpital podjat dziatania jak wyze;j.

6) 4.4 Osoby odpowiedzialne za przyjmowanie zgloszenr o zdarzeniach zagraZzajgcych
matoletniemu i udzielaniu mu wsparcia. Sposéb dokumentowania i zasady przechowywania
ujawnionych lub zgtoszonych incydentdw lub zdarzen zagrazajacych dobru matoletniego.
Dochowano procedury, zgodnie z zapisem.

4.4.6 W pilnych przypadkach po godzinie 15:00 oraz soboty niedziele i $wieta osoba
odpowiedzialng za prowadzenie interwencji jest | Lekarz Dyzurny.

Incydent miat miejsce z pigtku na sobote — personel poinformowat lekarza dyzurnego
0 zdarzeniu.

Placowka posiada przyjete Zarzadzeniem wewnetrznym nr 67/2024 Dyrektora Wojewddzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana z siedzibg w Lublincu z dnia
8 sierpnia 2024 r., Standardy Ochrony Matoletnich.

Ponadto podczas przeprowadzonej kontroli na terenie Szpitala stwierdzono, ze:

- SOM sg udostgpnione w miejscach ogoinodostepnych dla rodzicow, opiekunow oraz
matoletnich w Oddziale psychiatrycznym dla dzieci i miodziezy, w salach odwiedzin
na odcinku A'i B, w $wietlicy na odcinku Ai B,

- informacje sg takze przygotowane w wersji skroconej i dostepnej dla dzieci,

- niniejsza procedura dotyczy catego personelu Szpitala,

- pracownicy zostali zapoznani z ww. Procedurg, co potwierdzajg podpisane przez nich
oswiadczenia o zapoznaniu ze SOM (udostepniono podczas kontroli do wgladu),

— pracownicy sg szkoleni z zachowania SOM (m. in. szkolenie dla centrum zdrowia psychicznego
dla dzieci i mtodziezy z obszaru procedury niebieskiej karty z uwzglednieniem standardéw
ochrony matoletnich),

- w SOM zostata wyznaczona osoba odpowiedzialna za ochrone mafoletnich i ustanowione
zastepstwo za te osobe.

Procedura okresla jasng $ciezke zgtaszania podejrzenia przemocy i zostata ona w analizowanym

przypadku dochowana, co potwierdza m. in. zatozenie karty interwenciji, zgtoszenie do sgdu

incydentu weryfikowanego przypadku oraz zabezpieczenie nagranie z monitoringu wizyjnego
dotyczgce zdarzenia.

Na podstawie przeprowadzonej kontroli stwierdzono, ze:

1) W jednostce s3 realizowane przyjete Standardy Ochrony Matoletnich.

2) Standardy zostaty udostepnione w czterech widocznych miejscach — na tablicach ogtoszen
przeznaczonych dla pracownikéw oraz interesariuszy.

) Pracownicy zlozyli pisemne o$wiadczenia o zapoznaniu sie z SOM.

) Przeprowadzono szkolenie z zakresu SOM.

) W przedmiotowej sprawie dochowano zapiséw zawartych w przyjetych w placéwce SOM.

) SOM Szpitala odnoszg sie do sytuaciji podejrzenia przemocy wskazujac procedure wystgpienia
do Sadu Rodzinnego o wglad w sytuacje dziecka krzywdzacego (dochowano procedury).

Niemniej jednak, stwierdzono, ze w procedurze SOM w zakresie przemocy réwiesniczej

uwzgledniono jedynie sytuacje podejrzenia przemocy réwiesniczej i jako odpowiednig procedure

wskazano wystgpienie do sgdu rodzinnego o wglad w sytuacje dziecka krzywdzacego.

Nie wskazano zasad postepowania w sytuacji podejrzenia i stwierdzenia przemocy rowieéniczej

w toku hospitalizacji, co nie stanowi jednak nieprawidtowosci.

