Katowice, ¢5 wrze$nia 2018 .
ZD.N1711.7.2018

Urzad Marszatkowski o
Wojewddztwa Slaskiego

Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Psychiatryczny w Toszku
(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.z 2018 r. poz. 160 z pdzn. zm.), ‘

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

3) planu kontroli na 2018 rok, zatacznik nr 3, poz. 16 zatwierdzonego uchwatg Zarzgdu
Wojewddztwa Slaskiego nr 2797/233/V/2017 z dnia 28.12.2017 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotow leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym jest
Wojewédztwo Slaskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego
nr 698/108/Vv/2016 z dnia 19.04.2016 r. z p6zn. zm.,

sporzadzone w oparciu o Regulamin kontroli podmiotéow leczniczych, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie okreslony uchwata Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1421/264/V/2018 z dnia 19.06.2018 .

. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital
Psychiatryczny w Toszku, 44-180 Toszek ul. Gliwicka 5.

Kierownik jednostki kontrolowanej: dr n. med. Anna Rusek, petnigca funkcje Dyrektora
Szpitala na podstawie powotania od dnia 15.10.1993 r.

Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdzajgce przy pomocy:

- Petnomocnika Dyrektora ds. Swiadczen Medycznych — lek. med. Joanny Mikotajczyk-Wenzel,
- Z-cy Dyrektora ds.Ekonomiczno-Eksploatacyjnych — inz. Erwina Janyska,

- Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Jako$ci — mgr Grazyny Zarzyckiej,

- Gtéwnej Ksiegowej — mgr Aldony Sierocinskie;. '

Termin przeprowadzenia czynnos$ci kontrolnych i zakres kontroli:

kontrole przeprowadzono w dniach 16 i 18 maja 2018 r. w zakresie: realizacji zadan
okre$lonych w statucie i regulaminie organizacyjnym; dostepnoéci i jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych; prawidtowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi
w latach 2017-2018.



Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityki Spoteczne] Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Joanna Dudek - Sleczek — Gtéwny specjalista Wydziatu Zdrowiavi Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
Nr 300/ZD/2018 z dnia 10.05.2018 r. wydanego z upowazniehia Zarzgdu Wojewddztwa

Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia
16.05.2018r.

Tomasz Jarzab — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego . Nr 301/2D/2018
z dnia 10.05.2018 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego,
oswiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 16.05.2018 .

Magdalena Majchrzak - Osiecka - Giéwny specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 302/ZD/2018 z dnia 10.05.2018 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadmajacych wytgczenie
z kontroli z dnia 16.05.2018 . ‘

O kontroli Dyrektor Szpitala zostata poinformowana dnia 09.05.2018 r.

[Dow_éd: akta kontroli str.1-6]
Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 218.
Il. Realizacja zadan statutowych.
A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
Swiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Szpitala:

1. Informacje ogéline

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Psychiatryczny w Toszku, zwany
dalej ,Szpitalem”, posiada osobowo$¢ prawng i wpisany jest do Rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem
000000013832 oraz do Krajowego Rejestru Sadowego w rejestrze stowarzyszen, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej pod numerem KRS 0000044032. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala
sprawuje Zarzad Wojewodztwa Slaskiego. Siedziba Szpitala jest miasto Toszek.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2018 r.
poz. 160 z pdzn. zm.), zwanej dalej ,ustawg o dziatalnoéci lecznicze]” oraz przepiséw
wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (1. j.: Dz. U. 2 2017 r. poz. 1938 z pdzn. zm.),



A

3) Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg Nr V/12/35/2015 Sejmiku Wo;ewodztwa Slaskiego
z dnia  21.09.2015 r, tekst jednolity opubllkowany w D2|enn|ku Urzedowym
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 20.02.2017 r. poz. 1040,

4) Regulaminu Organizacyjnego, wprowadzonego w zycie Zarzadzeniem Dyrektora
nr31/218 z dnia. 11.04.2018 r., ktérego ostatnie zmiany zostaly pozytywnie
zaopiniowane przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 5/2018 z dnia 07.04.2018 r.,

5) w zakresie gospodarki mieniem: A
a) procedury dotyczacej nabywania aparatury .i sprzetu medycznego przez

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewodztwa
Slgskiego nr 1745/276/1V/2013 z dnia 6.08.2013 r., zwanej dalej ,Procedurg
nabywania”,

b) zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania,  oddania w uzytkowanie
lub uzyczenie aktywow trwatych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewddztwo Slaskie okreslonych w uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
nr 1784/277/IV/2013 z dnia 13.08.2013 r., zwanych dalej ,Zasadami zbywania”,

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepisdéw prawa. .

Zatrudnienie w Szpitalu na dzien 18.05.2018 roku wynosito:
- 535 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 6 pracownikéw w ramach umédw cywilnoprawnych.
' [Dowdd: akta kontroli str.7-15]

2. Prawidltowos$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sgdowego z dnia 24.10.2017 r. dotyczyto tekstu
jednolitego Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg Nr V/42/41/2017 Sejmiku Wojewodztwa
Slgskiego z dnia 18.09.2017 roku.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Dziale |, Rubryce 2 — ,Siedziba i adres podmiotu”
nie wprowadzono informacji dotyczgcych:

- adresu poczty elektronicznej Szpitala,

- adresu strony internetowej Szpitala,

co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 986).

