Katowice, /3 grudnia 2021 r.

NZ-NK.1711.7.2021
Urzad Marszatkowski

Wojewodztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujace;)

Wojewddzki Szpital Choréb Pluc im. dr. Alojzego Pawelca
z siedziba w Wodzistawiu $laskim

ul. Bracka 13, 44-300 Wodzistaw $Slaski

(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. 22021 r. poz. 711 z p6zn. zm.),
2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j.; Dz. U. 2015, poz. 1331),
3) planu kontroli na 2021 rok, zatgcznik nr 2, poz. 10 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego nr 469/213/V1/2021 z dnia 24.02.2021 r.,

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

I.  Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Wojewddzki Szpital Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca,
ul. Bracka 13, 44-300 Wodzistaw Slaski.

Kierownik jednostki kontrolowanej: od 01.03.2013 r. funkcje dyrektora Szpitala petni
Pan Norbert Prudel.

Dyrektor w okresie objetym kontrola wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzgdcze
przy pomocy Gtownej Ksiegowej:

* Haliny Zych od 01.12.2013 r. do 30.09.2017 r., od 19.01.2018 do 30.06.2018 r.:

e Danuty Bielaczek od 25.08.2017 r. do 31.03.2018 r.;

s Iwony Krajewskiej od 01.06.2018 r. do nadal
oraz kierownikéw komérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrolg przeprowadzono w dniach od 15.06.2021 r. do 15.07.2021 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych; prawidtowo$ci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2019-
2021.

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



Osoby przeprowadzajace kontrole:

Paulina Goérkiewicz - Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 239/NZ/2021 z dnia 11 czerwca 2021 r. wydanego
Z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 15 czerwca 2021 r.

Tomasz Jarzab - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewéddztwa Slaskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 238/NZ/2021 z dnia 11 czerwca 2021 r. wydanego
z upowaznienia - Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 15 czerwca 2021 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtoéwny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slagskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 237/NZ/2021 z dnia 11 czerwca 2021 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Sigskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 11 czerwca 2021 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 11.06.2021 r. przekazanym
za posrednictwem Poczty Polskiej oraz drogg elektroniczna.
Kontrolg wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 197.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-18 ]

. Dziatalno$¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:
Zgodno$§¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug z zakresem

i rodzajem $wiadczen lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym
Szpitala.

1. Informacje ogdlne.

Wojewddzki Szpital Chordob Pluc im. dr. Alojzego Pawelca zwany dalej ,Szpitalem”
jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotne;j. Funkcje podmiotu tworzgcego
petni Wojewodztwo Slaskie. Nadzor nad dziatalno$cig Szpitala sprawuje Zarzgd Wojewodztwa
Slaskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000014068 oraz posiada osobowosé
prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem KRS
0000033408. Siedzibg Szpitala jest miasto Wodzistaw Slgski.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U.
22021 r. poz. 711 z pézn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z pézn. zm.),

3) Statutu Szpitala przyjetego uchwatg nr V/12/38/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego
z dnia 25.09.2015 r. z uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwatg Nr V/34/46/2017
Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 13.02.2017 r. (t. j. ogtoszony w Dzienniku
Urzedowym Wojewoddztwa Sigskiego z dnia 05.10.2017 r. pod pozycjg 5294),

4) Regulaminu Organizacyjnego, wprowadzonego Zarzadzeniem nr 01/2020 Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Chorob Ptuc im. dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slgskim z dnia
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02.01.2020 r., ktérego ostatnia zmiana zostata pozytywnie zaopiniowana przez Rade
Spoteczng uchwatg nr 09/2021 z dnia 14.04.2021 r, a nastepnie wprowadzona
Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala nr 21/2021 z dnia 27.05.2021r.

S) Procedury postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych struktury
organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie wyrazonej
uchwatg nr 801/36/V1/2019 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 17.04.2019 .

6) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych  podmiotem  tworzacym
jest Wojewodztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
nr1745/276/1V/2013 z dnia 06.08.2013 r., z pd2zn. zm.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie przyjetych
uchwatg nr 2232/288/V/2018 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 25.09.2018 r.
z pozn. zm. (uchwata nr 804/36/V1/2019 Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego z dnia
17 kwiétnia 2019 ., uchwata 1966/161/V1/2020 Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego z dnia
26.08.2020 r. oraz uchwata 1945/265/V1/2021 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia
25.08.2021 r. w sprawie zmiany zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie),

7) innych powszechnie obowigzujacych przepisdw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 15.06.2021 r. roku wynosito ogotem 106 pracownikow:
- 85 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 21 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawnej (w tym 8 pracownikow realizujgcych
zadania w ramach umowy zlecenia oraz 13 pracownikéw realizujgcych zadania,
w tym $wiadczenia zdrowotne, w ramach umowy kontraktowej).

[Dowdd: akta kontroli str. 20 ]

2. Prawidtowo$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 04.06.2020 r. dotyczg zmiany Sktadu
Rady Spotecznej Szpitala powotanej uchwatg 302/101/V/1/2020 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego
z dnia 05.02.2020 r. w sprawie powotania Rady Spotecznej Wojewddzkiego Szpitala Choréb Ptuc
im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg w Wodzistawiu Sigskim, a takze zmiany nazwy Szpitala oraz
zmian w statucie Szpitala okreslonych uchwatg Nr V/34/46/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego
z dnia 13 lutego 2017 roku w sprawie: zmiany uchwaty nr V/12/38/2015 Sejmiku Wojewodztwa
Slaskiego z dnia 21 wrzesnia 2015 roku w sprawie nadania statutu Wojewodzkiemu Szpitalowi
Choréb Phuc im. dr. Alojzego Pawelca z siedziba w Wodzistawiu Slaskim. Wniosek dotyczgcy
zmiany statutu obejmuje zmiane okreslong ww. uchwatg Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego
Z pominigciem zmiany zwigzanej z wprowadzeniem tekstu jednolitego statutu nadanego Uchwata
Nr V/42/44/2017 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 18 wrzeénia 2017 roku.

W trakcie kontroli ustalono, iz w ww. zakresie nie zostat dopetniony ustawowy obowigzek
wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sgdowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (t. j.:
Dz.U.z2021 r. poz. 112 z pbzn. zm.), ktoéry wskazuje 7-dniowy termin na zgtoszenie zmian
do KRS. W trakcie kontroli przedtozono wnioski dot. ww. zmian wpisu w Rejestrze.

Whpisu dotyczacego zmiany sktadu Rady Spotecznej Szpitala dokonano w dniu 17.07.2020 r.,
natomiast wpisu dotyczacego zmiany nazwy Szpitala w dniu 18.09.2020 r. Wniosek dot. zmiany
statutu nie zostat uwidoczniony w rejestrze z uwagi na fakt, iz tozsame zmiany zostaty wpisane do
Rejestru 08.11.2017 .



/)/

Ustalono, iz  Szpital nie  dopetnit obowigzku  terminowego  zgtoszenia  zmian
do KRS w zakresie tekstu jednolitego statutu nadanego Uchwatg Nr V/42/44/2017 Sejmiku
Wojewaddztwa Slaskiego z dnia 18 wrzeénia 2017 roku w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego
uchwaty Nr\//12/38/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego z dnia 21 wrzesnia 2015 roku w sprawie
nadania statutu Wojewodzkiemu Szpitalowi Chorob Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg
w Wodzistawiu Slaskim.

[Dowdd: akta kontroli str. 21-34]

3. Zgodnos$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin”) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnia zmiana
do Regulaminu zostata pozytywnie zaopiniowana przez Rade Spofeczng Szpitala uchwatg
nr 09/2021 z dnia 14.04.2021 r., a nastepnie wprowadzona Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala
nr 21/2021 z dnia 27.05.2021 .

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy. Ustalono, ze Regulamin zawiera wszystkie zapisy wymagane przez art. 24
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej niemniej jednak ze wzgledu na rozbieznosci z innymi
przepisami wymaga modyfikacji.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele Szpitala w Regulaminie Organizacyjnym sg w petni tozsame
z wpisanymi w Statut Szpitala w obowiazujacym brzmieniu nadanym uchwatg nr V/34/46/2017
Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 13 lutego 2017 roku w sprawie: zmiany uchwaty
nr V/12/38/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 21 wrzesénia 2015 roku w sprawie nadania
statutu Wojewddzkiemu Szpitalowi Chorob Pruc im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg w Wodzistawiu
Slaskim. W zakresie zadan natomiast nastepuje rozbieznos¢ w pkt. 6 i 7 co obrazuje ponizsza
tabela. '

Regulamin Organizacyjny Szpitala —
§2ust. 2

Slatut Szpitala —
Rozdziat || Cele | zadania

Zadania

uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych
i badawczych w powigzaniu z udziatem swiadczen
zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym
wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia;

uczestniczenie w  przygotowywaniu  o0séb
do wykonywania zawodu medycznego
i ksztatcenia os6b  wykonujacych  zawody
medyczne na zasadach okreslonych w odrgbnych
przepisach regulujgcych ksztalcenie tych oséb.

1)

uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych
i badawczych w powigzaniu z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych | promocjg zdrowia, w tym
wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia;

uczestniczenie w  przygotowywaniu  0s6b
do wykonywania zawodu medycznego
i ksztatlceniu os6b  wykonujacych  zawody
medyczne na zasadach okreslonych w odrgbnych
przepisach regulujacych ksztatcenie tych oséb.

Tabela nr 1 — Pordwnanie zapisow Regulaminu Organizacyjnego ze Stalutem Szpitala w zakresie celéw | zadan samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

Art. 24 ust. 1 pkt. 4 ustawy o dziatalno$ci leczniczej wymaga okreslenia w Regulaminie
Organizacyjnym m.in. rodzaju dziatalnoéci leczniczej. Nalezy zwroci¢ uwage, iz wskazany
w Rozdziale IV § 5§ ust. 1 Regulaminu rodzaj dziatalno$ci leczniczej ,Szpital” nie wystepuje
w nomenklaturze okreslonej w art. 8 cytowanej wyzej ustawy. Zgodnie z powyzszym oraz wpisem
w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg rodzaj powinien przyjgé brzmienie
»Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne — szpitalne”.



Zgodnie z brzmieniem art. 24 ust. 1 pkt. 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (t. j. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 z pozn. zm.), w Regulaminie podmiotu wykonujgcego
dziatalno$é leczniczg okresia sie W szczegdlnosci ~Wysokose optaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposdb okreslony w art. 28 ust.4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. oprawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”. W toku kontroli ustalono,
iz ostatnia zmiana cennika optat za udostepnienie dokumentaciji medycznej zostata wprowadzona
zarzadzeniem nr 25/2020 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Choréb Pluc im. dr. A. Pawelca
w Wodzistawiu Slgskim z dnia 01.07.2020 r. Optaty wprowadzone przedmiotowa zmiang naliczone
zostaty prawidtowo - zgodnie z trescig ww. przepisu. Nalezy jednak zauwazyt, iz w Il i |l kwartale
2020 r. przecietne wynagrodzenie ogtaszane przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski’ na podstawie art. 20 pkt 2
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
ulegto obnizeniu. Szpital nie dokonat aktualizacji Regulaminu Organizacyjnego w ww. zakresie
stosujgc w okresie od 01.09.2020 r. do 28.02.2021 r. optaty za udostepnienie dokumentacii

przekraczajgce maksymalne wysokos$ci optat wskazanych w art. 28 ust.4 cytowanej wyzej ustawy,
co zobrazowano w ponizszej tabeli.