AW
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Nalezy wskazac, ze w trakcie trwania przedmiotowej kontroli, zostata jednocze$nie
przeprowadzona kontrola przez Konsultanta Wojewédzkiego w dziedzinie psychiatrii dzieci

i mtodziezy z zakresu przestrzegania procedury SOM w Szpitalu, w efekcie ktorej
zarekomendowat:

1) rozszerzenie Standardow Ochrony Matoletnich o standard postepowania w sytuacjach
podejrzenia jak i stwierdzenie przemccy réwiesniczej w toku hospitalizacii,

2) zapoznanie personelu ze Standardami Ochrony Matoletnich.

Rekomendacije, ktore wydat sg spdjne z ustaleniami dokonanymi w toku przedmiotowej kontroli.

Pismem nr DS.0910.18.2025 z dnia 11 marca 2026 r. Dyrektor Szpitala poinformowata podmiot
tworzagcy o realizacji przez Szpital ww. rekomendacji Konsultanta Wojewédzkiego. Zarzgdzeniem
wewnetrznym nr 25/2026 z dnia 11.03.2026 r. Dyrektor Szpitala wprowadzita Standardy Ochrony
Matoletnich w Szpitalu, poszerzone o ww. rekomendacje.

[Dowdd; akta kontroli str. 334 - 439]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): brak

C: Ocena czagstkowa: pozytywna mimo wydanych rekomendaciji

Stwierdzono, ze Szpital posiadat procedury dotyczace obszaru zwigzanego ze standardami
ochrony matoletnich w jednostce ochrony zdrowia, przygotowane na podstawie ustawy z dnia
13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniem przestepczosci na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (tj.: Dz. U. z 2016 r., poz. 110).

Nalezy wskazac, ze niezalezna kontrola, przeprowadzona w przedmiotowym zakresie

przez Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy, wykazata potrzebe
rozszerzenia stosowanej w Szpitalu orocedury Standardéw Ochrony Matoletnich o standard
postepowania w sytuacjach podejrzenia jak i stwierdzenia przemocy rowieéniczej w toku
hospitalizacji oraz potrzebe zapoznania personelu z jej zapisami.

Kontrolujgcy w toku czynnosci sprawdzajacych na podstawie weryfikowanego zdarzenia
stwierdzili, ze Szpital postepowat zgodnie z przyjetymi zapisami Standardéw Ochrony
Matoletnich, jednakze rowniez wskazali za zasadne rozszerzenie procedury o standard
postepowania w sytuacjach podejrzenia i stwierdzenia przemocy réwiesniczej w toku
hospitalizacji.

Brak tego zapisu w procedurze nie stanowi nieprawidtowosci, jednakze rozszerzenie s$ciezki
postepowania w przypadku stwierdzenia przemocy réwiesniczej w toku hospitalizacji wytyczytoby
jednolity sposéb postepowania w okreslonych sytuacjach. Wprowadzenie przedmiotowej
rekomendaciji stanowitoby ulepszenie ww. procedury.

Nalezy wskaza€, ze Szpital otrzymar rekomendacje od Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie
psychiatrii dzieci i mtodziezy i podjelo dziatania w zakresie ich wprowadzenia.

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 25/2026 z dnia 11.03.2026 r. Dyrektor Szpitala wprowadzita
Standardy Ochrony Matoletnich w podmiocie leczniczym w ktérych ujeto przedmiotowa
rekomendacje. Ponadto, podjeto dziatania majgce na celu przeszkolenie personelu w tym zakresie.

V. Realizacja programu naprawczego.
A. Ustalenia faktyczne.

Program naprawczy Szpitala na lata 2023-2025 zatwierdzony zostat uchwata Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego nr 2580/470/V1/2023 w dniu 06.12.2023r. Wszystkie kluczowe dziatania
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zaplanowane na lata 2023-2025 zostaly zrealizowane z wyjagtkiem zadania dotyczgcego
zmniejszenia kosztow energii elektrycznej poprzez zainstalowanie paneli fotowoltaicznych.