[Dowod: akta kontroli str.16-28]

3. Zgodno$¢ zapisbw Regulaminu Organizacyjnego 2z Rejestrem podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala sporzadzony zostat w oparciu o zapisy art. 24 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany w Regulaminie Organizacyjnym, zaopiniowane
pozytywnie przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 5/2018 z dnia 07.04.2018 r.,
wprowadzone zostaty z dniem 01.06.2018 r. Zarzadzeniem Dyrektora nr 31/2018
z dnia 11.04.2018r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodnos$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ustalono, ze Regulamin Organizacyjny zawiera
wszystkie elementy wskazane w art. 24 ust. 1 w/w ustawy.

Stwierdzono réwniez, ze w Regulaminie Organizacyjnym oraz w Rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slaskiego widnieje
komérka organizacyjna, ktéra nie udziela $wiadczen zdrowotnych tj. Poradnia Lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Dyrektor Szpitala wyjasnita kontrolujacym, ze dla dziatalnosci
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tej komorki Szpital nie uzyskat kontraktu z NFZ oraz nie jest przewidywane udzielanie w niej
swiadczen. . o

Utrzymywanie w/w_nieaktywnej komérki organizacyjnej w strukturze Szpitala wskazano jako
nieprawidtowo$¢ juz w wystapieniu z poprzedniej kontroli przeprowadzonej w roku 2017.
Szpital nie wykreslit jednak przedmiotowej komorki ze struktury, chociaz nie rozpoczat w niej
dziatalnosci.

Kontrola strony Biuletynu Informagji Publidznej Szpitala wykazata, ze nie zawiera ona
informacji wymaganych przez art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnoséci leczniczej w zakresie
dotyczacym: :

1) rodzaju i zakresu dzua’famosm leczniczej (art. 24 ust. 1 pkt 4 ustawy o dziatalnosci
leczniczej) - umieszczony na stronie Regulamin  Organizacyjny wymienia
w strukturze Szpitala niedziatajgcg Poradnie Lekarza Podstawowe]j Opieki Zdrowotne;,

2) obowigzujgcej wysokosci optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej
(art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej) — cennik umieszczony na stronie
BIP Szpitala jest niezgodny z cennikiem przyjetym w Regulaminie Organizacyjnym,

3) obowigzujgce] wysokosci optat za $wiadczenia zdrowotne udzielane za cze$ciowa
albo catkowitg odptatnoscig (art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o dziatalnosci leczniczej)
~ cennik umieszczony na stronie BIP Szpitala jest niezgodny z cennikiem przyjetym
w Regulaminie Organizacyjnym.

Informacje wskazane w w/w przepisie zostaty natomiast poprawnle podane do wiadomosci
pacjentow poprzez ich wywieszenie w widocznych miejscach w poszczegolnych komorkach
organizacyjnych Szpitala. :

Ponadto poddano analizie zgodno$¢ danych zamieszczonych na strome BlP z zapisami art. 8
ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (t. j. Dz.U. z 2016 r.
poz. 922 z pdzn. zm.). Stwierdzono, ze Szpital nie opublikowat mformac;; wymaganych
przez przepisy w/w ustawy w zakresie:

1) majagtku, ktérym dysponuje Szpital (art. 6 ust.1 pkt 2 lit. ), -

2) dokumentacii przebiegu i efektow kontroli oraz wystgpien, stanowisk, wnioskow i opinii
podmiotdw ja przeprowadzajgcych (art 6 ust. 1 pkt4lit. a tlretdrugle)

[Dowod: akta kontroli str.29- -92]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Brak zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sgdowego adresu strony internetowe] i adresu
poczty elektronicznej, co stanowi naruszenie art. 38 pkt 1a w zwigzku z art. 53a ustawy
z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r.
poz. 986).

2. Utrzymywanie w strukturze Szpitala niedziatajgcej komorkx organizacyjnej - Poradni
Lekarza Podstawowe] Opieki Zdrowotnej, co jest niezgodnie ze stanem faktycznym
i stanowi naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej. o

3. Podawanie do wiadomosci pacjentow na stronie BIP Szpitala nieaktualnych informagciji
dotyczacych:
a) rodzaju i zakresu dziatalno$ci lecznicze)j,
b) obowigzujgcej wysokosci optaty za udostepnianie dokumentaoy medyczne;j,
c) obowigzujace] wysokosci optat za SWIadCZGHIa zdrowotne udZIeIane za czesciowg

albo catkowita odptatnoscig,

co stanowi naruszenie zapisow art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej.

4. Brak na stronie BIP Szpitala informacji dotyczgcych majatku Szp:tala oraz dokumentacji
przebiegu i efektow kontroli zewnetrznych, co stanowi naruszenie art. 8 ust. 3 ustawy
z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej.
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C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych mepraWId’rowosm

D. Osoby odpowiedziaine:

Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie,
7 ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podm|otem Iecznlczym nlebedacym przedsiebiorcg
ponosi kierownik.

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

Podstawowym celem dziatalno$ci Szpitala jest udzielanie $wiadezen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ
o $wiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych przy ulicy Gliwickiej 5
w Toszku oraz przy ulicy Rezerwatu Przyrody ,Hubertus” w Dgbréwce-Hubertus.