Optata za Optata za
strone opfé:i‘izaaflta?ne udostepnienie
Przecigtne Okres wyciagu albo I dokumentacji
Kwartal | wynagrodzenie Bata obowiazywania odpisu dokgmemac,-i medycznej na
kwartal ogtoszenia d dokumentacji - informatycznym
w kwartale o " medycznej :
medycznej no$niku danych
0,002 0,00007 0,0004 |
: |
I kw. 2020 5331,47 12.05.2020 01.06.2020 10,66 0,37 2,13 |
Il kw, 2020 5024,48 11.08.2020 01.09.2020 :' 10,05 0,35 2,01
Il kw. 2020 5168,93 10.11.2020 01.12.2020 10,34 0,36 2,07
IV kw. 2020 5457,98 09.02.2021 01.03.2020 10,92 | 0,38 2,18
I kw. 2021 5681,56 12.05.2021 01.06.2021 11,36 0,40 2,27
Stawki stosowane przez Szpital w okresie od 01.07.2020 r.
do dnia kontroli 10,66 0,37 2,13

Tabela nr 2 — maksymalne wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej,

Sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komérek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiega Rejestrowag
nr 000000014068 widniejacg w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza (dalej:
Rejestr) wedtug stanu na dzien 15.06.2021 r. Stwierdzono wpis do Rejestru wszystkich komérek
organizacyjnych zWiazanych z prowadzong w Szpitalu dziatalno$cig medyczna.

Zgodno$¢ Regulaminu Organizacyjnego Szpitala z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza prowadzonym przez Wojewode Slaskiego prezentuje przedstawiona ponize;j
tabela.
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REGULAMIN ORGANIZACYJNY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH
DZIALALNOSC LECZNICZA PROWADZONY

PRZEZ WOJEWODE
SgEnA LICZBA LOZEK!
LOZEK!/
MIEJSC
MIBISC 4 DZIENNEGO
LP NAZWA JEDNOSTKI/ DZIENNEGO | NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI POBYTU/
| KOMORKI ORGANIZACYJNEJ POBYTU! ORGANIZACYJNEJ
STANOWISK/
STANOWISK/ N,
= INNE (jesli
INNE (jesli dot
dotyczy) olyczy)
1 2 3 4 5
A ZAKLAD LECZNICZY A ZAKLAD LECZNICZY
Szpital Szpital
JEDNOSTKA
ORGANIZACYJNA ZAKLADU s e A
| LECZNICZEGO I
Wojewddzki Szpital Choréb Pluc im. Wojewdédzki Szpital Chordb Pluc im. dr.
dr. Alojzego Pawelca - Szpital Alojzego Pawelca - Szpital
KOMORKA DZIALANOSCI KOMORKA DZIALANOSCI]
MEDYCZNEJ MEDYCZNEJ
1| Oddziat | Gruzlicy i Choréb Pluc 38 Oddziat | Gruzlicy i Chordb Pluc 38
|2 | Oddziat Il Pulmonologiczny 36 Oddziat Il Pulmonologiczny 36
QOddziat Il Pulmonologii i Oddziat 1l Pulmonologii i
_3 | Rehabilitacji Oddechowe; 26 Rehabilitacji Oddechowe; 26
4 | Pracownia RTG X _Pracownia RTG "
Laboratorium Analityczno- X Laboratorium Analityczno- X
5 | Bakteriologiczne Bakteriologiczne
6 | Pracownia endoskopowa X Pracownia endoskopowa :
Pracownia badan X Pracownia badan X
czynnosciowych uktadu czynnosciowych uktadu
7 | oddechowego oddechowego
Punkt przygotowywania X Punkt przygotowywania )
8 | cytostatykdéw cytostatykow
9 | Pracownia USG S Pracownia USG X
Izba Przyje¢ Szpitala-sekcja X [zba Przyje¢ Szpitala-sekcja X
10 |[ruchu i statystyki chorych ruchu i statystyki chorych
11 | Dziat farmaciji-szpitalnej uJl Dziat farmacii szpitalnej X
12 | Pracownia Cytologii X Pracownia Cytologii g ]
B ZAKLAD LECZNICZY B ZAKLAD LECZNICZY

Ambulatoryjne Swiadczenia

LECZNICZEGO

Zdrowotne Ambulatoryjne Swiadczenia Zdrowotne
JEDNOSTKA
ORGANIZACYJINA ZAKLADU JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA

ZAKLADU LECZNICZEGO

Wojewoédzki Szpital Choréb Pluc im.

dr. Alojzego Pawelca -
Ambulatoryjne Swiadczenia

Wojewédzki Szpital Chordb Pluc im. dr.
Alojzego Pawelca — Ambulatoryjne Swiadczenia

Zdrowotne
Zdrowotne -
KOMORKA DZIALANOSCI KOMORKA DZIALANOSCI
MEDYCZNEJ MEDYCZNEJ

Poradnia Gruzlicy i Choréb Pluc

Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc

Gabinet Diagnostyczno-

Gabinet Diagnostyczno-

2 | Zabiegowy Zabiegowy
3 [ Poradnia Onkologiczna - Poradnia Onkologiczna X
Gabinet Diagnostyczno- X Gabinet Diagnostyczno- X
| 4 | Zabiegowy Zabiegowy
Zespot Domowego Leczenia X Zespdt Domowego Leczenia X
5 |Tlenem Tlenem

Tabela nr 2 — Poréwnanie zapisow Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego.



Podczas kontroli sprawdzono prawidtowo$¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zakfadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, wprowadzong uchwatg
Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 801/36/VI1/2019 z dnia 17.04.2019 r, a takze zgodnosé
z zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej. W okresie objetym kontrolg dokonano zmian
w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
pozytywnej opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywang zmiana, uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzacego, a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonego przez Wojewode
Slaskiego. :

Stwierdzono, iz w okresie od 01.01.2019 r. do dnia kontroli Dyrektor Szpitala dokonat
w Regulaminie zmian w strukturze komoérek dziatalno$ci medycznej z naruszeniem ww. Procedury,
polegajacych na utworzeniu z dniem 01.01.2020 r. Pracowni Cytologii.

Zgodnie z zapisami rozdziatu Il pkt 3 ww. Procedury Dyrektor Szpitala ma obowigzek wnioskowad
o akceptacj¢ podmiotu tworzacego w przypadku planowanej zmiany dotyczacej struktury
organizacyjnej zaktadu leczniczego spzoz. Dopiero po otrzymaniu zgody podmiotu tworzgcego
kierownik jednostki moze przeprowadzi¢ stosowne zmiany w Regulaminie Organizacyjnym
(po uzyskaniu wydanej w przedmiotowej sprawie opinii Rady Spotecznej).

Przebieg proceséw przedstawiono ponize;j.

WYMAGANA spgﬁ\}'gggﬁir_ i DATA DATA ZMIANY
OPINIARADY | AKCEPTACJA ZMIANE ROZPOCZECIA / W REJESTRZE
Lp OKRESLENIE SPOLECZNEJ PODMIOTU UDZIELANYCH ZAKONCZENIA PODMIOTOW
"' | RODZAJUZMIANY | (NRUCHWALY, | TWORZACEGO SWIADCZEN DZIALALNOSCI/ | WYKONUJACYCH
Z DNIA) (TAK/ NIE/ NIE (TAK/ NIE/ NIE OKRES DZIALALNOSCE
DOTYCZY) DOTYCZY) ZAWIESZENIA LECZNICZA
1 2 3 4 5 6 7
utwqr.zenie _ Uchwata nr Utworzenie Zgodnie z wpisem
1 komérkil/jednostki 24/2019 z dnia TAK | Pracowni Cytologi 01.01.2020 do RPWDL
organizacyjnej 03.12.2019 * ytolog 20.01.2020
likwidacja Uchwata nr '-g‘rWiZ,dI?C"j? Pr?c; fé’b”i !
2 | komérkifjednostki 06/2021 z dnia TAK Bl 27.05.2021 15.06.2021 |
organizacyjnej 14.04.2021

*zmiana nazwy
komdrki / jednostki
organizacyjnej (z/na):

Nie wykazano zmian w tym zakresie

*potaczenie
jednostek/komérek
organizacyjnych:

Nie wykazano zmian w tym zakresie

*podziat
jednostek/komérek
organizacyjnych:

Nie wykazano zmian w tym zakresie

zawieszenie
dziatalnosci komorki
/ jednostki
organizacyjnej
(nazwa )

Nie wykazano zmian w tym zakresie

Tabela nr 2 — zmiany struktury organizacyjnej w okresie objetym kontrolg (. od 01.01.2019 r. do 15.06.2021 r.).



LIKWI-DACJA :
Lp. | NAzwa Mdigg’:“ LICZBA LOZEK / ngsz:éo A’;ggmé?dA OPINIA RADY
ODDZIALU LOZEK ZLIKWIDOWANYCH UTVV.ORZEP‘:IE ZMIANACH TWORZACEGO SPOLECZNEJ
LOZEK W %
) r— Uchwata Nr
Oddziat | Gruilicy i nie byta )
L Choréb Ptuc i 7 =60 38 wymagana g:/gglz?);;nla
i A Uchwata Nr
Oddziat Il nie byla )
Pulmonologiczny i N . 3 wymagana 33/53 zz?nzzc;j B

Tabela nr 3 — zmiany struktury organizacyjnej w okresie objetym kontrolg — zmiana liczby f6zek (fj. od 1.01.2019 r

do 15.06.2021 r.).

Przeprowadzono kontrole tresci umieszczonych na stronie internetowej Szpitala pod wzgledem
spetnienia wymogéw ustawy o dziatalnosci leczniczej. Szpital prowadzi strone internetowa pod
adresem: http://www.wscp.wodzislaw.pl/. Kontrola wykazata, Ze na stronie internetowej Szpitala
nie umieszczono informacji wymaganych zgodnie z trescig art. 24 ust. 2 w zw. z ust. 1 ustawy
0 dziatalno$ci lecznicze;.

Ponadto sprawdzono czy Szpital spetnia ustawowy wymaog prowadzenia strony podmiotowej BIP
i umieszczania na niej wymaganych prawem informacji. Przedmiotowy obowigzek wynika z ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej. Zgodnie z trescig art. 8 pkt. 2
W zwigzku z art. 4 ust. 1 ww. ustawy, do udostepniania informacjj publicznej w Biuletynie Informacji
Publicznej zobowigzane sg m.in. podmioty reprezentujgce panstwowe osoby prawne albo osoby
prawne samorzadu terytorialnego oraz podmioty reprezentujace inne panstwowe jednostki
organizacyjne albo jednostki organizacyjne samorzadu terytoriainego, a takze podmioty
reprezentujace inne osoby lub jednostki organizacyjne, ktore wykonujg zadania publiczne
lub dysponujg majatkiem publicznym.

Szpital pod adresem: http:/bipwscp.kris-med.pl/ prowadzi odrebng strone BIP, do ktbrej
odniesienie znajduje sie na stronie internetowe] Szpitala. Na stronie BIP Szpitala zostaty
umieszczone wszystkie informacje wymagane w art. 24 ust. 2 z zastrzezeniem nieprawidtowosci
w ich tresci wskazanych ponizej, a takze ich zgodnosci ze stanem faktycznym.