W zakresie prawidtowo$ci realizacji programu naprawczego kontrolg objeto nastepujgce
zadania:

1) Zwigkszenie przychodéw w Oddziale Psychiatrii Sadowej o Podstawowym Stopniu

Zabezpieczenia.

Szpital zakontraktowat w Oddziale Psychiatrii Sadowej o Podstawowym Stopniu Zabezpieczenia
od lipca 2023r. wyzszg liczbe punktow rozliczeniowych z uwagi na posiadanie potencjatu
kadrowego. W | poétroczu 2023 r. bytlo zakontraktowanych 47 tozek. Z uwagi na wyzsze
wykonanie kontraktu zaréwno w | jak i Il pétroczu 2023 roku nastapito zwiekszenie liczby t6zek
kontraktowych o 8, co w efekcie przyczynito sie do pozyskania wyzszych przychodéw w roku 2023

i 2024 w tacznej kwocie 2 071 571,52 zt. Wynik ten przewyzszyt zatozong w programie prognoze
0 741 571,52 zt.

Przedmiotem weryfikaciji przeprowadzonej przez kontrolujgcych w tym zakresie byty zapisy umow:

— Aneks nr 1/04/2023 do umowy nr 123/100456/04/2022 z dnia 30.12.2022 r. o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:;

— Aneks nr 9 do umowy nr 123/100456/04/2023 23.06.2023 r . o udzielanie $wiadczef opieki
zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;

- Aneks nr 10 do umowy nr 123/100456/04/2023 z dnia 13.07.2023 r.; o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:

— Aneks nr 1/04/2024 do umowy nr 123/100456/04/2023 z dnia 16.01.2024 r. o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

2) Zwigkszenie przychodéw w Oddziale Psychiatrii Sadowej o Wzmocnionym  Stopniu
Zabezpieczenia.

Zakontraktowanie od lipca 2023 r. wiekszej liczby punktow rozliczeniowych o 2 t6zka kontraktowe
przy niewielkim naktadzie kosztowym pozwolito Szpitalowi osiggnaé wyzsze przychody. W efekcie
osiggnieto w 2023 i 2024 roku efekt finansowy w tacznej kwocie 616 590,00 zt. Wynik ten
przewyzszyt zatozong w programie prognoze o 186 590,00 zt.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujacych w tym zakresie byty zapisy umow:

— Aneks nr 1/04/2023 do umowy nr 123/100456/04/2022 z dnia 30.12.2022 r. o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:

— Aneks nr 9 do umowy nr 123/100456/04/2023 23.06.2023 r . o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:;

— Aneks nr 10 do umowy nr 123/100456/04/2023 z dnia 13.07.2023 r.: 0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:

—  Aneks nr 1/04/2024 do umowy nr 123/100456/04/2023 z dnia 16.01.2024 r. o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

[Dowdod: akta kontroli str. 440 -503]

3) Umorzenie podatku od nieruchomosci.

Szpital zwrécit sie w dniu 17.07.2023 r. oraz 16.08.2023 r. do Burmistrza Miasta Lublifica
z prosbg o umorzenie podatku od nieruchomosci za miesiace lipiec i sierpien 2023 roku.
Uzyskat zgodnie z zatozeniem w programie umorzenie na taczng kwote 70 307,00 zt.
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Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych w tym zakresie byty:
— Decyzja Burmistrza Miasta Lubliniec nr FWP.3120.10.00014.2023.PR z dnia 21.07.2023 r.;
— Decyzja Burmistrza Miasta Lubliniec nr FWP.3120.10.00016.2023.PR z dnia 23.08.2023 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 504 - 511]

4) Zwrot Wojewddztwu Slgskiemu czesci nieruchomosci potozonych na terenie Szpitala
wchodzacych do wojewddzkiego zasobu nieruchomosci Wojewddztwa Slaskiego.