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.

W  ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytécje, wybranych komorek
medycznych. Szczegdtowa kontrola objeto funkcjonowanie - Oddz:a’fu Psychlatrycznego
Ogolnego | oraz Poradnie Zdrowia Psychicznego.

1) Oddziat Psychiatryczny Ogoiny |
Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 002 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujgcy specjalnos¢ komoérki organizacyjnej, - stanowigcy cze$é VIl
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 4700. Oddziat. zostat wp|sany do rejestru
podmiotéw leczniczych z dniem 28.01.1994 r., dysponuje 40 t6zkami.
Oddziat Psychiatryczny Ogolny | realizuje $wiadczenia zdrowotne z zakresu psychiatrii.
W oddziale leczeni sg pacjenci powyzej 18 roku zycia m. in. z zaburzeniami psychicznymi
organicznymi, schizofrenig, zaburzeniami schizotypowymi i urojeniowymi, zaburzeniami
odzywiania oraz pacjenci w ramach $rodka zabezpieczajgcego w stopniu podstawowym.
W Oddziale rocznie hospitalizowanych jest okoto 375 pacjentdw, zatrudmonych jest: 2 lekarzy,
1 psycholog, 1 terapeuta zajeciowy oraz 13 pielegniarek.

2) Poradnia ZdrOW|a Psychicznego :

Poradnia Zdrowia Psychicznego wpisana jest do Rejestru podmlotow wykonujgeych
dziatalnoé¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Sigskiego — kod 030 (kod resortowy
identyfikujgcy komorke organizacyjng stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych kodow
indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalno$é komoérki organizacyjnej,
stanowigcy czesc VIl systemu resortowych koddw identyfikacyjnych: 1700. Poradnia zostata
wpisana do rejestru podmiotdw leczniczych z dniem 28.01.1994 r, '

Poradnia Zdrowia Psychicznego jest jedna z najwiekszych wsréd poradni specjalistycznych
funkcjonujacych w Szpitalu - realizuje rocznie okoto 1 700 porad, $wiadczenia realizowane
sg przez 18 'Iekarzy specjalistow psychiatrii oraz 8 psychologéw. Poradnia zapewnia dostep
do diagnostyki oraz leczenia zachowawczego w zakresie schorzen psychiatrycznych w trybie
ambulatoryjnym dla dorostych. Poradnia udziela $wiadczen zgodnie z harmonogramem:
poniedziatek: 14.00 — 18.00, $roda: 7.00 — 11.00, czwartek: 7.00 — 11.00, pigtek: 7.00 — 11.00.
Kontrolujgcy ww. Poradni stwierdzili, ze w dniu 18 maja 2018 r. przyjmowanie pacjentéw przez
lekarzy i pielegniarki odbywato sie zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym w Portalu
Swiadczeniodawcy NFZ.



2. Udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:

1) Nr 192/DEG/2009 z dnia 23.12.2009 r. (wraz z 9 aneksami) o $éwiadczenie ustug
zdrowotnych w zakresie badar diagnostyki obrazowej przy uzyciu tomografu komputerowego
i rezonansu magnetycznego:

2) Nr 122/2013/MW z dnia 19.11.2013 r. 0 $wiadczenie us+ug zdrowotnych w zakresie badan
laboratoryjnych i konsultacp specijalistycznych.

Ad. 1) Umowa Nr 192/DEG/2009

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.10.2010 r.
do dnia 31.12.2010 r. Na podstawie zawartych aneksow (nr 1, nr 3, nr 5, nr 7 i nr 8) okres
obowigzywania umowy zostat przediuzony do dnia 31.12.2018 r. Umowa (oraz aneksy)
zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
Zawarcie umowy nie zostalo poprzedzone postepowaniem  konkursowym okre$lonym
w art. 26 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Laczna warto$¢ $wiadczen wykonanych w ramach
w/w umowy (od dnia jej zawarcia do dnia kontroli) zgodnie z o$éwiadczeniem.Dyrekcji Szpitala,
nie przekroczyta réwnowartosci 30 tys. euro, przez co nie wystapit obowigzek
przeprowadzenia przez Szpital konkursu ofert na udzielenie zamoéwienia na przedmiotowe
Swiadczenia.

Umowa (z uwzgk—;dmemem zmian wprowadzonych aneksami) zawiera wszystkie niezbedne
zapisy okreslone w art. 27 ustawy o dziatalnoéci lecznicze;.

Umowa nie okresla wartosci brutto zamowienia, zgodnie z obowieﬁzkiem wynikajacym z art. 44
ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach pubhcznych {t. j. Dz.U.2017
poz. 2077 z pézn. zm.).

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 147/10/KS/2017 z dnia 31.10.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,
- 139/11/KS/2017 z dnia 30.11.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Umowa Nr 122/2013/MW

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2014 r.
do dnia 31.12.2017 r. Umowa zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Umowa zostata sporzgdzona w czterech jednobrzmigcych
egzemplarzach i podpisana przez strony. Zawarcie umowy nie zostalo poprzedzone
postepowaniem konkursowym okreslonym w art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Umowa nie okresla warto$ci brutto zaméwienia, zgodnie z obowigzkiem wynikajgcym z art. 44
ust. 3 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr: -
- FV/111/04/2016 z dnia 30.04.2016 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,
- FV/092/10/2017 z dnia 31.10.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

[Dowod: akta kontroli str.93-187]

3. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalhego i podstawy zatrudnienia.
Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2-5, ust. 2 — 6 ustawy o dziatalnosci
leczniczej wykaza+_a ze w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2017-2018 w Szpitalu miato
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miejsce jedno postepowanie konkursowe na stanowisko kierownicze wskazane
w art. 49 w/w ustawy: o

- stanowisko naczelnej pielegniarki (termin sktadania ofert: 25.05.2018 r.).