Nalezy zauwazy¢, iz na stronie BIP zamieszczono nieaktualny Zatacznik do Regulaminu
zawierajgcy wysoko$¢ optat za $wiadczenia zdrowotne. Brzmienie widniejace na stronie
wprowadzone Zarzadzeniem nr 01/2020 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Choréb Ptuc
im. Dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slaskim z dnia 02.01.2020 r. zostato zmienione. Z danych
udostepnionych kontrolujgcym wynika, iz ostatnia zmiang wprowadzono Zarzadzeniem 14/2021
Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Choréb Ptuc im. dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slagskim z dnia
14.04.2021 r. Zwraca sie uwage, iz w przypadku zmiany tresci Regulaminu Organizacyjnego
w zakresie wskazanym w tresci art. 24 ust. 1 pkt. 4,9,11 i 12 nalezy kazdorazowo zaktualizowaé
tresci zamieszczane na stronie internetowe] i stronie BIP. Ponadto wszelkie informacje
zamieszczane na stronach prowadzonych przez Szpital winny byé zgodne ze stanem faktycznym
(na stronie Szpitala widniejg m.in. rozbieznosci ze stanem faktycznym w zakresie liczby t6zek
w oddziatach, na stronie BIP natomiast nieaktualne Zataczniki do Regulaminu Organizacyjnego
w zaktadce Struktura Organizacyjna oraz w zaktadce Cel i przedmiot dziatalnosci).

W toku kontroli stwierdzono takze, ze nie wszystkie informacje wymagane przez przepisy ustawy
z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informaciji publicznej zostaty zamieszczone na stronie BIP
Szpitala. Na dzien kontroli na stronie BIP nie zamieszczono aktuainych zmian Statutu, niemniej
jednak na dziert sporzgdzenia Projektu wystapienia pokontrolnego stosowna zmiana zostata
dokonana.



Informacje, o ktérych mowa we wskazanym powyze| przepisie ustawy o dziatalnosci leczniczej,

zostaty wywieszone w widocznych miejscach w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych
Szpitala.

[Dowéd: akta kontroli str. 35-147]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia (przyczyny, skutki):

1.

Niedochowanie siedmiodniowego terminu na zgtoszenie zmian do KRS, CZym naruszono
art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym.

Brak zgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Statutu
w zakresie zadan Szpitala (uchybienie).

Brak wtasciwego okreslenia rodzaju dziatalnosci leczniczej, czym naruszono art. 24 ust. 1
w zwigzku z art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Okreslenie w tresci Regulaminu Organizacyjnego w okresie od 01.09.2020 r.
do 28.02.2021 r. zawyzonych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej, czym
naruszono art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Dokonanie zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala polegajgcych na utworzeniu
Pracowni Cytologii bez wymaganej zgody podmiotu tworzgcego, czym naruszono zapisy
Rozdziatu .1l ust. 3 pkt. 1 Procedury postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczacych struktury organizacyjnej zakiadéw leczniczych samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie
(uchybienie).

Nieumieszczenie na stronie internetowej Szpitala informacii okreslonych w art. 24 ust.1 pkt

4,9,11112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, czym naruszono art.
24 ust. 2 tej ustawy.

Przyczyny nieprawidtowosci | uchybier:

Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie:

terminowego zgtoszenia zmian do KRS,

tworzenia i aktualizacji Regulaminu Organizacyjnego Szpitala,

zamieszczania wymaganych informacji na stronie internetowej Szpitala;

Brak odpowiedniego nadzoru nad pracownikami odpowiedzialnymi za tworzenie
i aktualizacje Regulaminu Organizacyjnego Szpitala oraz wytwarzanie wymaganych
informaciji t zamieszczanie ich na stronie internetowej Szpitala;

Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie realizacji zapisow Procedury
postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych struktury organizacyjnej
zakladow leczniczych samodzielnych publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej, dla ktorych
podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie.

Wskazane nieprawidtowosci nie stanowig razacego naruszenia przepiséw prawa.

C. Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien.
D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnog¢
za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebgdacym przedsigbiorcg ponosi kierownik.



ll.  Dostepnosé i jako$é udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych | promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$é medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ o éwiadczenie
ustug medycznych, w obiekcie zlokalizowanym w Wodzistawiu  Slgskim przy ulicy
Brackiej 13iw miejscu pobytu pacjenta. Szpital jest jednostkg specjalistyczng $wiadczaca
kompleksowa opieke zdrowotna w dziedzinie choréb uktadu oddechowego, w tym leczenia gruzlicy.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.
W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komaérek medycznych,
Szczegdtowa kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu | Gruzlicy i Choréb Phuc

2) Oddziatu lll Pulmonologii i Rehabilitacii Oddechowej

3) Poradni gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci

4) Poradni Onkologiczne;.

1) Oddziat | Gruzlicy i Choréb Ptuc
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujgcy komarke organizacyjng
stanowigcy czesé VIl systemu resortowych kodoéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4270 Oddziat gruzlicy i chorob ptuc. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 29.06.1993 r. i dysponuje 38 tozkami.
W Oddziale udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia stacjonarnego chorob ptuc
(w tym gruzlicy).
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentow wyniosta:

- 456w 2019r.

- 365w2020r.

- 94 wokresie do 15.06.2021 .
Wg stanu na 15.06.2021 r. nie odnotowano kolejki oczekujgcych na leczenie przypadkéw
stabilnych i pilnych w Oddziale.
Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 4 osoby: pielegniarki 16 os6b.

2) Oddziat lll Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej
Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 003 (kod resortowy identyfikujacy komorke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnosé komorki organizacyjnej, stanowigcy czg$¢ VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4272 Oddziat choréb ptuc. Komorka zostata wpisana do Rejestru z dniem
29.06.1993 r. i dysponuje 26 tozkami, w tym 1 tozkiem intensywnej opieki medyczne;j.
W Oddziale udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia stacjonarnego choréb ptuc
oraz onkologii klinicznej. Swiadczenia obejmujg procedury zwigzane z chemioterapia. W Oddziale
realizowane sa programy lekowe.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentow wyniosta:

- 922w 2019r.

- 659w2020r.

- 147 w okresie do 15.06.2021 r.
Wg stanu na 15.06.2021 r. nie odnotowano kolgjki oczekujgcych na leczenie przypadkow
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stabilnych i pilnych w Oddziale.
Zatrudnienie w Oddziale: lekarze 3 osoby; pielegniarki 4 osoby.

3) Poradnia gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci.

Komorka wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 015 (kod resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czgsc VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 11271 Poradnia gruzlicy i chordb ptuc dla dzieci. Komérka zostata
wpisana do Rejestru z dniem 02.03.2012 r. i wykre$lona z dniem 27.05.2021 r.
W Poradni wykonywane byly éwiadczenia z zakresu ambulatoryjnego specjalistycznego leczenia
chordb ptuc u dzieci (w tym gruzlicy). Ze wzgledu na brak niezbedne; kadry medycznej podjeto
decyzje o likwidacji komorki.
Liczba porad udzielonych w komérce wyniosta:

-281w2019r.

- 52w2020r.

- w 2021 r. komérka nie udzielata $wiadczen.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 1 osoba.

4) Poradnia Onkologiczna

Komorka wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 017 (kod resortowy identyfikujacy komodrke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé Vill systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 1240 Poradnia onkologiczna. Komérka zostata wpisana do Rejestru
z dniem 08.08.2014 .

W Poradni wykonuje sie $wiadczenia z zakresu leczenie ambulatoryjne specjalistyczne onkologia

kliniczna. Diagnostyka i leczenie onkologiczne odbywa sie w ramach Poradni Gruzlicy i Choréb
Ptuc. ‘

Liczba porad udzielonych w komérce wyniosta:
-141 w2019 r.
- 84w2020r.
- 88 w okresie do 15.06.2021 .
Liczba osob oczekujacych na udzielenie $wiadczenia w Poradni (stan na 15.06.2021 r.) wynosita:
przypadki pilne - 39, przypadki stabilne — 227.
Zatrudnienie w Poradni: lekarze 7 osob (0,007 etatu); pielegniarki 2 osoby (0,002 etatu).
Poradnia udziela $wiadczen w nastepujace dni tygodnia (zgodnie z wpisem w Portalu potencjatu):
- poniedziatek — od 9:00 do 15:00
- wtorek — od 10:25 do 17:00
- $roda — od 11:00 do 18:00
- czwartek — od 9:20 do 15.00
- pigtek — od 9:30 do 15:00.
Podane wyzej godziny sg zgodne z informacjami znajdujgcymi sie na drzwiach Poradni.

[Dowéd: akta kontroli str. 148-150]
2. Udzielanie zamowien na S$wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:
1) Nr6/2019/DOP z dnia 17.01.2019 r. na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
badan histopatologicznych wraz z aneksem 1/2020 z dnia 21.01.2020 r.;
2) Nr 68/2020 z dnia 30.12.2020 r. na $wiadczenia zdrowotne w zakresie opieki
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pielegniarskiej.

Ad. 1) 6/2019/DOP z dnia 17.01.2019 .

Umowa zostata zawarta na podstawie art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej ze wzgledu na fakt, ze jej warto$é nie przekracza wyrazonej w ztotych
rownowartoséci kwoty 30 000 euro liczonej wedtug sredniego kursu ztotego w stosunku do euro,
ustalonego w przepisach wydanych na podstawie art. 35 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 .
— Prawo zamowien publicznych. Powyzsze potwierdza szacunek wartoéci zamowienia z dnia
07.01.2019 r., ktory przedstawia warto$é 20 763,00 zt.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony tji. od dnia
23.01.2019 r. do dnia 22.01.2021 .

W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej stwierdza sig, ze umowa nie zawiera wszystkich wymaganych uregulowan tj.

— zapisu wynikajgcego z pkt. 4 stanowiacego o przyjeciu przez przyjmujgcego zamowienie
obowiazku poddania sie kontroli przeprowadzanej przez udzielajgcego zaméwienia:

— zapisu wynikajgcego z pkt. 8 stanowigcego o koniecznosci zamieszczenia w umowie
postanowienia dotyczacego szczegotowych okolicznosci uzasadniajgcych rozwigzanie
umowy za wypowiedzeniem oraz okresu wypowiedzenia;

Art. 27 ust. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zawiera katalog przestanek,
w ktérych umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych ulega rozwigzaniu. Kontrolowana umowa
zawiera wszystkie wymagane zapisy.

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

- 19/02/2019/05 z dnia 10.06.2019 r. - stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne
Z Umowa, -

- 14/02/2020/06 z dnia 07.07.2020 r. — stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne
Z Uumowa.

Ad. 2) 68/2020 z dnia 30.12.2020 .

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony ti. od dnia
01.01.2021 r. do dnia 31.12.2021 .

W oparciu o zapisy okreélone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej stwierdza sie, ze umowa nie zawiera zapisu wynikajgcego z pkt. 8 stanowigcego
o koniecznoséci zamieszczenia w umowie postanowienia dotyczacego szczegbtowych okolicznosci
uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za wypowiedzeniem oraz okresu wypowiedzenia:

Art. 27 ust. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej zawiera katalog przestanek,
w ktorych umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych ulega rozwiazaniu. Kontrolowana umowa
nie zawiera wszystkich wymaganych zapiséw. Kontrolowana umowa nie przewiduje mozliwosci jej
rozwigzania okreslonej w ust. 8 pkt.4) w przypadku gdy druga strona razaco narusza istotne
postanowienia umowy. Zapisy umowy nie precyzujg powyzszego zagadnienia i nie wskazujg
jednoznacznie katalogu razacych naruszen istotnych postanowien umowy.

Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
—  4/2021 z dnia 28.02.2021 r. - stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowa,
- 9/2021 z dnia 30.04.2021 r. — stawki za zrealizowane $wiadczenia zgodne z umowa.
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Ponadto stwierdzono brak okreslenia w umowach wartosci zamowienia, co wymagane jest
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (art. 44 ust. 3 pkt 3).
PowyZsze utrudnia¢ moze sprawowanie kontroli wiasciwego sposobu ich realizacji w zakresie
ilodci i wartosci zlecanych ustug. Zasadnym zatem bytoby wprowadzenie do umoéw zapisow
regulujgcych kwestie ich maksymalnej wartosci, szczegolnie w umowach zawieranych poza trybem
konkursowym celem potwierdzenia wtasciwego trybu wyboru wykonawcy. Zgodnie z art. 46 ust. 1
cytowane] wyzej ustawy jednostki sektora finanséw publicznych moga zacigga¢ zobowigzania
do sfinansowania w danym roku do wysokosci wynikajgcej z planu wydatkéw lub kosztéw jednostki,
pomniejszonej o wydatki na wynagrodzenia i uposazenia, sktadki na ubezpieczenie spoteczne
i Fundusz Pracy, ‘inne sktadki i optaty obligatoryjne oraz ptatnosci wynikajgce z zobowigzan
zaciagnietych w latach poprzednich, z zastrzezeniem art. 136 ust. 4 i art. 153. Gtowny ksiegowy
jednostki, dokonujgc wstepnej kontroli danej operacji, potwierdza, iz zobowigzania wynikajgce
z danej operacji mieszcza sie w planie finansowym jednostki (art. 54 ust. 3 pkt 3 ustawy o finansach
publicznych). Brak okreélenia catkowitej wartosci umowy ogranicza mozliwosé weryfikacii,
czy zobowigzania wynikajace z umowy mieszczg sie w planie finansowym Szpitala.

Zauwazyc¢ nalezy, iz Szpital nie powinien umieszczaé na dokumentach ksiegowych za realizacje
Swiadczen zdrowotnych w ramach uméw zawartych w trybie art. 26 ust. 3 badz 4a opisu ,Zakupu
dokonano zgodnie z ustawg Prawo zaméwieri publicznych (...)". Art. 26 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej wyraznie wskazuje, ze do udzielenia zaméwienia
na $wiadczenia zdrowotne nie stosuje sie przepiséw ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo
zamowien publicznych. Wobec powyzszego potwierdzanie zgodno$ci zakupu z tym aktem
prawnym nie znajduje uzasadnienia.

[Dowdd: akta kontroli str. 151-182]
3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzgdzen, na ktérych wykonywane sg ustugi medyczne:

1) Kardiomonitor DATALYS 807 — nr seryjny: D8071903031, rok produkcji: 2021, Ostatni
przeglad okresowy odbyt sie terminowo w dniu 16.06.2020 r. Zgodnie z wpisem aparat
sprawny. Przeglad wazny do dnia 31.06.2022r.,

2) Videobronchoskop EB19-J10 — nr seryjny: A120300, rok produkcji: 2018. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sie terminowo w dniu 08.10.2020 r. Zgodnie z wpisem aparat sprawny.
Przeglad wazny do pazdziernika 2021 r.,

3) Kabina pletyzmograficzna MASTERSLOP BODY - nr seryjny: 971032, rok produkciji: 2012.
Ostatni przeglad okresowy odbyt sie terminowo w dniu 27.11.2020 r. Zgodnie z wpisem
aparat sprawny. Przeglad wazny do dnia 30.11.2021 r.,

4) Bronchofiberoskop FB-19TV - nr seryjny: H110793, rok produkcji: 2017. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sig terminowo w dniu 14.08.2020 r. Zgodnie z wpisem aparat sprawny.
Przeglad wazny do dnia 14.08.2021 r.,

5) System dyfuzji i spirometrii POWER CUBE DIFFUSION — nr seryjny: H10720181301312,
rok produkcji: 2018. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie terminowo w dniu 29.10.2020 r.
Zgodnie z wpisem aparat sprawny. Przeglad wazny do dnia 30.10.2021 r.,

6) Cykloergometr rehabilitacyjny ERM — 100 R ~ nr seryjny: 276, rok produkgji: 2002. Ostatni
przeglad okresowy odbyt sig terminowo w dniu 19.01.2021 r. Zgodnie z wpisem aparat
sprawny. Przeglgd wazny do dnia 19.01.2022 .

Zgodnie z poczynionymi ustaleniami serwis aparatow oraz sprzetu medycznego prowadzony

w Szpitalu przebiega poprawnie.
[Dowdd: akta kontroli str. 183-194]
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4. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadnosgé skarg w poszczegolnych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
| wnioskéw wptywajacych do Dyrekgii Szpitala. Skargi rozpatrywane sg w oparciu o Zasady
postgpowania ze skargami pacjentow w szpitalu oraz poradni, stanowigce zatgcznik do Procedur
systemu zarzadzania jako$cia. Zgodnie z ww. Zasadami skargi moga byé wnoszone w formie
pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu. Dokument ten okre$la réwniez sposob
prowadzenia rejestru skarg oraz tryb ich rozpatrywania. Rejestr skarg sporzadzany jest raz na pot
roku przez Petnomocnika ds. Praw Pacjentow | zatwierdzany przez Dyrektora Szpitala. Rejestr
zawiera informacje dotyczace: danych osoby sktadajgce] skarge, komérki i daty wptywu skargi,
formy ztozenia oraz wskazan do dalszego postgpowania. Nalezy zwrdci¢ uwage, iz niniejsza
procedura nie reguluje szczegétowo zagadnien zwigzanych z rozpatrzeniem wnioskéw mimo,
iz zatgcznik nr 2 : PZJ-14/F-02 ,Protokét przyjecia skargi/wniosku/opinii” oraz zapis w pkt. 4.2.5
sugeruje, iz ma ona zastosowanie w tym zakresie. Zasadnym byloby uzupetnienie procedury
0 zapisy dot. postepowania przy rozpatrzeniu wnioskéw i ich rejestrowania.
Analiza okazanego przez Szpital Rejestru skarg pacjentéw wykazata, ze w przewazajacej mierze
zapisy bylty dokonywane prawidtowo, w sposob umozliwiajacy kontrole przebiegu skarg. Niemniej
jednak zakres danych w rejestrze uniemozliwia kontrolg terminow zatatwienia poszczegoinych
spraw okreslonych w procedurze.
W trakcie kontroli stwierdzono, iz Szpital nie stosuje zasad wskazanych w pkt. 4.1.5 przedmiotowe;j
procedury, wg ktérego rejestr sporzadzany jest raz na pot roku. Szpital przedtozyt zespotowi
kontrolnemu rejestry skarg za okres:

- 0d01.01.2019r. do 26.11.2019 .

~ 0d27.11.2019 . do 13.11.2020 r.

~ 0d 01.01.2021 r. do 11.06.2021 r.
Z powyzszego wynika, iz rejestr nie obejmuje okresu od 14.11.2020 do 31.12.2020 r. co stanowi
rozbiezno$¢ w stosunku do przyjetych zasad postepowania. Wskaza¢ takze nalezy, iz z tresci
zatgcznika nr 1: PZJ-14/F-01 wyczytaé mozna, iz rejestr powinien byé sporzadzony za rok, a nie
jak praktykuje Szpital za okres nie stanowigcy petnego roku. Zasadne bytoby ujednolicenie
zapisow w tym zakresie.
Ponadto watpliwosci kontrolujgcych budzi fakt rozpatrywania niektorych skontrolowanych skarg
(Rejestr za okres od 27.11.2019r. do 13.11.2020 r. skarga zarejestrowana pod poz. 1 oraz za okres
od 01.01.2021 do 11.06.2021 r. — skarga zarejestrowana pod poz. 1. W pierwszym przypadku
z przedtozonej dokumentacji wynika, iz nie udzielono odpowiedzi co stanowi niezgodnosé
z zapisem pkt. 4.2.2. Procedury, ktory wskazuje, iz nalezy da¢ odpowiedz skarzacemu — sprawe
zakonczono wyptatg odszkodowania. W drugim przypadku jak wynika z informacji zawartej
w rejestrze (nie -potwierdzonej w dokumentacii) odpowiedZ na skarge zostata udzielona
skarzgcemu telefonicznie, natomiast Kierownik wystosowat odpowiedz na skarge. Z dokumentacji
wynika jednak, iz odpowiedz Kierownika komérki organizacyjnej, ktérej dotyczyta skarga zostata
przekazana jedynie do sekretariatu Szpitala. Kontrolujgcy wskazuja, iz rozmowa telefoniczna,
nawet jesli w jej trakcie wszystkie okolicznoéci istotne dla zatatwienia skargi zostaly wyjasnione
skarzagcemu, nie ma wartoéci dowodowej. Zasadnym bytoby rozwazenie okreslenia sposobu
udokumentowania takiej formy rozstrzygniecia sprawy. Ponadto nalezatoby rozwazyé
doprecyzowanie zapisow dotyczgcych formy przekazywania odpowiedzi skarzgcym.
Ponadto w zadnym z ww. przypadkéw nie zastosowano si¢ do zapisow pkt. 4.2.3. Procedury, ktéry
wskazuje, iz nalezy okreslié termin zatatwienia sprawy i poinformowac o tym terminie skarzacego.
W pkt. 4.2.4. Szpital co prawda wskazuje 30 dniowy termin na rozpatrzenie skarg i w przypadku
rozstrzygnigcia sprawy w tym terminie czynnosé okreslona w pkt. 4.2.2. wydaje sie by¢ zbedna,
niemniej jednak w przypadku istnienia zapisu winien on by¢ stosowany lub sprecyzowany.
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W 2019 r. w Rejestrze skarg pacjentow umieszczono wpisy dotyczgce 5 spraw (w tym: 4 skargi
uznane za zasadne), w roku 2020 dokonano wpisu 2 skarg (w tym: 1 zasadna), natomiast w 2021 r.
zarejestrowano 3 skargi (w tym: 2 skargi uznano za zasadne, 1 skarga w trakcie rozpatrywania).
Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala co potwierdzaja protokoty z posiedzen Rady. Na posiedzeniu w dniu
03.12.2019 r. przedstawiono informacje dot. skarg ztozonych w okresie od 01.01.2019 r.
do 26.11.2019 r, natomiast 17.11.2020 r. przedstawiono informacje dot. skarg za okres
od 27.11.2019 r. do 13.11.2020 r. Informacja dotyczaca skarg i wnioskéw w kolejnym okresie
zostanie przedstawiona na najblizszym posiedzeniu Rady.

W kontrolowanym okresie Szpital nie otrzymat zadnych wnioskow.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg w okresie objetym kontrola.

LICZBA SKARG LICZBA SKARG ODPOWIEDZ pF:;JESSR'IIYIAAxI‘JC)ANA
L.P.| LATA LICZBA SKARG UZNANYCH ZA UZNANYCH zZA UDZIELONA NA RADZIE
ZASADNE NIEZASADNE SKARZACEMU SPOLECZNEJ
1 2 3 4 5 6 | 7

Uchwata Nr 23/2019
1| 2019 5 4 ! TAK z dnia 03.12.2019 1.
Uchwata Nr 26/2020
2 | 2020 2 1 1 TAK z dnia 17.11.2020 r
Informacja zostanie

przedstawiona

s 2021 . 5 0 TAK na najblizszym

posiedzeniu Rady
(przewidywany termin
wrzesien 2021 r.)