W dniu 02.07.2019 r. Burmistrz Urzedu Miasta Lubliniec zwrocit sie do Urzedu
Marszatkowskiego ~ Wojewddztwa  Slgskiego z  wnioskiem  dotyczacym — mozliwosci
przekazania 9 dziatek znajdujacych sie w nieodptatnym uzytkowaniu Szpitala wraz z budynkami
znajdujgcymi sie na tych dziatkach.
W wyniku podjetych w tym zakresie dziatann Szpital dokonat zwrotu Wojewddztwu czesci
nieruchomosci potozonych na tersnie Szpitala, wchodzgcych do wojewoddzkiego zasobu
nieruchomosci Wojewodztwa Slas<iego. Powyzszy zwrot obejmowat w sumie 9 dziatek
znajdujgcych sie na obrzezach terenu zajmowanego przez Szpital, o tacznej powierzchni
0,5429 ha oraz wartosci brutto 217 160,00zt wraz z dwoma znajdujgcymi sie na ich terenie
budynkami, tj. prosektorium oraz budynkiem socjalnym z przynaleznymi do nich budowlami
(ogrodzenie, sie¢ wodociggowa i kanalizacyjna) o wartoéci brutto 186.265,14zt. Do ostatecznego
przekazania powyzszych dziatek Wcjewodztwu Slaskiemu doszto w marcu 2023 .
Korzysci dla Szpitala (obnizenie podatku od nieruchomosci, obnizenie kosztow amortyzacii
budynkoéw, nizsze koszty utrzymana nieruchomosci) po przekazaniu ww. dziatek i budynkow
wyniosty:
— w2023 roku 15 393,00 zt (wynik ten przewyzszyt zatozong w programie prognoze

0 5 593,00 zt);
— w2024 roku 17 606,96 zt (wynik ten przewyzszyt zatozona w programie prognoze

0 7 806,96 zt).

Ponadto, Szpital zredukowat koszty operacyjne:

— ogradzania terenu (kwota ok. 83.000,00 zt);

- wykonywania zalecen po przegladach kominiarskich (kwota ok. 4.000,00 zt);

- wykonywania zalecen Sanepiduw postaci wykonania $luzy i odrebnego wejscia do wydawania
zwiok (kwota ok. 30.000,00 zt).

tgcznie 114 000,00 zt.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych w zakresie zwrotu nieruchomosci

byty:

— Uchwata nr 1/2021 z dnia 21.01.2021 r. Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego
im. dr. Emila Cyrana w Lublinca w sprawie zwrotu Wojewodztwu nieruchomosci potozonych
na terenie Wojewddzkiego Szp tala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lubliricu
wchodzacych do wojewddzkiega zasobu nieruchomoséci Wojewddztwa Slgskiego;

—  Uchwata nr 483/215/V1/2021 z cnia 30.03.2021 r. Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego w sprawie
przeznaczenia do sprzedazy w drodze bezprzetargowej nieruchomosci stanowigcych wtasnosé
Wojewodztwa Slaskiego potozanych w Lublincu na rzecz Gminy Lubliniec:
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- Protokét zdawczo-odbiorczy z dnia 07.03.2023 r. dotyczacy przekazania nieruchomosci
potozonych w Lublincu w rejonie ul. Sportowej wraz z dokumentacjg opisang w niniejszym
protokole;

— Protokét przekazania — przyjecia srodka trwatego PT — 1 z dnia 07.03.2023 r.;

~ Protokdt przekazania — przyjecia srodka trwatego PT — 2 z dnia 07.03.2023 r.;

~ Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 3 z dnia 07.03.2023 r.;

-~ Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 4 z dnia 07.03.2023 r.:

- Protokét przekazania — przyjecia érodka trwatego PT — 5 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 6 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protokdt przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 7 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 8 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 9 z dnia 07.03.2023 r.:

~ Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 10 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 11 z dnia 07.03.2023 r.;

- Protok¢ét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 12 z dnia 07.03.2023 r.;

~ Protokét przekazania — przyjecia $rodka trwatego PT — 13 z dnia 07.03.2023 r.;

— Protokét przekazania — przyjecia srodka trwatego PT — 14 z dnia 07.03.2023 r.:

5) Utworzenie Centrum Zdrowia Psychicznego.