Zgodnie z informacja otrzymang od Dyrektora Szpitala w wyniku pierwszego postepowania
konkursowego na w/w stanowisko (termin sktadania ofert: od 16.03.2018 r. do 30.03.2018 r.)
do konkursu nie zgtosito sie co najmniej dwoch kandydatéw, wobec czego Dyrektor Szpitala
dnia 26.04.2018 r. ogtosita nowy konkurs.

Po zakonczeniu w/w postepowania wszczete zostang procedury konkursowe na stanowiska
pielegniarek oddziatowych Szpitala.

Zatrudnienie na- stanowiskach objetych trybem konkursowym na podstawie
w/w przepisow prawa ksztaltuje sie nastepujaco:

1) Oddziat | Psychiatryczny Ogdiny: kierownik medyczny odd2|a+u z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jako$ci; :

2) Oddziat Il Psychiatryczny Ogéiny: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

3) Oddziat Il Psychiatryczny Ogdiny: kierownik medyczny. oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

4) Oddziat IV Psychiatryczny Ogdlny: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

5) Oddziat V Psychiatryczny Sgdowy: kierownik medyczny oddz;a’ru z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

6) Oddziat VI Psychiatryczny Sadowy: kierownik medyczny odd2|a’fu z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

7) Oddziat VIl Psychiatryczny Sadowy Odwykowy: kierownik medyczny oddziatu, z-ca
kierownika medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

8) Oddziat Vil Internistyczny: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika medycznego
oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

9) Oddziat IX Psychiatryczny Ogélny: kierownik medyczny odd2|a’ru z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci; ‘

10) Oddziat X Psychiatryczny Ogolny: kierownik medyczny oddzna’ru z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

11) Oddziat X| Psychiatryczny Przewlekty: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

12) Oddziat X!l Detoksykacyjny Alkoholowy: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci; _

13) Oddziat Xlil Odwykowy Alkoholowy: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

14) Oddziat XIV Psychiatryczny Przewlekiy: kierownik medyczny odd21a+u z-ca kierownika

medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci:

15) Oddziat XV Psychiatryczny Przewlekly: kierownik medyczny oddziatu, z-ca kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

16) Oddziat XVI Rehabilitacji Psychiatrycznej: kierownik medyczny oddziatu, z-ca
kKierownika medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci;

17) Oddziat XVII Psychiatryczny Sadowy dla Nieletnich 6 Wzmocnionym Zabezpieczeniu:
kierownik . medyczny  oddziatu, z-ca kierownika medycznego  oddziatu
ds. pielegniarstwa i jakosci. : : :

Jak wskazano powyzej, poszczegéinymi oddziatami zarzadzajg kierownicy medyczni
oddziatéw. Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktory przewiduje mozliwos¢ kierowania oddziatem przez lekarza niebedacego
ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym
oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza kierujgcego
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oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa
i Jakosci, natomiast zespotami pielegniarskimi na oddziatach zarzadzajg zastepcy kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci.

Wskazaé nalezy, iz nazwa stanowiska powinna zawieraé ustawowe brzmleme ,pielegniarki
oddziatowej”. Dziatania majace na celu nieobsadzanie stanowisk wymienionych z nazwy
w art. 49 ust.1 ustawy, a w ich miejsce tworzenie — w zakresie merytorycznym tozsamych,
a tylko inaczej nazwanych, stanowig prébe obejscia przepisow.

Stanowiska: zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa i jakos$ci, naczelnej pielegniarki, kierownika
medycznego oddziatu, pielegniarki oddziatowej oraz zastepcy kierownika medycznego
oddziatu ds. pielegniarstwa i jakosci okreslone zostalty zarébwno w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala, jak i w zataczniku nr 2 (Tabela zaszeregowan ‘stanowisk pracy)
oraz nr 3 (Wykaz stanowisk kierowniczych i dodatkéw funkcyjnych) do Regulaminu
Wynagradzania Samodzielnego Publicznego  Zaktadu Opieki Zdrowotnej Szpitala
Psychiatrycznego w Toszku. C

[Dowdd: akta kontroli str.188-227]
4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty
techniczne nizej wymienionyoh urzadzen, Wykorzystywanych do udzielania $Swiadczen
zdrowotnych:

1) Elektrokardiograf - nr 073P-B-00485, rok produkcji 2012. Przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 22.03.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
w marcu 2019 r,, zgodnie z wpisem aparat sprawny, -

2) Kardiomonitor EMTEL typ FX2000P — nr 1803, rok produkcji 2006. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 02.11.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢
wykonany do 02.11.2018 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

3) Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa typ AP22 — nr 1119/04, rok produkcji 2004.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 06.07.2017 r., dokonany w terminie, nastepny
przeglad pbwinien by¢ wykonany w lipcu 2018 r., zgodnie z wpisem urzadzenie
sprawne, o

4) Defibrylator EMTEL DEFI-CARD - nr 01020198, rok produkcji 2002. Przeglad
okresowy odbyt si¢ w dniu 08.11.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany do 08.11.2018 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

5) Respirator Puritan Bennett — nr 3501051492, rok produkcji 2006. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 26.06.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢
wykonany w czerwcu 2018 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

6) Holter EKG Silicon Beat 12 Blue — nr 82/2014, rok produkciji 2014. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 26.06.2017 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byé
wykonany w czerwcu 2018 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

[DoWéd: akta kbntroli str.228-249]

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

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto Rejestr skarg
i wnioskéw Szpitala. Skargi rozpatrywane- sg w oparciu o procedure przyjmowania
i rozpatrywania skarg i zazalen, wprowadzong w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 81/2013
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z dnia 30 grudnia 2013 r. Zgodnie z w/w procedura, skargi | zazalenia przyjmowane
sg w formie pisemnej oraz ustnej (protokotowanej). Skargi zgtaszane telefonicznie
sg odnotowywane jako ustne, skargi zgtoszone e-mailem odnotowywane sg jako pisemne.
Rozpoznawanie skarg i wnioskéw odbywa sie w trybie okreslonym przepisami kodeksu
postgpowania administracyjnego. Skargi i wnioski rejestrowane sg w prowadzonym w Szpitalu
Rejestrze skarg i wnioskow. _

W 2017 r. w przedmiotowym Rejestrze umieszczono wpisy dotyczace 3 spraw, natomiast
w 2018 r. do dnia kontroli zarejestrowano 3 sprawy. Skargi zostaty rozpatrzone przez
Dyrektora Szpitala, skarzacym udzielono odpowiedzi w ustawowym terminie; skargi te zostaty
uznane za niezasadne.

Zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wntoskow jest przedstawiana
okresowo Radzie Spo’recznej Szpitala.

[Dowdd: akta kontroli str.250-261]

6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych. .

W Szpitalu, zgodnie z art. 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, prowadzone sg listy oséb oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata ,Zespét Oceny Przyjeéd”
powotany na podstawie art. 20 ust. 6 w/w ustawy. Do zadan Zespotu nalezy przeprowadzanie
oceny list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn
zmiany termindw udzielania $wiadczen. - ‘

Zespot Oceny Przyje¢, w mys| przepiséw art. 21 cyt. ustawy," raz w miesigcu sporzgdza
protokét z okresowej oceny list oczekujgcych, ktory przedstawiany jest Dyrektorowi Szpitala.
Przyktadowe protokoty za miesigc grudzien 2017 r. i kwiecien 2018 r. stanowig dowdd kontroli.
Z listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia za miesiac kwiecien 2018 r. wynika,
ze najdtuzszy czas oczekiwania na udzielenie swxadczema ma miejsce w QOddziale
Internistycznym VI i wynosi:

- 52 dni w przypadkach stabilnych,

- 17 dni w przypadkach pilnych. :

Najkrotszy czas oczekiwania zanotowano w Oddziale dla Nieletnich i wynos; on:

- 44 dni w przypadkach stabilnych,

- 0 dni w przypadkach pilnych.

[Dowdd: akta kontroli str.262-291]

7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Zarzadzeniem Dyrektora nr 25a/2013 z dnia 18.03.2013 r. w sprawie powotania, sktadu
i zadan Zespotu ds. analizy ankiet satysfakcji pacjenta, Dyrektor Szpitala wprowadzit ankiete
satysfakcji pacjenta oraz powotat zespét do analizy ankiet.
Badanie poziomu satysfakcji pacjentéw przeprowadza sie w celu podwyzszenia jako$ci ustug
oraz eliminowania nieprawidtowos$ci. Badanie jakoséci $wiadczonych ustug jest anonimowe
i dobrowolne. Prowadzone jest poprzez ankiete pt. ,Satysfakcja Pacjenta”, ktorej wzor stanowi
zatgcznik do wiw Zarzadzenia. Ostatnie badanie przeprowadzono w okresie od 30.06.2017 r.
do 31.12.2017 r. Z wynikdw przeprowadzonej ankiety wynika, iz najwyzej oceniono opieke
$wiadczong przez personel pielegniarski, w szczegélnosci: podejécie do pacjenta, jako$é
wykonywanych czynno$ci oraz dostepno$¢ personelu (82% ocen pozytywnych). Najnizej
oceniono dostepnos¢ do zajeé terapéutycznych (51 % ocen pozytywnych).
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Jak zapewnia Dyrekcja Szpitala dokonano analizy ankiet i sformutowano wnioski, w oparciu
o ktére podjete zostang dziatania majace na celu poprawe zadowolenia pacjentdw z ustug
zdrowotnych $wiadczonych w Szpitalu.