Tabela nr 4- zesrawiem‘e—skarg w okresie od 2019 do 2021 roku.
[Dowdd: akta kontroli str. 195-228]

5. Realizacja Swiadczen Zdrowotnych.
5.1. Listy oséb oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne.

Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w Szpitalu prowadzone sg listy osdb oczekujgcysh
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
ds. Oceny Przyje¢ powotany zarzadzeniem nr 28/2008 Dyrektora z dnia 29.12.2008 r. (aktualay
sktad Zespotu przyjeto zarzadzeniem Dyrektora nr 31/2018 z dnia 19.09.2018 r).

Do zadan Zespotu nalezy ocena list oczekujacych na udzielenie $wiadczen ze szczegoblnym
uwzglednieniem: prawidfowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania pacjentow
na przyjecie do Szpitala oraz przyczyn i zasadnos$ci zmiany terminéw udzielania éwiadczen. Prase
Zespotu Oceny Przyje¢ sg przedstawiane w comiesigcznych raportach. W my$| przepiséw art. 21
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkdéw publicznych,
Przewodniczacy Zespotu co najmniej raz w miesigcu sporzadza raport z oceny wraz z wydrukiem
listy oczekujgcych za dany miesiac i przedstawia go Dyrektorowi Szpitala.

Dowod kontroli stanowig raporty Zespotu Oceny Przyjeé za sierpien 2019 roku, maj 2020 roku oraz
luty 2021 roku.

Zgodnie z przyktadowym raportem za miesigc luty 2021 roku przyjecia do Oddziatu Gruzlizy
i Choréb Ptuc, Oddziatu Pulmonologicznego oraz  Oddziatu Pulmonologicznego i Rehabilitacji
Oddechowej odbywajg sig na biezgco. Natomiast liczba oczekujacych do Poradni Choréb Phuc
| Gruzlicy wynosita 14 pacjentow ($redni czas oczekiwania okoto 18 dni), a do Poradni Choréb Phuc
i Gruzlicy Domowego Leczenia Tlenem 1 pacjent ($redni czas oczekiwania 97 dni).
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Kontrolujacy ustalili, ze realizowany obowigzek prowadzenia listy oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego odbywa sie zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

[Dowdd: akta kontroli str. 229-234]

5.2. Finansowanie udzielanych swiadczen.

Szpital na dzien przeprowadzania kontroli (ti. 15.06.2021 r.) realizowat $wiadczenia zdrowotne
W poszczegolnych komérkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Finansowanie $wiadczen wg poszczegolnych zrédet ich uzyskania zostata szczegdtowo
przedstawiona w ponizej tabeli.

REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
INNE ZRODLA
. o W RAMACH F'.mg?ﬁ ?5{@ " | KOMORKA NIE
LP KOMORKI DZIALALNOSCI RAMACH KONTRAKTU PROGRAMY REALIZUJﬁ
S MEDYCZNEJ RYCZALTU SWIADCZEN
NFZ 2hike ZDROWOTNE, | 550 SWOTNYCH
PROGRAMY
UNLINE, INNE)
1 2 3 4 5 6
1 Oddziat Gruzlicy i Choréb Ptuc tak X X
2 Oddziat Pulmonologiczny tak X LS
5 Oddzial Rehabilitacji Oddechowsj i ak X x
Pulmonalogii
4 Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc tak X X
5 Izba Przyjeé tak X X
6 Zespot Domowego Leczenia Tlenem tak & 8
Swiadczenia X X
Poradnia Gruzlicy i Choréb Phuc dla odrebnie
7 Dzieci kontraktowane
8 _ Poradnia Onkologiczna tak X s

Tabela nr § - realizacja swiadczen zdrowotnych wg. stanu na dzien 15.06.2027 r

Wyzej wymienione $wiadczenia na dzien 15.06.2021 r. realizowane byly na podstawie umow

zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Szczegotowe informacje  dotyczace
przedmiotowych uméw zawarte zostaty w ponizszej tabeli.
OKRES OBOWIAZYWANIA
L.P. KOD UMOWY RODZAJ( f;’;’\'NAa?CZEN'A vazﬁ’}T A UMOWY
| {od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
[ 1 2 3 4 5
LECZENIE SZPITALNE -
SWIADCZENIA
PODSTAWOWEGO
1 124/100098/03/8/2021 | SZPITALNEGO SYSTEMU 5788 362,18 01.01.2021 - 30.06.2021
ZABEZPIEQZENIA
SWIADCZEN OPIEK|
__ ZDROWOTNEJ (PSZ2)
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OKRES OBOWIAZYWANIA

$wiadczen

L.P. KOD UMOWY RODZAJ( r?;’;’\'NAaE)’CZEN'A KV:’Z?)TA UMOWY
g (od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
1 2 3 4 5
3% kwoty ryczattu
ZAPOBIEGANIE, ' Wg:gg(i;‘gfh
2 | 124/100098/19/1/2021 | PRZECIWDZIALANIE Bieromipterani 01.01.2021 - 31.12.2021
| ZWALCZANIE COVID-19 | W P
I programach
lekowych
ZAPOBIEGANIE, £
3 |124/100098/19/1/2021A| PRZECIWDZIAtANIE "",V‘C’.y d°”ar?e 01.01.2021 - 28.02.2021
| ZWALCZANIE COVID-19 SiaC200
ZAPOBIEGANIE, ErT —
4 |124/100098/19/1/20218| PRZECIWDZIALANIE y 01.01.2021 - 31.12.2021

I ZWALCZANIE COVID-19

UMOWA O
WYKONYWANIE
SZCZEPIEN
5 124/100098/19/3/2021 | OCHRONNYCH PRZECIW
GRYPIE W ZWIAZKU
Z PRZECIWDZIALANIEM
COVID-19
ZAPOBIEGANIE,
PRZECIWDZIALANIE
| ZWALCZANIE COVID-19
(SWIAD)

za wykonanie

swiadezen 01.01.2021 - 31.12.2021

za wykonanie

6 124/100098/19/4/2021 . .
Swiadczen

01.03.2021-31.12.2021

Tabela nr 6 - umowy realizowane przez Szpital w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

[Dowod: akta kontroli str. 235-237]

5.3. Certyfikaty jako$ci.

Szpital posiada Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakosciag zgodny z wymaganiami Normy PN- EN
ISO 9001;2015 w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych w rodzaju - lecznictwo szpitalne
w chorobach uktadu oddechowego w tym chemioterapii, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
z zakresu poradni gruzlicy i choréb ptuc, zespot domowego leczenia tlenem, diagnostyka obrazowa
i laboratoryjna, pracownia endoskopii i pracownia badan czynnosciowych uktadu oddechowego.
Certyfikat zostat nadany na okres od 6.04.2021 r. do 05.04.2024 .

[Dowdd: akta kontroli str. 238-239)]
5.4. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badanie ankietowe satysfakcji pacjenta prowadzone sg na podstawie:

a. zarzadzenia nr 41/2016 z dnia 22.12.2016 r. w sprawie przeprowadzania ankiety
dotyczgcej badania satysfakcji pacjentéw podczas pobytu w Wojewddzkim Szpitalu Choréb Ptuc
im. dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slaskim oraz Poradni GruZlicy i Chorob Phuc;

b. zarzadzenia nr 14/2017 z dnia 07.06.2017 r. w sprawie przeprowadzania ankiety
dotyczgcej badania satysfakcji pacjentéw w Wojewdédzkim Szpitalu Chordb Pluc im. dr. A. Pawelca
w Wodzistawiu Slgskim w Pracowniach diagnostycznych.

Zgodnie z ww. Zarzadzeniem nr 41/2016 badanie satysfakcji pacjenta przeprowadzane jest
W oparciu o anonimowg ankiete, ktdrej celem jest m.in. ocena priorytetow, oczekiwan pacjentéw
dotyczgcych jakosci obstugi i postawy personelu lekarskiego i pielegniarskiego oraz pozostatego
personelu medycznego. Badania satysfakcji pacjentow przeprowadzane sg raz na kwartat przez
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Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, ktéry zobowigzany jest przedstawié wyniki przedmiotowe;j
analizy Dyrektorowi oraz kierownikom komorek organizacyjnych Szpitala.

W trakcie kontroli ustalono, ze obowigzek przeprowadzania analizy satysfakcji pacjenta raz
na kwartat nie zostat dopetniony.

Natomiast zgodnie z zarzgdzeniem nr 14/2021 badanie satysfakcji pacjenta przeprowadzane jest
w oparciu 0 anonimowa ankiete, ktérej celem jest m.in. ocena kompetencji i uprzejmosci personelu
pracowni diagnostycznych Szpitala, jak rowniez identyfikacja podstawowych probleméw mogacych
wptyna¢ na obnizenie poziomu zadowolenia pacjenta. Ankieta jest wydawana pacjentowi podczas
oczekiwania na badanie.

Badania satysfakcji pacjentéw przeprowadzane sg dwa razy w roku przez Petnomocnika ds. Praw
Pacjenta, ktéry zobowigzany jest przedstawi¢ wyniki przedmiotowej analizy Dyrektorowi oraz
personelowi Pracowni diagnostycznych Szpitala.

Kontrolujgcym przedstawiono raport z oceny oddziatow szpitalnych za drugie potrocze 2020 roku.
Z przekazanych dokumentéw wynika, ze w badaniu wzieto udziat 83 pacjentow.

Wigkszos$¢ badanych — 57 osdb, ocenito ustugi $wiadczone w Szpitalu na poziomie bardzo dobrym,
24 na poziomie dobrym. Jedynie dwie osoby ocenity negatywng ocene w przedmiotowym zakresie.
Rowniez raport z pierwszego potrocza 2020 roku w zakresie ustug udzielanych przez pracownie
diagnostyczne Szpitala wskazat, ze wiekszo$¢ z 16 badanych ocenita pozytywnie sposob
udzielania przedmiotowych $wiadczed medycznych w Pracowni RTG, Pracowni badaf
czynnosciowych, Pracowni Endoskopii, Pracowni USG. Najwyzej oceniano uprzejmos¢ personelu
medycznego w Pracowni badan czynnosciowych (bardzo dobrze — 13 0s0b) oraz zakres informagji
przekazanych przez personel medyczny na temat zleconego badania (bardzo dobrze — 13 osdb).
Najgorzej oceniono czas oczekiwania na wykonanie badania diagnostycznego w ww. Pracowni
(bardzo dtugi — 3 osoby).

[Dowdod: akta kontroli str. 240-367]

5.5. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych
Z przepiséw prawa.

Szpital w okresie objetym kontrolg poniést koszty zaréwno dostosowania podmiotu do zapiséw
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegolowych wymagan,
jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$é
leczniczg, jak tez koszty dostosowania do przepiséw p/poz. Planuje sie realizacje kolejnych
inwestycji w ww. zakresie, jednakze termin ich wykonania zalezny bedzie od dostepnosci $rodkow
finansowych. Szczegoétowe informacie o realizacii zatozonych przedsiewzieé, zmierzajacych
do dostosowania placéwki do zgodnosci z obowigzujacymi przepisami, a takze o inwestycjach
planowanych do realizacji, obrazuje ponizsza tabela.

KQSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA KOSZTY PLANOWANE
WYNIKAJACY Z WYNIKAJAOCY WYNIKAJACY 2 YYNIKAIACY
D Z PRZEPISOW ROZPORZADZEN! | Z PRZEPISOW
ROZPORAZA 2RI} 2B PIPOZ KoszT e PIPOZ SZACUNKOWY
Lp ZAKRES DOSTOSO ZAKRES KOSZT
WANIA DOSTOSOWANIA
S — PLABJE_I\{\;\ANA PLABI;).\&ANA
REALIZACJI REALIZACJI T REQUGRED
1 2 3 4 5 8 7 8 9

poszerzenia
1 nieblokowanego

przeglady gasnic Lipiec 2019 i skrzydta drzwi na
i hydranléw raz w roku lipiec 2020 1483,38 zewnatrz budynku 15 000,00
przeglad i
konserwacja wykonanig qrogi . Stopniowo, w zaleznosci
2 systemu pozarowe| blegpqcej od dostepnosci érodkdw finansowych
sygnalizacji wzdluz dlugoéci
pozaru raz w roku lipiec 221400 budynku 250 000,00
przeglad
3 oswiellenia
awaryjnego oraz
ewakuacvinego raz w roku 1-05-2018 984,00 wykonanie hydraniu 150 000,00
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KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA KOSZTY PLANOWANE
WYNIKAJACY Z WYNIKAJACY WYNIKAJACY Z WYNIKAJACY
ROZPORZADZENI | Z PRZEPISOW ROZPORZADZENI| | Z PRZEPISOW
A PIPOZ KOSZT A PIPOZ SZACUNKOWY
LP ZAKRES DOSTOSO ZAKRES KOSZT
BATA =5 WANIA PLANOWANA | PLANOWANA | DOSTOSOWANIA
DATA DATA
REALIZACH TRl REALIZACJI REALIZACJI
1 2 3 4 5 8 7 8 9
obudowanie
przewodow
4 przeglad zasilajgcych
systemu instalacje
oddymiania _raz w roku 29-07-2020 _369.00 przeciwpozarowa 20 (09,00 I
wykonanie o
dokumentacii
5 projeklowe;j
pomiary dotyczacej instalacji
oswietlenia raz w roku 7-01-2020 984,00 hydrantu 100 000,00
6 przeglad montaz zaworu
inslalacji . pierwszenstwa
elektrycznej raz w roku 17-01-2020 9963.00 zgodnie z projektem 5000000
wykonanie
dokumentacii
potwierdzajgcej
7 naprawa zabezpieczenie
silownikéw przeciwpozarowego
syslemu przejsc
oddymiania raz w roku Styczeri 2020 4182,00 (instalacyijnych 20 000,00
preeglgd
8 systemu Lipiec 2019 i podigczenie
oddymiania raz w roku lipiec 2020 369,00 do syslemy SAP ) | 50000,00 |
Opracowanie
instrukcji
9 pozarowej po
modernizacji przeglad systemu
szpilala 2706,00 SAP 10 000,00
Zabezmeczenio
przeciwpozarow
10 e: prace zapewniente
budowlane, drugiego dojazdu
|- elakiryczne, S5P . _ 202827.00 | do szpilala 450 000,00
przebudowa drogi
Materialy siggaczem w
11 edukacyjne - ksztalcie lilery " Y"
naklejki, z mozliwoscig
piklogramy 113.00 manewrowania 450 000,00

Tabela nr 7 — zestawienie kosztéw dostosowania podmiotu do wymagar podmiotu realizujgcego dziatalnosé
leczniczg oraz do przepisow p/poz.

5.6. Normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych.

W Szpitalu normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych nie s8g spetnione w 3 kombrkach
organizacyjnych (tgcznie 25 brakujgcych etatow). Sytuacja ta wynika z braku pielegniarek na rynku
pracy. Dyrekcja Szpitala podejmuje dziatania majgce na celu pozyskanie personelu medycznego
do zatrudnienia. Prowadzona jest biezaca rekrutacia w grupie zawodowej pielegniarek.
Umieszczane sg ogtoszenia ofert pracy na stronie internetowej Szpitala oraz na portalu
spotecznos$ciowym. Efektem podjetym dziatan jest zatrudnienie 7 pielegniarek w latach 2020/2021.

Szczegodtowe informacje dotyczace spetniania w Szpitalu na dzien rozpoczecia kontroli norm
zatrudnienia pielegniarek i potoznych prezentuje ponizsza tabela.

ZATRUDNIENIE | OBOWIAZUJACA | , A"%’;ﬁéﬁﬁgﬁl A !
WG STANU NA NORMA i LICZBA BRAKUJACEGO | Liczba
KOMORKI DZIEN W PRZELICZENIU BRAKUJACYCH :
PRZELICZENIU PERSONELU | tézek
15.06.2021 NA LICZBE ETATOW
; NA LICZBE {w osobach}
(w etatach) LOZEK LOZEK
1 2 3 4 5 6 7

ODDZIALY O PROFILU ZACHOWAWCZYM

Oddziat | Gruzlicy 16 22,8 0.6 6.8 7 38
i Choréb Pluc
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ZATRUDNIENIE | OBOWIAZUJACA | , WWSKAZNIK
ZATRUDNIENIA LICZBA
WG STANU NA NORMA % LICZBA T e
KOMORKI DZIEN W PRZELICZENIU BRAKUJACYCH A Llezba
PRZELICZENIU PERSONELU | tézek
15.06.2021 NA LICZBE NA LIGZBE ETATOW (w 0sobach)
(w etatach) tOZEK LOZEK
1 2 3 4 5 6 7
Oddzial Il
Pulmunologiczny B 4410 ol 6 ’ -
Oddziat Il
Pulmunologii
i Rehabilitacji 4 15.6 06 11,6 12 26
Oddechowej : -

Tabela nr 8 — normy zatrudnienia pielegniarek.

5.7. Braki kadrowe

Na dzien kontroli w Szpitalu wystepujg braki kadrowe w grupie zawodowej pielegniarek
(25 brakujacych etatow). Szpital poszukuje réwniez Farmaceuty.
Braki dotyczg personelu w oddziatach szpitalnych i Dziale Farmacji.

Zwraca sig uwage, iz Szpital powinien wzmocnié dziatania w poszukiwaniu personelu chociazby
przez wspdtprace z Okregowymi Izbami Zawodowymi (Izba Pielegniarek i Potoznych oraz Izba
Aptekarska). |zby. zamieszczajg na swoich stronach internetowych ogtoszenia poszukujgcych
pracy oraz dajg mozliwo$¢ zamieszczenia ogtoszer pracodawcy.
Szczegotowe informacije w zakresie brakow kadrowych i podejmowanych dziatan Dyrekcji Szpitala
w kierunku pozyskania kadry medycznej do zatrudnienia, obrazuje ponizsza tabela.

GRUPA |
PERSONELU | __ LICZBA RlcZEA ORZ?\M%E?(JN Czy PODEJMOWANE | opyq ) prpkr |
BRAKUJACEG | BRAKUJACEG PRZYCZYNA BYLY DZIALANIA W
L.P. | WKTOREJ A, W KTOREJ PODJETYCH
WYSTEPUJA O PERSONELU | O PERSONELU WYSTEPUJE BRAKU KIERUNKU DZIALAN
BRAKI (w osobach) (w etatach) BRAK POZYSKANIA KADRY
KADROWE o
1 2 3 4 5 6 7 8
Ogloszenie na portalu
Brak spoteczno$ciowym W latach
1 Pielegniarki 26 25 Oddziaty Szpitalne | kandydatéow | FACEBOOK, ogloszenie 2020/2021
do pracy na stronie internetowej przyjeto 7 osob
Szpitala
Brak Ogloszenie na portalu
2 Farmaceuta 1 1 Dziat Farmacj kandydatéw spotecznosciowym
do pracy FACEBOOK

Tabela nr 9 — braki kadrowe,

5.8. Funkcjonowanie systemu kontroli / oceny zakazen.

W Szpitalu powotany zostat Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych (Zarzgdzenie Dyrektora Szpitala nr 25/2003 z dnia 07.08.2003 r. w sprawie powotania
sktadu zespotu ds. zakazen szpitalnych i komitetu ds. kontroli zakazen szpitalnych, ostatnia zmiana
dotyczaca zmiany sktadu Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wprowadzona Zarzadzeniem nr 31/20
Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Chorob Ptuc w Wodzistawiu Slgskim z dnia 08.10.2020 r.).

Zadaniem Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych jest nadzér, analiza oraz opracowywanie raportow
o wystepowaniu zakazen wewnatrzszpitalnych oraz szkolenie personelu w zakresie zasad, praktyki
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i metod kontroli zakazen zakiadowych. Komitet kontroli zakazen natomiast odpowiedzialny jest
za planowanie, oceng i wdrazanie metod kontroli zakazen zaktadowych oraz podejmowanie decyzji
0 podziale srodkéw indywidualnej ochrony pracownikéw. Nalezy zwracié uwage na konieczno$é
ujednolicenia nazewnictwa ww. Zespotu i Komitetu w dokumentacii Szpitala. W zarzadzeniach
Dyrektora funkcjonuje nazewnictwo Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych. W protokotach sporzadzanych podczas spotkan stosuje sie natomiast
nomenklature Zespét Zakazen Szpitalnych i Higieny oraz Komitet ds Zakazeh Szpitalnych

i Higieny. Ponadto protokoty Komitetu sygnowane sg nazwa Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych
i Higieny.

Cztonkowie Zespotoéw odbywajg cykliczne spotkania (min. 2 razy w roku oraz w razie potrzeby),
z ktorych przyktadowe protokoty (Zespotu Zakazen Szpitalnych i Higieny z dnia 23.01.2021 r.,
16.02.2021 r., 18.03.2021, 23.09.2020 r., 4.11.2020 r., 10.03.2020 r., 10.12.2019 r. oraz
05.01.2019 r. oraz Komitetu ds. Zakazen Szpitalnych i Higieny z dnia 25.01.2021 r., 30.09.2021 r.,
16.03.2020 r., 14.02.2020 r., 15.04.2019 r.) stanowig akta kontroli.

W Szpitalu prowadzone sg zaréwno wewnetrzne cykliczne szkolenia personelu w obszarze
zakazen (min. trzy razy w roku oraz w razie potrzeby), jak tez szkolenia zewnetrzne (przed
pandemig Srednio 1 raz w roku, w okresie pandemii ulegly zawieszeniu). W okresie objetym
kontrolg liczba zakazen szpitalnych w Szpitalu ksztattowata sie nastepujgco:

—~ 2019 rok — nie odnotowano zakazen,

— 2020 rok — 26 zakazen (wszystkie wywotane przez wirusa SARS-CoV-2),

— 2021 rok (do dnia kontroli) — nie odnotowano zakazen.

5.9. Kontrola zawieranych uméw

W zwigzku z faktem, iz Szpital pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne | niemedyczne dokonano
weryfikacji, czy prowadzony jest nadzér nad wykonywaniem zleconych zadan prowadzacy
zarowno do zwigkszenia jako$ci realizowanych $wiadczen, jak i do efektywnego wydatkowania
srodkéw publicznych. Z otrzymanych informacji wynika, iz zawarte umowy zawieraja zapisy
uprawniajgce do dokonywania kontroli przez Szpital, na podstawie ktorych dokonuje on okresowe;
kontroli realizacji $wiadczen i ustug.

