Katowice, Z‘g/paz'dziemika 2022 r.
NZ-NK.1711.16.2021

Urzgd Marszatkowski

Wojewodztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgce;j)

"REPTY" Gornoslaskie Centrum Rehabilitacji
im. Gen. Jerzego Zietka

ul. Sniadeckiego 1, 42-604 Tarnowskie Gory
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(t.j.: Dz. U. 22021 r., poz. 711 z p6dzZn. zm.),

2) rozporzgdzenia 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),

3) planu kontroli na 2021 rok, zatgcznik nr 2, poz. 7 zatwierdzonego uchwaty Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego nr 469/213/V1/2021 z dnia 24.02.2021 .,

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

I.  Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: "REPTY" Gérnoslgskie Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zigtka,
ul. Sniadeckiego 1, 42-604 Tarnowskie Gory.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Centrum
sprawowat Pan Norbert Komar od dnia 12.09.2019 r. do nadal.
Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdcze przy pomocy:
- p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa:
o Pana Dariusza Gustowskiego od dnia 14.11.2019 r. do dnia 30.04.2020 r.,
e Pani Krystyny Semenowicz-Siuda od dnia 01.05.2020 r. do nadal,
~  Pielegniarki naczelnej — Pani Marii Zytka od dnia 01.07.2018 r. do nadal,
- (Gtownej Ksiegowej:
e Pani Joanny Hansel od dnia 18.01.2016 r. do dnia 07.02.2021 r.,
o Pani Doroty Machulec od dnia 08.02.2021 r. do dnia 30.06.2021 r.,
e Pani Barbary Pedolskiej od dnia 01.07.2021 r. do nadal
oraz kierownikdw komaorek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrole przeprowadzono w dniach od 23.11.2021 r. do 14.12.2021 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie; dostepnosci i jako$ci udzielanych $wiadczen
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zdrowotnych; prawidlowoséci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach
2020-2021.

Jednostka prowadzgca kontrole: Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Katarzyna Bartoszek — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 577/NZ/2021 z dnia 17.11.2021 r. wydanego z upowaznienia
Zarzgdu Wojewodztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznoéci uzasadniajacych wytaczenie
z kontroli z dnia 23.11.2021 .,

Monika Mrozek — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotdw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 575/NZ/2021 z dnia 17.11.2021 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytaczenie z kontroli
z dnia 23.11.2021r,

Barbara Gwiazda-Amrosz — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 576/NZ/2021 z dnia 17.11.2021 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytgczenie
z kontroli z dnia 23.11.2021 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany drogg mailowg w dniu 19.11.2021 r. oraz
pismem doreczonym przez kontrolujgcych.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 10/2021.
[Dowod: akta kontroli str, 1-19]

il Dziatalnosé statutowa.

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

1. Informacje ogdlne.

.Repty" Gornoslgskie Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka zwane dalej ,Centrum®
jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu twarzgcego petni
Wojewodztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalnosécig Centrum sprawuje Zarzad Wojewddztwa
Slgskiego. Centrum wpisane jest do Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem 000000013345 oraz posiada osobowos$¢
prawng i jest wpisane do Krajowego Rejestru Sadowego w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy
pod numerem KRS0000031621. Siedzibg Centrum jest miasto Tarnowskie Gory.

Centrum dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (. j.: Dz. U, 2 2022 ., poz. 633
z pdzn. zm.) oraz przepisow wykonawczych do tej ustawy,



2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych
ze srodkow publicznych (L. j.: Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 z pdzn. zm.),

3) Statutu Centrum, ktérego tekst jednolity zostat przyjety uchwatg Nr VI1/24/10/2020 Sejmiku
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 19.10.2020 r. i ogloszony w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Slgskiego w dniu 26.10.2020 r. pod pozycjg 7432,

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktdrego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zacpiniowane
przez Rade Spoteczng Centrum uchwata nr 9/2021 z dnia 18.05.2021 r., a nastepnie
wprowadzone Zarzgdzeniem Dyrektora Centrum nr DN-015(18)2021 z dnia 11.06.2021 r.,
ktore weszio w zycie dnia 01.07.2021 r.,

5) w zakresie gospodarki mieniem: '

a) procedury nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktdérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewoddztwo Slaskie, okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewoddztwa Slaskiego
nr1745/276/1V/2013 z dnia 06.08.2013 r., z p6zn. zm.,

b) procedury nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzgcym jest
Wojewédztwo Slaskie, okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22.12.2021 r,,

c) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow

opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie,
okreélonych w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 2232/288/V/2018
z dnia 25.09.2018 r., z pé2n. zm.,

d) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo Slgskie,
okre$lonych w uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego nr 686/326/V1/2022
z dnia 20.04.2022 r.,

6) innych powszechnie obowigzujacych przepisow prawa.