[Dowod: akta kontroli str.292-302]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci: ‘

1. Brak okreslenia wartosci zaméwienia w umowach na $wiadczenia zdrowotne:
nr192/DEG/2009 i nr 122/2013/MW, co jest niezgodne z art. 44 ust. 3 pkt 3 o finansach
publicznych. '

2. Zastgpienie stanowuska pielegniarki oddziatowej stanowiskiem - ,zastepcy kierownika
medycznego oddziatu ds. pielegniarstwa i jako$ci”, co stanowi naruszenie art. 49 ust.1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. :

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych meprawnd’fowosm

D. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust 1 ustawy o dZIa’raInoso: Ieczmczej, zgodnie
z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym mebedacym przedsiebiorca
ponosi kierownik.

IV. Prawidlowos$é gospodarowania mieniem.
A. Ustalenia faktyczne

W zakresie prawidiowoéci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione
zagadnienia:

1. Nabycie aparat'ury i sprzetu medycznego.

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure nabycia
nizej wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j: -
Defibrylator Bene Heart o wartosci 21 990,93 z:
- zakup ujety w planie inwestycyjnym na 2017 r.;
— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona w uchwale nr 56/2017
z dnia 28.12. 2017 r.;
- akceptaCJa podmiotu tworzacego dla zakupu nie byta wymagana
— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 2017/11/FV/01/00121 z dnia 06.11.2017 r.
na kwote 21 990,93 zt termin platnosci 20.11.2017 r. zap’raoono 20.11.2017 r.;
—  protokot dostawy-odbioru sprzetu z dnia 06.11. 2017 r.;
— dowdd przyjecia Srodka trwatego .dz.1100003/2017 z dnia 06.11.2017 r., numer
inwentarzowy 001055.

Nabycie w/w aparatury medycznej nastgpito przed uzyskaniem opinii Rady Spotecznej
Szpitala, co stanowi naruszenie Rozdz. lIl pkt 1 i 2 Procedury nabywania.
W okresie objetym kontrola nie byly dokonywane przez Szpltal zakupy sprzetu i aparatury
medycznej z dotacji Wojewodztwa Slagskiego.

[Dowéd: akta kontrol str.303-309]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia
nizej wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j:
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a) Defibrylator dwufazowy - nr inwentarzowy 000451; "nrfabryczny US00469693;

rok produkcji 2008; warto$¢ poczatkowa 25 000,00 zF umorzenie 100 %:

— orzeczenie techniczne z dnia 03.10.2017 r. — koszt naprawy wyeksploatowanego
urzadzenia przewyzszat jego wartosé;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 52/2017 z dnia
28.12.2017 r,; .

— na zbycie w/w $rodka trwatego nie byta wymagana zgoda podmiotu tworzgcego;

— protokét z dnia 13.04.2018 r. Komisji Likwidacyjnej $rodkow trwatych;

— brak dokumentu dot. przekazania sprzetu na ztom lub sprzedazy.

b) Elektrokardi‘ograf Medealine - nr _inwentarzowy 000203; nrfabryczny 10548;

rok produkcji 1990; warto$¢ poczatkowa 9 373,46 zt; umorzenie 100 %:

— orzeczenie techniczne z dnia 12.12.2016 r. — naprawa memozhwa z powodu braku
czesci zamiennych,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 17/2017
z dnia 10.05.2017 r;

— na zbycie w/w $rodka trwatego nie byta wymagana zgoda podmiotu tworzacego;

— protokét z dnia 13.04.2018 r. Komisji Likwidacyjnej srodkow trwatych;

— brak dokumentu dot. przekazania sprzetu na ztom lub sprzedazy:.

W protokole fizycznej likwidacji okreslono sposéb likwidacji w/w urzadzen jako ,ztomowanie”
oraz spos6b zagospodarowania odpadéw jako ,recycling”, jednak w terminie przeprowadzania
czynnoéci kontrolnych Szpital nie posiadat pokwitowania realizacji powyzszej formy likwidagii.
Dowody przekazania odpadow firmie specjalistycznej (kopie kart przekazania odpadéw z dnia
12.06.2018r. wraz z fakturg), jako uzupetienie akt kontroli, zostaly przestane Wydziatowi
Zdrowia i Polityki Spolecznej przy pismie z dma 14.06.2018r. Idz DS. /2907/2018) i zostaty
uwzglednione przez kontrolujgcych.

[Dowdd: akta kontroli str.310-340]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ zawarcia umowy na;mu

1) Nr 29/DEG/2016 z dnia 29.01.2016 .
2) Nr4/DEG/2017 z dnia 02.01.2017 r.

Ad 1)

Przedmiotem umowy Jest oddanie pomieszczenia o pOW|erzchn| uzytkowej 34,64 m?
zlokalizowanego w budynku Szpitala przy ul. Gliwickiej 5 na prowadzenie placowki handlowe;.
Wiw umowa w nazwie zostata okreslona jako ,umowa najmu”,.aczkolwiek w tresci umowy
Szpital postuguje sie  m.in. terminami: ,oddaje w ' dzierzawe”, ,dzierzawca”
i wydzierzawiajacy”. Charakter sposobu korzystania z pomieszczenia wskazuje jednak na to,
ze umowa ta ma charakter najmu a nie dzierzawy. Zamienne stosowanie terminéw
,dzierzawa” i ,najem” jest uchybieniem, wynikajgcym prawdopodobnie =z nieznajomosci
unormowan prawnych dotyczacych dwoch catkowicie odrebnych typow uméw uregulowanych
w ustawie z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 poz.
1025 z pbdzn. zm.) - odpowiednio w artykutach od 659 do 692 (dla najmu) oraz w artykutach
od 693 do 709 (dla dzierzawy).