CZY AKTUALNE Po%;rﬁw\;m OPIS DZIALAN
RODZAJ REQULUIA . |ronreeLlE | EORIRESINE
DZIALALNOSCI e ZAKRES UPRAWNIEN REALIZACJE
WESTIE ZEWNETRZNEGO
L.P. ZLECANY Pt KONTROLNYCH PODMIOTU UMOW REALIZUJACEGO
PODMIOTOM AZ LECZNICZEGO OBJETY UMOWA | ZGODNIE
ZEWNETRZNYM | o2 KONTROLA Z ZAPISAMI UMOWE
SWIADCZONYCH UMOWY (jedll sa
USLUG (TAK/NIE) (TAKINIE) podejmowane)
1 2 3 4 5 6
SWIADCZENIA
1 | ZDROWOTNE : ) N -

21




| czv akTuALNE PonNGT OPIS DZIALAK
RODZAJ umMowy KONTROLNYCH
REGULUJA : KONTROLUJE | \v55Ec popmioTu
DZIALALNOSCI KWESTIE ZAKRES UPRAWNIEN REALIZACJE
LP. |  ZLECANY PWIAZANE KONTROLNYCH PODMIOTU UMOW ZEWNETRZNEGO
PODMIOTOM | % \eoLA | LECZNICZEGO OBJETY UMOWA | ZGODNIE REA“ﬁ'—g\QCEGO
ZEWNETRZNYM | (& AONTRONA | Z ZAPISAMI L(i-'e P
USLUG (TAKINIE) EAIMIES podejmowane)
1 2 3 4 5 6
Prawo kontroli na zasadach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych przez
wiasciwy oddzial NFZ w zakresie
ustug bedacych przedmiotem
umowy. Prawo kontroli w zakresie
wykonywanych na podstawie 7
niniejszej umowy $wiadczeri. Prawo staly gadzcﬁr Iegarzy
kontroli w zakresie jako$ci e 'lecja
1.1. | dyzury lekarskie TAK $wiadczen, wiasciwego TAK swll_adczen. g
wykorzystania powierzonego b |zovyana‘zgodn|e
mu majatku, prawidtowosci ZizapiSQu: ,Br.ak
prowadzonej dokumentaciji oraz fliezgediess
okreslonej sprawozdawczosci
statystycznej. W zakresie RODO:
prawo w kazdej chwili dokonania
kontroli, czy Podmiot
przetwarzajgcy-lekarz kontraktowy,
przy przetwarzaniu | zabezpieczeniu
powierzonych danych osobowych
spetnia postanowienia umowy. -
Prawo kontroli na zasadach
okreélonych w Ustawie z 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych przez
whaéciwy oddziat NFZ w zakresie
ustug bedacych przedmiotem
umowy. Prawo kontroli w zakresie .
jakosci $wiadczen, wiasciwego Sit::y nn?gf:;
g wykorzystar‘zia udostgpnionego odc‘i)zia?(?wych s
yzury mu majatku, prawidlowosci i
1.2. pielegniarskie TAK prowadzonej dokumentacji AL rsallzacm sv;{ladczerﬁ_
pielegniarskiej oraz okreslonej zg:)m/iz r;i:p(i)s\f\;ar:ia
sprawozdawczo$ci statystycznej. Brak niezgodnosci '
Prawo kontroli w zakresie RODO: )
prawo w kazdej chwili dokonania
kontroli, czy Podmiot
przetwarzajacy-pielegniarka |
kontraktowa przy przetwarzaniu
i zabezpieczeniu powierzonych
danych osobowych spetnia
postanowienia umowy. _
Zleceniobiorca zobowigzuje sie
poddaé kontroli na zasadach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia Kontrole
2004 r. o $wiadczeniach opieki wykonywanych
zdrowotnej finansowanych Swiadczen w ramach
ze $rodkéw publicznych przez umowy
13 badania TAK whasciwy oddziat NFZ w zakresie TAK sg realizowane przez
. laboratoryjne ustug bedacych przedmiotem laboratorium, przez
umowy. Prawo kontroli w zakresie ktore swiadczenie
wykonywanych na podstawie zostato zlecone,
niniejszej umowy $wiadczen, na podstawie
a w szczegolnosci co do ich zestawien
dostepnosci, oraz sposobu sporzgdzonych w nim
i przebiegu ich udzielania. zestawien.
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Aol

czy

oddziaty/odcinki/komérki.
Wykonaweca jest zobowigzany
do ztozenia wykazu zuzytych

$rodkow raz na kwartat,

Okresowe kontrole
bez zastrzezen.

CZY AKTUALNE PODMIOT OPIS DZIALAN
RODZAJ L i 3 KONTROLUJE | , KONTROLNYCH
DZIALALNOSCI T ZAKRES UPRAWNIEN REALIZACJE | Y52 iiC FODMIOTU
LP. |  ZLECANY AT ANE KONTROLNYCH PODMIOTU UMOW R TReNEDO
PODMIOTOM LECZNICZEGO OBJETY UMOWA | zGopnie | REALIZUJACEGO
ZEWNETRZNYM | o ZKONTROLA Z ZAPISAMI UIMOVYR
SWIADCZONYCH UMOWY (Jesli sq
USLUG (TAK/NIE) (TAKINIE) podejmowane)
1 2 3 4 5 6
Kontrole
wykonywanych
Prawo kontroli na zasadach $wiadczen w ramach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia umowy
2004 r. o $wiadczeniach opieki sg realizowane
badania zdrowotnej finansowanych w komérkach,
1.4. | diagnostyczne TAK ze $rodkow publicznych przez TAK w ktorych
pozostate wiasciwy oddziat NFZ w zakresie to $wiadczenie
ustug bedgcych przedmiotem zostato zlecone,
umowy. Prawo kontroli w zakresie na podstawie
RODO: prawo kontroli, czy Podmiot zestawien
przetwarzajacy spetia sporzadzonych przez
postanowienia umowy. komérke zlecajaca.
Prawo do kontrolowania sposobu Codzienna kontrola
wykonywania ustugi w kazdym dostarczanych
terminie. Prawo do pobrania ositkow. oc)ilnos .
. wymazow ze sprzetu i $rodkow postt al 29 e
D) 5 iZYJVEIEINI'{)EW TAK transpgrtu i ppjgmnikéw do przewozu TAK w; thE; wci):r:)és??k_art
zywnosci, a w przypadku niezgodnosci
stwierdzenia uchybier do ponownej 7a niegz odnoé.ci
kontroli. Prawo do przeprowadzenia na+o‘zogno e
raz w roku audytu zgodnie z normag zgodnie z umO\X/
PN-EN ISO 9001:2015. 9 4
. . N Weryfikacja zlecen
o | ToSToRT | tac | Predoccomion e | e | oo oo,
’ ptatnosci faktur.
Okresowo
wykonywane
s wymazy
czystosciowe
z samochodu,
urzadzen pralniczych,
bielizny, wozka
Prawo do kontroli ilosciowej transportowego, itp.
4 PRANIE TAK i jakosciowej w trakcie odbioru TAK oraz kontrole
W magazynie. czystosciowe
dostarczonego
asortymentu.
Nie stwierdzono
uchybief. Umowa
realizowana zgodnie
z zapisami. Brak
niezgodnos$ci.
Prawo do kontroli biezgcej ilosci
dostaw srodkow myjacych,
dezynfekcyjnych, h|g|en|c;nych oraz Do T suvaha
zapachowych z podziatem 2godnie z zapisami
) SPRZATANIE TAK na poszczegodlne TAK ]

Tabela nr 11 — Kontrola zawieranych umaéw.

5.10.

Stan infraétruktury technicznej i sprzetowej (zaplecze diagnostyczne)

Struktura posiadanej infrastruktury technicznej i sprzetowej, ze szczegdinym uwzglednieniem
okresu uzytkowania poszczegolnych urzadzen, zostata przedstawiona w ponizszej tabeli.
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LICZBA N
RODZAJ OKRES LICZBA
OKRES OKRES OKRES ;
Lp,| APARATURY | 7vTKOWANIA | UZYTKOWANIA | UzZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | o, o\ | WYKONANYCH
| SPRZETU 0-3 LATA 4-8 LAT 9-11 LAT POWYZEJ 12 BADAN /
MEDYCZNEGO LAT ZABIEGOW
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparaty EKG
1 | PP 3 2 1 6 446
Aparaty RTG,
2. |wtym:
- aparaty
RTG z torem
3. | wizyjnym 1 1 999
Aparaty USG,
4. |wtym: - - — ]
- ta
= pozostate 1 | 1 2 144
Analizator
biochemiczny
| 6. | wieloparametrowy 1 L 1 3382
7 Respirator, w tym:
-dla i
8. | dorostych 2 2 171
Aparatura
endoskopowa,
9. [wtym: - |
- |
10. | bronchoskop 2 3 5 - 171

Tabela nr 12 — zaplecze diagnostyczne.

Na podstawie powyzszej tabeli stwierdzi¢ mozna, iz najwieksza liczba sprzetu i aparatury
medycznej bedgca w posiadaniu Szpitala miesci sie w okresie uzytkowania powyzej 0-3 lata
(47,06 %) oraz 4-8 lat (41,18 %). Sprzet, ktdory wymaga najwiekszych naktadéw finansowych
w przypadku potrzeby wymiany miesci sie w ww. przedziale uzytkowania. 5,88% sprzetu i aparatury
medycznej Szpital uzytkuje w przedziatach od 9 do 11 lat oraz powyzej 12 lat.

[Dowdd: akta kontroli str. 368-395]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci i uchybienia (przyczyny, skutki):

e

Uchybienie polegajace na niestosowaniu sie do zapiséw przyjetych w Szpitalu Procedur
Sytemu Zarzadzania Jakoécig w zakresie terminu sporzadzania Rejestréw skarg
pacjentow, przekazywania odpowiedzi na skargi oraz informowania skarzgcych o terminie
zatatwienia spraw czym naruszono pkt. 4.1.5 oraz 4.2.3 Zasad postepowania ze skargami
pacjentow w szpitalu oraz poradni stanowiacych procedure systemu zarzgdzania
jakoscia.

Brak w zawartej umowie na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. postanowienia dotyczacego przyjecia przez przyjmujgcego zamowienie
obowigzku poddania sig kontroli przeprowadzanej przez udzielajgcego zaméwienia czym
naruszono art. 27 ust. 4 pkt. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
Brak w zawartych umowach na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. oraz Nr 68/2020 z dnia 30.12.2020 r. postanowienia dotyczacego
konieczno$ci zamieszczenia w umowie zapisu 0 szczegdtowych okolicznosciach
uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za wypowiedzeniem oraz okresu wypowiedzenia
czym naruszono art. 27 ust. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnhoéci
leczniczej.

Brak w zawartej umowie na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 68/2020 z dnia
30.12.2020 r. postanowienia dotyczgcego zastrzezenia, iz umowa ulega rozwigzaniu
wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia,
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w przypadku gdy druga strona razgco narusza istotne postanowienia umowy czym
naruszono w art. 27 ust. 8 pkt. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

5. Brak okreslenia w tresci umow na $wiadczenia zdrowotne: Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. oraz Nr 68/2020 z dnia 30.12.2020 r. szacunkowej warto$ci brutto
zamowienia, zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2009 r, o finansach publicznych Czym naruszono ww. przepis.