W dniu 30.09.2022 r. Wojewodzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana
w Lublincu zgtosit swoj udziat do programu pilotazowego Centrum Zdrowia Psychicznego.
W wyniku podjgtych w tym zakresie dziatart w czerwcu 2023 r. zostat zakwalifikowany jako jeden
z jego realizatorow. Centrum rozpoczeto swojg dziatalno$¢ 01.05.2024 r. Obejmuje swoim
zasiggiem obszar trzech powiatow, tj. lublinieckiego, myszkowskiego oraz ktobuckiego. W jego
sktad wchodzi Oddziat Psychiatryczny Ogoiny, Oddziat Dzienny Psychiatryczny, Poradnia
Zdrowia Psychicznego oraz Zespot Leczenia Srodowiskowego. Wynik finansowy za 2024 r.
zgodnie z zatozonym harmonogramem wynosi¢ miat 473 000,00 zt zysku, wyniést natomiast
945 504,63 zt zysku. Przewyzszyt zatem zatozong w programie prognoze o 72 504,63 zt.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych w tym zakresie byty zapisy umow:

- Umowa nr 123/100456/18/04/2024 z dnia 30.04.2024 r. o udzielanie $wiadczeri opieki
zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w centrum zdrowia psychicznego;

— Aneks nr 3 do umowy nr 123/100456/18/04/2024 z dnia 21.06.2024 r. o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w centrum zdrowia psychicznego;

— Aneks nr 6 do umowy nr 123/100456/18/04/2024 z dnia 23.10.2024 r. o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w centrum zdrowia psychicznego;

— Aneks nr 8 do umowy nr 123/100456/18/04/2024 z dnia 05.11.2024 r. o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w centrum zdrowia psychicznego;

— Aneks nr 12 do umowy nr 123/100456/18/04/2024 z dnia 12.01.2025 r. o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w centrum zdrowia
psychicznego.

[Dowdd: akta kontroli str. 512 - 670]
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6) Zmniejszenie kosztow energii elektrycznej poprzez zainstalowanie paneli fotowoltaicznych.

Szpital w dniu 14.07.2023 roku ztozyt wniosek o dofinansowanie realizacji projektu w ramach
Fundusze Europejskie dla Slgskiego 2021-2027 (Fundusz na rzecz Sprawiedliwe] Transformacji)
dla Priorytetu: FESL.10.06-Rozwdj energetyki rozproszonej opartej o odnawialne zrodta energii
pn. Budowa instalacji fotowoltaicznej z magazynem energii i pomp ciepta dla Szpitala. Zaktadat
on montaz odnawialnych zrédet energii w pawilonach Szpitala. W dniu 07.12.2023 r. Szpital
otrzymat informacje, ze ztozony wnicsek wymaga korekty. Uzupetniony wniosek zostat ztozony
ponownie w dniu 15.12.2023 r. W dniu 05.04.2024 r. Szpital otrzymat informacje z Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, Departamentu Europejskiego Fundusz Rozwoju
Regionalnego o rozstrzygnigciu naboru FESL.10.06-1Z-01-011/23, jednak z uwagi
na ograniczong iloé¢ dostgpnych srodkdw finansowych nie zostat zakwalifikowany do otrzymania
dofinansowania.