W celu potwierdzenia uzyskania pozytywnej opinii Rady. Spo{ecznej Szpitala na zawarcie
przedmiotowej umowy, kontrolujgcym przedtozono uchwate Rady. Spotecznej nr 3/2006 z dnia
31.03.2006 r. w sprawie ,zaopiniowania dzierzawy lokali uzytkowych na terenie szpitala’,
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podczas gdy wniosek powinien odnosi¢ sie do pozyskania opinii Rady Spofecznej dotyczacej
wynajmu powierzchni uzytkowej. To uchybienie, jak réwniez fakt, ze w w/w uchwale Rady
Spotecznej nie skonkretyzowano przedmiotu najmu, kontrolujgcy uznali za niezgodne
z zapisami § 5 Zasad zbywania. _

Umowa zawarta zostata w trybie bezprzetargowym na okres 3 lat od daty zawarcia umowy.
Zuwagi na zawarcie umowy na okres trzyletni oraz wynajem powierzchni na potrzeby
dziatalnosci nie zwigzanej z ochrong i promocjg zdrowia zgoda podmiotu tworzgcego nie byta
wymagana. Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujacemu
czynsz najemny na podstawie wystawione] przez wynajmujgcego faktury VAT, do 30 dnia
kazdego miesigca. Umowa nie zawiera wszystkich zapiséw ckreslonych w § 15 zasad
zbywania - nie zamieszczono w niej zapisow dotyczacych zobowiazania najemcy
do ubezpieczenia przedmiotu najmu od nastepstw zdarzen losowych oraz posiadana przez
najemce ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej (§15 pkt 3) oraz ponoszenia podatkow
i innych cigzaréw publicznych zwigzanych z przedmiotem umowy (§15 pkt 6).

Objete kontrolg faktury za miesigce: maj 2017 r. i styczen 2018 r. wystawione zostaty zgodnie
z tre$cig umowy. Naleznosci z tytutu faktur wptynety w terminie.

Ad 2)

Przedmiotem umowy jest najem pomieszczenia o powierzchni uzytkowej 881,60 m?
zlokalizowanego w. budynku Szpitala, przy ul. Gliwickiej 5. Umowa zawarta zostata w trybie
bezprzetargowym na okres 3 lat od daty zawarcia umowy. V

W trakcie kontroli ustalono, ze Szpital zawart w/w umowe najmu w oparciu o wniosek
Dyrektora Szpitala pozytywnie zaopiniowany uchwata Rady Spotecznej nr 29/2016 z dnia
21.12.2016 1., ktéry dotyczyt dzierzawy przedmiotowego pomieszczenia. Podobnie jak
w przypadku umowy opisanej w punkcie powyzej, Szpital zastosowat zamiennie terminy
,<dzierzawa” i ;najem”, niezgodnie z unormowaniami prawnymi dotyczacymi dwéch catkowicie
odrebnych typéw uméw uregulowanych w ustawie z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks
cywilny. Biorgc powyzsze pod uwage nalezy uzna¢, ze Dyrektor Szpitala zawierajgc umowe
najmu, a nie dzierzawy, do ktérej odnosita sie uchwata nr 29/2016 z dnia 21.12.2016 r. Rady
Spotecznej Szpitala, ponownie uchybita unormowaniom okreslonym w § 5 ust. 1 Zasad
zbywania. ‘ f »

Zuwagi na zawarcie umowy na okres trzyletni oraz wynajem powierz¢hni na potrzeby
dziatalno$ci nie zwigzanej z ochrong i promocjg zdrowia zgoda podmiotu tworzacego nie byta
wymagana. Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu
czynsz najmu na podstawie wystawionej przez wynajmujacego faktury VAT, do 21 dni od daty
wystawienia faktury. Umowa zawiera zapisy okreslone w § 15 Zasad zbywania.

Objete kontrolg faktury za miesigce: pazdziernik 2017 r. i kwiecien 2018 r. wystawione zostaty
zgodnie z treScig umowy. Naleznosci z tytutu faktur wptynety w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str.341-363]

B. Stwierdzone uchybienia:

1. Brak uzyskania opinii Rady Spofecznej dotyczace] nabycia aparatury medycznej zgodnie
z Rozdz. 1l pkt 1 i 2 Procedury nabywania.

2. Brak w umowie najmu nr 29/DEG/2016 zapisow okreslonych w § 15 pkt 3 i pkt 6 Zasad
zbywania. -

3. Brak wtasciwej opinii Rady Spotecznej dotyczacej zawarcia umow najmu nr 29/DEG/2016

z dnia 29.01.2016 r. oraz Nr 4/DEG/2017 z dnia 02.01.2017 r., okreslonej w § 5 ust. 1
Zasad zbywania.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych uchybien.
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D. Osoby odpowiedzialne:
1. Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Eksploatacyjnych;
2. Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie

z ktorym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmlotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcg. ponosi kierownik. :

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracowhikéw Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w  terminie
22-23.09.2016 r. pod znakiem sprawy ZD.NiP.1711.12.2016.

Przedmiotem kontroli objeto realizacje zadan statutowych, dostepno$é¢ i jako$¢ udzielanych
swiadczen zdrowotnych, prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowg
w okresie od 2015 r. do 2016 r.