W Centrum zatrudnienie na dzien 23.11.2021 r. roku wynosito ogétem 626 pracownikow:
618 pracownikow w ramach umowy o prace,
8 pracownikdéw w ramach umowy cywilnoprawne;j.
[Dowad: akta kontroli str. 20]

. Prawidlowos$é wpisow w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sgdowego (do dnia rozpoczecia kontroli) dotyczy
powolania Rady Spoteczne] Centrum. Ustalono, ze nie zostat dopetniony ustawowy obowigzek
wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r.
(t.j..Dz. U. 22021 poz. 112 z pdzn. zm.), ktdry wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do Krajowego
Rejestru Sgdowego. Powotanie Rady Spotecznej nastapito z dniem 05.02.2020 r., informacja
o przedmiotowym powotaniu wptyneta pismem Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Slaskiego do Centrum w dniu 21.02.2020 r., z kolei zamieszczenie ww. informacii
publicznej na stronie BIP Urzedu nastapito w dniu 12.02.2020 r. Centrum ztozyto stosowny wniosek
do Krajowego Rejestru Sgdowego w dniu 06.03.2020 r. Wobec powyzszego, wniosek
do Krajowego Rejestru Sadowego ziozony zostat po uptywie terminu wynikajgcego z przepisow
prawa, jednakze stalo sie to z przyczyn nie w petni zaleznych od Centrum. Dnia 19.03.2020 r.
dokonano stosownego wpisu w Krajowym Rejestrze Sgdowym.
Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zgtoszone zostaty wymagane prawem informacje
o Centrum.

[Dowod: akta kontroli str. 21-50]



3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza i ustawa o dzialalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: ,Regulamin”) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg
9/2021 z dnia 18.05.2021 r., anastepnie wprowadzone Zarzadzeniem Dyrektora Centrum
nr DN-015(18)2021 z dnia 11.06.2021 r., ktére weszto w zycie dnia 01.07.2021 r.

W toku kontroli sprawdzono zgodnos$¢ zapisow Regulaminu z przepisami ww. ustawy. Stwierdzono,
ze Regulamin Centrum nie zawiera jednego z niezbednych elementdéw, wskazanych w tresci
art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, tj. informacji 0 wysokosci
optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj.: Dz. U. 22020 ., poz. 849 z pézn. zm.). W Rozdziale 10. Regulaminu zawarty zostat jedynie
ramowy wzor (zasady) wyliczania optat, bez podania konkretnych cen za wykonanie okreslonych
ustug w tym zakresie, a takze wskazanie, ze “informacja o aktualnej wysokoéci optat
za udostgpnienie dokumentacji medycznej udostepniana jest do wiadomoéci publicznej w siedzibie
Centrum oraz zamieszczana w Biuletynie Informacji Publiczne]”. Zamieszczenie w tresci
Regulaminu powyzszych zapiséw nie mozna uzna¢ za realizacje obowigzku wynikajacego
z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

Ponadto, istnieje niespdjnosé pomiedzy informacjami nt. rodzaju dziatalnosci leczniczej
prowadzonej w Centrum. W Punkcie 3 Regulaminu (odnoszacym sie do celéw i zadan Centrum)
wskazano, ze Centrum udziela stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych szpitalnych,
stacjonarnych i cafodobowych swiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne oraz ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych, co jest zgodnie ze Statutem Centrum. Jednakze w punkcie 4 (dot. rodzaju
dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych $wiadczerd zdrowotnych) oraz punkcie
7 Regulaminu (dot. przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych), wskazujac rodzaje
dziatalnosci leczniczej pominigto informacje nt. udzielania przez Centrum stacjonarnych
i catodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne.

Zgodno$¢ Regulaminu  Organizacyjnego Centrum z Rejestrem Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatainos¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slgskiego prezentuje przedstawiona ponizej
tabela nr 1;

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSG
REGULAMIN ORGANIZACYJNY LECZNICZA
PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
LICZBA LICZBA
LOZEK/ LOZEK/
) MIEJSC ) MIEJSC
LP NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO
. ORGANIZACYJNE. POBYTUW/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE (jesli INNE (jesli
dotyczy) dotyczy}
1 2 3 4 5
A ZAKLAD LECZNICZY
— = e =——
Specjalistyczny Szpital Rehabilitacyjny Specjalislyczny Szpital Rehabilitacyjny
*REPTY" "REPTY"