Szpital Sledzit na biezgco kolejne mozliwoéci zwigzane z aplikowaniem o $rodki na odnawialne
zrodfa energii, brat pod uwage takzz dofinansowanie z innych zrédet na OZE, miedzy innymi
z WFOS. Jednak ze wzgledu na <oniecznos$é udziatu wktadu wlasnego w przedsiewzieciu
w wysokosci 50% Szpital nie wnicskowat o dofinasowanie w tym zakresie. Po otrzymaniu
informaciji o planowanym ponownym ogtoszeniu konkursu zwigzanego z dziataniem ,efektywno$é
energetyczna budynkow”, Szpital poczynit niezwtoczne kroki w celu ponownego aplikowania
o srodki finansowe. Po przeanalizowaniu kryteriow okazato sie, iz Szpital miat mozliwosé
aplikowania tylko i wytacznie na budynki majgce charakter zabytkowy. W dniu 28.11.2025 r.
Szpital ztozyt zatem wniosek o dofiransowanie dla dwdch budynkow, w efekcie czego mozliwe
bedzie uzyskanie oszczednosci w skali roku w wysokosci 26.878,00 zt (miedzy innymi poprzez
montaz OZE). Realizacja inwestycji, po pozytywnej ocenie wniosku i otrzymaniu dofinansowania,
przetozy sig¢ bezposrednio na zmn ejszenie kosztéw ponoszonych przez Szpital, na energie
elektryczng i ciepina.

Biorac pod uwage powyzsze, zaktacany na rok 2025 efekt ekonomiczny w kwocie 191 000,00 zt
nie byt mozliwy do zrealizowania o czym Szpital poinformowat Departament Nadzoru Podmiotow
Leczniczych i Ochrony Zdrowia w sp-awozdaniu z programu naprawczego w | kwartale 2025 r.

Dzigki wdrozonym dziataniom uzyskano wynik finansowy w roku 2024 na poziomie (-) 1 090 948,58
zt. Osiggnieta strata jest nizsza od za<tadanej w programie prognozie o 570 051,42 zt. Rentowno$é
pozostaje jednak ujemna. Koszty pochtaniajg wieksza cze$¢ przychodéw i rosng szybciej
w stosunku do przychodéw. Pomimo czynnikdw zewnetrznych niezaleznych od Szpitala,
utrzymana jest zdolnos¢ do regulowania biezacych zobowigzan. Szpital na dzier 31.10.2025 roku
nie posiada zobowigzan wymagalnych ani kredytéw i pozyczek.

Podsumowujgc, dziatania naprawcze sg realizowane zgodnie z planem i przynoszg wymierne
efekty ekonomiczne (tgczny osiggniety efekt to ok. 6,3 min zt wobec planowanych 4,5 min zt),
jednak cel petnej stabilizacji finansowej nie zostat jeszcze osiagniety. Szpital nadal odnotowuje
straty i mierzy si¢ z ograniczong ptynnoécig, na co wptyw majg przede wszystkim czynniki
zewnetrzne niezalezne od jego dziatan.

[Dowadd: akta kontroli str. 671 - 936]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): brak
C. Ocena czgstkowa: pozytywna
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VI. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

A. Ustalenia faktyczne:

Prawidtowo$¢ przeprowadzania postepowan konkursowych na stanowiska kierownicze zgodnie
z art. 49 ust. 1 pkt 2-5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej w latach
2023 - 2025.

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 kontrola, tj. lata 2023-2025
w Wojewodzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublificu miato miejsce
jedenascie postepowan konkursowych na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49
ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko Zastepcy dyrektora ds. Lecznictwa (data konkursu: 08.05.2025 r., okres
zatrudnienia 6 lat);

2) Stanowisko Naczelnej Pielegniarki (data konkursu: 18.10.2023 r., okres zatrudnienia 6 lat),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Sgdowej o Wzmocnionym
Zabezpieczeniu (data konkursu: 23.01.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrycznego dla dzieci i Mtodziezy (data
konkursu: 23.01.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

5) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu
z Pododdziatem dla Kobiet (data konkursu: 27.08.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

6) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrii Sgdowej o Podstawowym Stopniu
Zabezpieczenia (data konkursu: 10.09.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

7) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrycznego | z Pododdziatem Terapii
Zaburzen Afektywnych (data konkursu: 20.11.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

8) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrycznego Il z Pododdziatem Terapii
Zaburzen Lekowych i Psychosomatycznych (data konkursu: 20.11.2024 r., okres
zatrudnienia 6 lat);

9) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Psychiatrycznego lll z Pododdziatem Terapii
Pierwszych Epizodéw Psychotycznych (data konkursu: 20.11.2024 ., okres zatrudnienia
6 lat);

10) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego (data konkursu:
20.11.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat);

11) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego (data konkursu:
09.04.2024 r., okres zatrudnienia 6 lat).

W trakcie prowadzonych czynnosci kontrolnych sprawdzono prawidtowos$¢ przeprowadzenia
postepowan konkursowych na stanowisko Naczelnej Pielegniarki oraz pielegniarek oddziatowych
w losowo wybranych Oddziatach. Kandydatki, ktére zostaly wybrane w postepowaniach
konkursowych podlegajgcych weryfikacji, zgodnie z dokumentami znajdujgcymi sie w aktach
osobowych, posiadaty wymagane kwalifikacje (wyksztaicenie wyzsze, dyplom pielegniarstwa,
specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego) w zwigzku z powyzszym
z wybranymi kandydatkami zawarte zostaty umowy na okres 6 lat.

Weryfikacji poddano takze dokumenty z postepowania konkursowego na stanowisko Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa. W dniu 8.05.2025 r. odbyto sie postepowanie konkursowe w wyniku
ktorego wybrana zostata Pani Patrycja Jakubczak (Siwek), ktora posiadata wymagane kwalifikacje
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zgodnie z rozporzadzeniem Ministre Zdrowia z dnia 10 lipca 2023 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od  pracownikdbw na  poszczegolnych  rodzajach  stanowisk  pracy
w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami. Z dniem 23.05.2025 r. Pani Patrycja
Jakubczak (Siwek) objeta funkcje Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, jednakze od 16.06.2025 r.
przebywata na usprawiedliwionej niecbecnosci zwigzanej z macierzyristwem.

Z wyjasnien przedstawionych przez Dyrektora Szpitala wynika, ze biorgc pod uwage diuzszg
nieobecnosé Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, a takze majac na wzgledzie koniecznosé
wyznaczenia osoby petnigcej funkc e Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, w przypadku gdy
Dyrektor Szpitala nie jest lekarzem w celu zapewnienia ciggto$ci realizacji zadan, Dyrekcja
Szpitala powierzyta petnienie obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa od dnia
1.07.2025 r. do 12.01.2026 r. Pani Ewie Becelewskie;.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepiséw prawa

ksztaltuje sie nastepujaco:

1) Oddziat psychiatryczny ogéiny | z Pododdziatem Terapii Zaburzen Afektywnych: kierownik
oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

2) Oddziat psychiatryczny ogéiny Il z Pododdziatem Terapii Zaburzen Lekowych
i Psychosomatycznych: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

3) Oddziat psychiatryczny ogdlny Il z Pododdziatem Terapii Pierwszych Epizoddw
Psychotycznych: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

4) Qddziat Psychiatryczny dia Dzieci i Mtodziezy: kierownik oddziatu, pielgegniarka oddziatowa;

5) Oddziat Terapii Uzaleznienia od Alkoholu z Pododdziatem dla Kobiet: kierownik oddziatu,
pielegniarka oddziatowa;

6) Oddziat Psychiatrii Sadowej o Wzmocnionym Zabezpieczeniu: kierownik oddziatu,
pielegniarka oddziatows;

7) Oddziatu Psychiatrii Sgdowe] o Podstawowym Stopniu Zabezpieczenia: kierownik oddziatu,
pielegniarka oddziatowa;

8) Zaktad Opiekunczo-Leczniczy: k erownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

9) Oddziat Dzienny Psychiatryczny kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

Jak wskazano powyze], poszczegdinymi oddziatami zarzadzaja kierownicy oddziatow.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwos¢
kierowania oddziatem przez lekarza niebedgcego ordynatorem stanowigc, ze ,w przypadku,
gdy zgodnie z regulaminem organ zacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedgcy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego cddziatem konkursu nie przeprowadza sig.”