Wydano nastepujgce zalecenia pokontrolne:

a) Przeprowadzi¢ analize potrzeb Szpitala w zakresie ‘funkcjonowania Poradni Lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotne] i podja¢ dziatania majace na celu zakontraktowanie
ustug medycznych lub likwidacje Poradni;

b) Ujednolici¢ zapisy w Rejestrze podmiotéw wykonujgcych dZIa{alnosc lecznicza
oraz Regulaminie Organizacyjnym Szpitala;

c) Publikowa¢ na stronie internetowej Szpitala oraz na. stronie BIP aktualne
i kompletne.informacje;

d) Zamieszczac na stronie BIP oraz na stronie internetowej Szpitala informacje dotyczgce
wysokosci opfat za przechowywanie zwiok oraz optat za swiadczenia zdrowotne;

e) Wprowadzi¢ ustawowo ustanowione stanowiska: naczelnej pielegniarki i pielegniarek
oddziatowych, a takze wpisac te stanowiska do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala.

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, zlozyta do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej

Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji

zalecen pokontrolnych, z ktérego wynikato, ze cze$¢ w/iw zalecen zostata zrealizowana

(pkt b, ¢ id) oraz, ze przystapiono do realizacji pozostatych zalecen (pkt a i e).

Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2017-2018 i stwierdzono, ze:

- zalecenie pokontrolne wymienione w pkt a nie zostato wykonane, ‘

— zalecenia pokontrolne wymienione w pkt b, ¢, d zostaty wykonane, przy czym wykonanie
to polegato na jednorazowej aktualizacji danych, ktéra nie byta nastepnie dokonywana
na biezgco,

~ zalecenie pokontrolne wymienione w pkt e zostalo zrealizowane cze$ciowo
tj. przeprowadzono postepowanie konkursowe na stanowisko naczelnej pielegniarki
oraz dodano zapisy dotyczace wymaganych ustawowo stanOW|sk w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala.

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

1. Niewykonanie zalecenia pokontroinego dotyczacego wykreslenia niedziatajgcej komorki
organizacyjnej. o

2. Czesciowe wykonanie zalecenia pokontroinego dotyczgcego przestrzegania zapiséw art. 49
ustawy o dziatalnoéci leczniczej, w zwigzku z zastgpieniem stanowiska pielegniarki
oddziatowej stanowiskiem zastepcy kierownika medycznego odd2|a+u ds. pielegniarstwa
i jakosci.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych mepraWId’fowosc;
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D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnoséci leczniczej, zgodnie
z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzame podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorca
ponosi kierownik.

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.

VI. Pozostale informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje :

Pismem z dnia 25.07.2018 r. znak: ZD.N.1711.7.2018, ZD-NiP.KW.00582/18, Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego w Toszku. Ze ,zwrotnego doreczenia
odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu 31.07.2018 .

Dyrektor Szpitala nie zgtosita zastrzezen do tresci Projektu Wystapienia pokontrolnego.

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

1) zgtoszenia do Krajowego Rejestru Sadowego adresu strony internetowej i adresu poczty
elektronicznej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym
Rejestrze Sgdowym (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 986); '

2) wykredlenia ze struktury Szpitala niedziatajgcej komorki organizacyjnej tj. Poradni Lekarza
Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej; _ v :

3) zamieszczenia na stronie BIP Szpitala informacji zgodnie z obowiazujacymi przepisami,
w szczegodlnosci dotyczgcych:

a) rodzaju i zakresu dziatalnosci lecznicze)j,

b) obowigzujacej wysokosci optaty za udostepnianie dokumentaciji medyczne;,

c) obowigzujgcej wysokosci optat za $wiadczenia zdrowotne udzielane za czeéciowg
albo catkowitg odptatnoscia,

d) majatku Szpitala,

e) dokumentacji przebiegu i efektow kontroli zewnetrznych

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

5) okreslania warto$ci zamowienia w umowach na $wiadczenia zdrowotne;

6) uzyskiwania opinii Rady Spotecznej dotyczacej nabycia aparatury medycznej zgodnie
z Rozdz. Il pkt 1i 2 Procedury nabywania;

7) uwzgledniania w umowach dotyczacych gospodarowania aktywaml trwatymi Szpitala
zapiséw okreslonych w § 15 Zasad zbywania; :

8) uzyskiwania opinii Rady Spotecznej w przedmiocie zawierania umoéw dotyczacych
gospodarowania aktywami trwatymi Szpitala wskazanej w § 5 ust. 1 Zasad zbywania;

9) realizacji w petnym zakresie zalecen pokontrolnych wskazanych przez podmiot tworzacy.

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwoch  jednobrzmigcych  egzemplarzach,
z ktorych jeden przekazuje sie Dyrektorowi Samodzielnego Pubhcznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Szpitala Psychiatrycznego w Toszku.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 15 ponumerowanych stron.
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3. Pouczenia

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 .
poz. 1331) od wystagpienia pokontrolnego nie przystugujg srodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 w/w rozporzadzenia, informacje o podjetych dziataniach w zakresie
zalecenn nalezy przekaza¢é do Urzedu Marszatkowskiego Wojewéddztwa élqskiego
w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
7
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