6. Uchybienie polegajace na braku realizacji obowigzku przeprowadzania analizy badan
satysfakcji pacjentow raz na kwartat w wyniku czego naruszono § 4 zarzadzenia
Dyrektora nr41/2016 z dnia 22.12.2016 r. w Sprawie przeprowadzania ankiety dotyczgcej
badania satysfakcji pacjentéw podczas pob ytu w Wojewddzkim Szpitalu Choréb Ptuc im.
dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slaskim oraz Poradni GruZlicy i Chorob Ptuc.

Przyczyny nieprawidtowosci i uchybien:

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie:

a) realizacji obowigzkow zwigzanych z rozpatrywaniem skarg i prowadzeniem rejestru skarg,
b) terminowosci analizy badan satysfakcji pacjentow Szpitala,
c) konstruowania zapisow umow w procesie udzielania zamowien na $wiadczenia zdrowotne.

C. Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien.
D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnosé
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowo$é gospodarowania mieniem.

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

1. Nabycie sprzetu i aparatury medyczne;j.

a) Kabina dezynfekcyjna numerze inwentarzowym: 000982 i wartosci: 14 500,00 zt:
— zakup nie zostat ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na 2020 r.;
— Rada Spoteczna Szpitala uchwatg nr 12/2020 z dnia 24.06.2020 r. zaopiniowata
pozytywnie przedmiotowy zakup;
— sprzet zostat zakupiony w 100 % ze érodkow pochodzacych z darowizny pieniezne;;
— zakup potwierdzony fakturg VAT nr FS 16/10/2020 z dnia 12.10.2020 r. na kwote
14 000,00 2t, termin ptatnosci do dnia: 28.10.2021 r., zaptacono w terminie (27.10.2020 r.)
— dowdd przyjecia OTO — 000016/2020 z dnia 31.10.2020 r.

Kontrolujgcy ustalili, ze ww. kabina nie zostata ujeta w planie inwestycyjnym na 2020 r., jak rowniez
wzmianach do tego planu. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zakup w catosci zostat pokryty
z darowizny pienigeznej i byt nieplanowany. Ponadto przedmiotowy aparat miat wplyw
na utrzymanie prawidtowego funkcjonowania Szpitala w okresie nasilenia pandemii COVID-19.
Kontrolujgcy przyjeli powyzsze wyjasnienia do wiadomosci uznajac przedmiotowy zakup
z pominigciem planu inwestycyjnego za zasadny.

[Dowdd: akta kontroli str. 396-408]
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2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowoéci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzegtu i aparatury medyczne;j:
a) Aparat RTG CXS3 CIRESLOP SIMENS BD-CX — nr inwentarzowy: 000014, nr fabryczny:

01006; rok produkcji: 1996; data przyjecia do uzytkowania: styczen 1997 r.
— ocena stanu technicznego z dnia 08.08.2018 r. — brak mozliwosci naprawy i zakupu
czesci zamiennych,
— pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 19/2018 z dnia
02.10.2018 r,,
— zgoda podmiotu tworzacego na likwidacje przedmiotowego aparatu z dnia 13.12.2018 r.,
— protokét kasacyjno-likwidacyjny nr 1/19 z dnia 08.01.2019 .,
— dowdd LT0-00001/2019 pozycja nr 1 z dnia 31.03.2019 .,
— protokét przekazania odpadu do utylizacii.

Zbycie ww. urzadzenia w zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.

[Dowod: akta kontroli str. 409-422]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W kontrolowanym okresie Szpital zawart jedng umowe dzierzawy: nr 6/21 z dnia 02.02.2021 r.
Przedmiotem umowy jest dzierzawa pomieszczent Szpitala o tacznej powierzchni 39,63 m?2
z przeznaczeniem na cele socjalne i magazynowe w zwigzku z realizacjg umowy na ustuge
utrzymania czystosci Szpitaia.
Umowa zostata zawarta na czas okreslony tj. poczgwszy od dnia 02.02.2021 r. do dnia
01.08.2022 r. Z uwagi na okres, na jaki zostata zawarta umowa, zgoda podmiotu tworzacego
hie byta wymagana.
Rada Spoteczna Szpitala pozytywnie zaopiniowata wniosek w sprawie wydzierzawienia
ww. pomieszczen (uchwata nr 17/2020 z dnia 29.09.2020 r.).
Przedmiotowa umowa zawiera wszystkie wymogi wynikajace z § 3 pkt. 5 Zasad gospodarowania
aktywami trwafymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotneyj, dla ktérych podmiotem
tworzagcym jest Wojewddztwo Slgskie przyjetych uchwatg nr 1966/161/V1/2020 Zarzgdu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 26.08.2020 r.
Niemniej jednak stwierdza sie braki formalne w § 13 ust. 2, gdzie nie wskazano danych dot.
odpowiedzialnych za nalezyte wykonanie przedmiotu umowy po stronie Dzierzawcy.
Objete kontrolg faktury za miesigc kwiecien i maj 2021 r. zostaty wystawione zgodnie z trescig
umowy.

[Dowdd: akta kontroli str. 423-435]

B. Stwierdzone uchybienie (przyczyny, skutki):

Niewskazanie w § 13 ust. 2 umowy dzierzawy nr 6/21 z dnia 02.02.2021 . danych osobowych
i kontaktowych dot. oséb odpowiedzialnych za nadzor nad realizacja ww. umowy, w zwigzku
z czym uniemozliwiono petng realizacje zapiséw w zakresie odpowiedzialnosci za wykonanie
przedmiotu umowy po stronie Dzierzawcy.

Przyczyna uchybienia:
Niedochowanie nalezytej starannosci przez osoby sporzadzajace oraz zawierajgce umowe
dzierzawy nr 6/21 z dnia 02.02.2021 .
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C: Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonego uchybienia.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnosé
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcag ponosi kierownik.

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

A. Ustalenia fak_tyczne
Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2 - 5, ust. 2 - 6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2019-2021
w Wojewodzkim Szpitalu Choréb Pluc im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg w Wodzistawiu

Slgskim 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 si¢ nastepujaco:

1) Oddziat | Gruzlicy i Chorob Ptuc: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa:
2) Oddziat Il Pulmonologiczny: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowej;
3) Oddziat lll Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej: lekarz kierujgcy oddziatem,

p.o. pielegniarki oddziatowe;j.

Jak wskazano powyzej, poszczegolnymi oddziatami zarzadzajg kierownicy oddziatow.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$é
kierowania oddziatem przez lekarza niebgdgcego ordynatorem stanowiac, ze ,w przypadku
gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Praca catego personelu pielegniarskiego kieruje przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na jednym oddziale (Oddziat | Gruzlicy i Choréb Ptuc) zarzadza pielegniarka
oddziatowa, a na dwoch osoby petniace obowigzki pielegniarki oddziatowe;.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala,
jak i w zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw)
oraz nr 4 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku
funkeyjnego) do Regulaminu Wynagradzania Wojewodzkiego Szpitala Chordb Ptuc im. dr Alojzego
Pawelca w Wodzistawiu Slaskim.

[Dowod: akta kontroli str. 436-471]

B: Stwierdzona nieprawidtowosé (przyczyny, skutki):

Brak przeprowadzenia konkursu na stanowiska pielegniarek oddziatowych w dwdch Oddziatach
(Oddziat Il Pulmonologiczny i Oddziat !l Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej) €zym naruszono
art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Przyczyna nieprawidtowosci:
Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie stosowania zapisOw art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

C: Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci.
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Ty

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnosé
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca ponosi kierownik.

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

A. Ustalenia faktyczne.

Ostatnia kontrola w Wojewédzkim Szpitalu Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu
Slaskim przeprowadzona zostata przez pracownikow Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w dniach 27-28.09.2019 .

Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepno$é i jakos¢ udzielanych

swiadczert zdrowotnych, prawidtowosc gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowg
w okresie od 2017 r. do 2019 r.

Wydano nastepujgce zalecenia pokontrolne:

1) okreSlic w Regulaminie Organizacyjnym  obowigzujgcg — wysokosc optaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob wynikajgcy z art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) zglosi¢ do Krajowego Rejestru Sgdowego adres strony internetowej i adres poczty
elektronicznej Szpitala zgodnie z art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ustawy z dnia 20
sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym;

3) bezwzglednie realizowac zalecenia wydane w wyniku poprzedniej kontroli podmiotu
tworzgcego, w szczegdlnosci obowigzku umieszczenia na stronie BIP Szpitala
informacji dotyczgcej dokumentacji przebiegu i efektdw kontroli zewnetrznych
W Sposob okre$lony w art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie
do informacji publicznej,

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych pismem z dnia 03.12.2019 r.

Sprawdzono realizacje zalecer pokontrolnych i stwierdzono, ze wskazane powyzej zalecenia
zostaty wykonane w catosci.

B: Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki): Brak.
C: Ocena czastkowa: Pozytywna.

Na tym ustalenia kontrolne zakoficzono.

VIl. Pozostate informacje i pouczenia.

1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 26 listopada 2021 r., znak: NZ-NK.1711.7.2021(NZ-NK.KW-00667/21), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Wojewodzkiego Szpitala Chorob Ptuc
im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu Slgskim. Pismo zostato doreczone w dniu 3 grudnia
2021 r. Dyrektor Szpitala nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami i uchybieniami zalecam podja¢ dziatania
polegajace na:

1) Przestrzeganiu obowigzku wynikajacego z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym
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Rejestrze Sadowym, ktdry wskazuje 7 dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS;

2) Whpisaniu w tre§é Regulaminu Organizacyjnego Szpitala zadan bedacych w petni tozsamymi
z wyszczegolnionymi w Statucie Szpitala;

3) Okresleniu w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej;

4) Cyklicznym monitorowaniu zmian przecietnego wynagrodzenia ogtaszanego przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i biezacej aktualizacji
zatgcznika do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala dotyczgcego optat za udostepnienie
dokumentacji medyczne;j;

5) Wystepowaniu kazdorazowo do podmiotu tworzacego o zgode na wprowadzanie zmian
w strukturze organizacyjnej Szpitala zgodnie z Procedura postepowania w przypadku
dokonywania zmian dotyczacych  struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewdédztwo Sigskie;

6) Umieszczeniu na stronie internetowej Szpitala wszystkich informacji wymaganych przepisami
prawa;

7) Stosowaniu sie do zapiséw przyjetych w Szpitalu Procedur Sytemu Zarzadzania Jakoscig
w zakresie skarg pacjentow;

8) Kazdorazowym umieszczaniu w tre$ci umoéw na $wiadczenia zdrowotne Zapisow wskazanych
w art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

9) Okresleniu w tresci uméw na $wiadczenia zdrowotne wartoéci brutto zamowienia, zgodnie
z obowigzkiem wynikajacym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 . o finansach
publicznych;

10) Kazdorazowym wskazywaniu w zawieranych umowach dzierzawy wszystkich danych
umozliwiajgcych wtasciwa realizacje umowy:

11) Przestrzeganiu obowiazkéw wynikajacych z zarzadzenia Dyrektora Szpitala dotyczacego
wykonywania badan satysfakcji pacjenta;

12) Przeprowadzeniu konkursu na stanowiska pielegniarek oddziatowych w Oddziale |l
Pulmonologicznym i Oddziale 1l Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej, zgodnie z art. 49
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktorych jeden
przekazuje si¢ do Wojewodzkiego Szpitala Choréb Puc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu
Slgskim.

Wystapienie pokontrolne zawiera 29 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 (t.j.. Dz.U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystapienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usuniecia stW|erdzonych nieprawidtowosci nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Slqsklego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli

Z up. ZARZADU WOJEWODTTWA SLASKIEGO
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