REGULAMIN ORGANIZACYJINY

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC

LECZNICZA

PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE

LICZBA LICZBA
LOZEK/ LtO2EKI
. MIEJSC MIEJSC
Lp NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI KOMORKI DZIENNEGO
o ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE (jesli INNE (jesli
dolyczy) dotyczy)
1 2 3 4 5
I JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU LECZNIGZEGOQ
Specjalistyczny Szpital Rehabilitacyjny Specjalistyczny Szpital Rehabilitacyjny
"REPTY” "REPTY”
1 KOMORKA DZIALALNOSCI MEDYGZNEJ
1.1 | Oddziat Rehabilitacji Narzgdu Ruchu 120 | Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu 120
1.2 | Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej 80 | Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej 80
1.3 Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej 100 Il Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej 100
1.4 Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej 90 Il Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej 90
1.5 | Oddzial Rehabilitacji Kardiologicznej 105 | Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej 105
1.6 Il Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej 95 Il Oddziat Rehabililacji Kardiologiczne] 95
1.7 Apleka Szpitalna
1.8 Izba Przyjec
B ZAKt.AD LECZNICZY
Opieka Ambulatoryjna "REPTY" Opieka Ambulatoryjna "REPTY"
I JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU LECZNICZEGO
Opieka Ambulatoryjna "REPTY" Opieka Ambulatoryjna "REPTY"
1 KOMORKA DZIALALNOSC! MEDYGZNEJ
11 Osrodek Rehabilitacji Dziennej 90 miejsc QOsrodek Rehabilitacji Dziennej 90 miejsc
1.2 Poradnia Kardiologiczna Poradnia Kardiologiczna




REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
REGULAMIN ORGANIZACYJNY LECZNICZA
PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
LICZBA LICZBA
LOZEK/ tOZEK/
MIEJSC ) MIEJSC
LP NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTK! KOMORK] DZ!IENNEGO
- ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE (jesli INNE (jesli
dotyczy) dotyczy)
1 2 3 4 5
1.3 Poradnia Rehabilitacyjna Poradnia Rehatilitacyjna
1.4 Dziat Fizjoterapii Dziat Fizjoterapii
15 Pracownia Diagnostyki Obrazowej Pracownia Diagnostyki Obrazowej
T o N Pracownie Diagnostyki Nieinwazyjnej (uktadu
=5 IRiacoMSIDIag NS hilelnwaeyino) krazenia, narzadu ruchu, eleklromiografia)
7.7 Przychodnia dla Pracownikow Przychodnia dla Pracownikdw
c ZAKLAD LECZNICZY
Zaklad Rehabilitacji Lecznicze] "REPTY" Zaklad Rehabilitacji Leczniczej “REPTY"
| JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU LECZNICZEGO
Osrodek Rehabilitacji Leczniczej Os$rodek Rehabilitacji Lecznicze]
1 KOMORKA DZIALALNOSCI MEDYCZNE.)
1.1 Osrodek Rehabilitacji Leczniczej 5 Os$rodek Rehabililacji Leczniczej 5

Tabela nr 1 — Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujgcych
Dziafalno$¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slgskiego.

Z powyzszej tabeli wynika, ze wyszczegodlniona w Rejestrze komorka o nazwie Pracownie
Diagnostyki Nieinwazyjnej (uktadu krazenia, narzadu ruchu, elektromiografia) widnieje
w Regulaminie jako komérka o nazwie Pracownia Diagnostyki Nieinwazyjnej. Dodatkowo, w pkt 8
Regulaminu (odnoszgcym sie do Organizacji i zadan poszczegolnych komorek organizacyjnych),
powyzsza komorka figuruje jako Pracownia Badan Czynnoéciowych, Narzgdu Ruchu, Uktadu
Krgzenia, EMG i EEG. Konieczne jest zatem ujednolicenie zastosowanego nazewnictwa.

Podczas kontroli sprawdzono prawidlowo$é procesu dokonywania zmian w  strukturze
organizacyjnej Centrum w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
struktury organizacyjnej zakiadéw leczniczych samodzielnych publicznych zakiadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie, wprowadzong Uchwatg
Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia 17.04.2019 1., a takze zgodnosc dziatan
w tym zakresie z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci lecznicze;.



W okresie objetym kontrolg dokonano zmian w strukturze organizacyjnej Centrum. Przebieg zmian
zweryfikowano pod wzgledem uzyskania pozytywnej opinii Rady Spotecznej Centrum w zwigzku
z dokonywanag zmiang, uzyskaniem akceptac]i podmiotu tworzgcego, a takze zgtoszeniem zmian
w strukturze organizacyjnej do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego.

Stwierdzono, iz w okresie od 01.01.2020 r. do dnia kontroli Dyrektor Centrum dokonat zmian
w strukturze komérek dziatalno$ci medycznej z zachowaniem ww. Procedury, polegajgcych na:
likwidacji Dziennego Osrodka Rehabilitacji Kardiologicznej, likwidacji Poradni Medycyny Sportowe;]
oraz likwidacji Poradni Neurologiczne;.