Pracg catego personelu pielegnia-skiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim na poszczegélnych cddziatach zarzgdzajg pielggniarki oddziatowe.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zardbwno w Regulaminie Organizacyjnym Wojewddzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublirficu, jak i w zatgczniku nr 2 (Taryfikator
kwalifikacyjny pracownikow) oraz w zatgczniku nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje
dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania Wojewddzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego im dr. Emila Cyrana w Lublificu.

W trakcie czynnosci kontrolnych, ustalono, ze Dyrekcja Szpitala zatrudnia pracownikow

na stanowiska kierownicze inne niz wskazane w art. 49 ustawy o dziatalnosci leczniczej wybierajgc
w pierwszej kolejnosci w drodze rekrutacji wewnetrznej lub awansu wewnetrznego sposrod
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pracownikow spetniajgcych wymagania kwalifikacyjne okreslone w zatgczniku nr 2 do Regulaminu
Wynagradzania Szpitala - Taryfikator z kategorig zaszeregowania stanowisk pracy.
W przypadku braku mozliwosci wytonienia kandydata w powyzszym trybie, przeprowadza sie

rekrutacje zewnetrzng obejmujacg rozmowe kwalifikacyjng, poprzedzong publikacjg ogtoszenia
0 naborze na stronie internetowej Szpitala.

[Dowdd: akta kontroli str. 937 - 1126]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): brak
C: Ocena czgstkowa: pozytywna

VIl. Realizacja zalecen pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej

przez Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikéw Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w terminie od 04.11.2022 r.
do 25.11.2022 r. Przedmiotem kontroli objeto wybrane =zagadnienia z zakresu spraw
organizacyjno-finansowych w latach 2021-2022.

Pismem z dnia 28.06.2024 r., znak: NZ- NK.1711.11.2022 (NZ- NK.KW-00234/23), przekazano

Dyrektorowi Szpitala Wystgpienie pokontrolne zawierajgce zalecenia pokontrolne w zakresie
koniecznosci:

1) Aktualizacji tresci umieszczonych na stronie BIP Szpitala w zakresie dokumentacji przebiegu
i efektow kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw | opinii podmiotéw
/g przeprowadzajgcych.

2) Przeprowadzeniu postepowar konkursowych na niektére stanowiska kierownicze zgodnie
z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

Dyrektor Szpitala ztozyt do Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego informacje o sposobie realizacji zaleceh pokontrolnych pismem
nr D.0810.1.2023 z dnia 28.07.2023 r. i zadeklarowat zrealizowanie ww. zalecen pokontrolnych.

Dokonana weryfikacja realizacji zalecen pokontrolnych z poprzedniej kontroli wykazata, ze zostaty
one wykonane.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna.

VIIl. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.
1. Pozostale informacje.

Pismem z dnia 03.04.2026 r., znak: NZ-NK.1711.6.2025 (NZ-NK.KW-00135/26) Projekt wystapie-
nia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego
im. dr. Emila Cyrana w Lublincu.

Dyrektor Szpitala nie zgtosita zastrzezen do Projektu wystgpienia pokontrolnego.
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2. Zalecenia.
W zwigzku z brakiem nieprawidtowo$ci, nie wydaje sie zalecen.

3. Pouczenia.

Wystgpienie pokontroine sporzgdzonoe w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Wojewoddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana
w Lubliricu.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 20 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu

i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (tj.: Dz.U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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