Przebieg proceséw przedstawiono w Tabeli nr 2:

CZYNNOSC

WYMAGANA DATA DATA ZMIANY
OPINIARADY | AkcepTacsA | SPOWOROWALA | rogpoczecia/ | W REJESTRZE
LP OKRESLENIE SPOLECZNEJ PODMIOTU UDZIELANEYCH ZAKONCZENIA PODMIOTOW UWAGI
b RODZAJU ZMIANY (NR UCHWALY, | TWORZACEGO SWIADCZEN DZIALALNOSCI WYKONUJACYCH
Z DNIA) (TAK/ NIE/ NIE (TAK/ NIE/ NIE OKRES DZIALALNQSC
DOTYCZY) DOTYCZY) ZAWIESZENIA LECZNICZA
1 2 3 4 5 6 7 8 _
Likwidacja Dziennego . . A
1| Oérodka Rehabilitac;i ?’;g?zég{“f tak nie 30.06.2021 r 30.06.2021 §°{”°rka nie b{\:an
Kardiologiczne;j ’ o Oblgta umowg z
Likwidacja Poradni 9/2021 z dnia Komorka nie byta
2 Medycyny Sportowe] 18.05.2021 r. g | nie 86:06:2021 = 30062021 objeta umowa z NFZ
Likwidacja Poradni 9/2021 z dnia . Koméarka nie byla
3 | Neurologiczne) 18.05.2021 1 Ik me 80,06.2021 5 30.08.2021 1 | Juiota umowa 2 NFZ

Tabela nr 2 — zmiany struktury organizacyjnej w okresie objetym kontrolg

Centrum posiada wtasng strone internetowg pod adresem: https://www.repty.pl oraz odrebng
strone podmiotowg BIP pod adresem: https://bip-slaskie.pl/gcrtarn.

Kontrola strony internetowej oraz strony Biuletynu Informaciji Publicznej Centrum wykazata,
ze zamieszczone zostaty informacje wymagane przez art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Analizie poddano zgodno$¢ danych zamieszczonych na stronie BIP z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy
z dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (t. .. Dz. U. z 2022 r. poz. 902).
Stwierdzono, ze Centrum opublikowato informacje wymagane przepisami ww. ustawy.

[Dowaod: akta kontroli str. 51-116]
B. Stwierdzona nieprawidtowos¢ i uchybienia (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowo$é polegajaca na braku cennika optat za udostepnienie dokumentacii
medycznej w Regulaminie Organizacyjnym, co stanowi naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 9
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatainoéci leczniczej;

2. Uchybienie polegajace na zamieszczeniu w Regulaminie Organizacyjnym niespojnych
informaciji nt. rodzaju dziatalnoéci lecznicze] prowadzonej w Centrum, co powoduje brak
przejrzysto$ci Regulaminu Organizacyjnego;

3. Uchybienie polegajgce na rozbieznosci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego
Centrum i Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg w zakresie
nazewnictwa jednej z komorek organizacyjnych, co powoduje brak przejrzystosci
Regulaminu Organizacyjnego oraz zaistnienie réznic pomiedzy zapisami poszczegdlnych
czesci Regulaminu Organizacyjnego oraz wpisem w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Lecznicza.



Przyczyna nieprawidtowosci oraz uchybien:
Brak nalezytej staranno$ci w zakresie konstruowania zapiséw Regulaminu Organizacyjnego
Centrum oraz jego aktualizaciji.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci oraz uchybien.

D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
16 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktorym odpowiedzialno$é za zarzgdzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.,

. Dostepnos$c¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalno$ci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Centrum prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umoéw zawartych z NFZ
o $wiadczenie ustug medycznych w obiektach zlokalizowanych w siedzibie Centrum przy
ul. Sniadeckiego 1 w Tarnowskich Gorach.

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.
W ramach prowadzonych czynnosci szczegdlng kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komorek medycznych. Szczegotowa kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych komorek
medycznych:

1) 11 Oddziatu Rehabilitacji Neurologiczne;j,

2) |l Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej,

3) Poradni Kardiologicznej.

1) Il Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 009 (kod resortowy identyfikujacy komorke organizacyjng
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czeéé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4306 Oddziat rehabilitacji neurologicznej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 06.09.1993 r. i dysponuje 100 tézkami.
W Oddziale realizowane sg $wiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji
mozgu, rdzenia kregowego, obwodowego ukiadu nerwowego i dystrofii miesniowych oraz
rehabilitacja neurologiczna przewlekta. Prowadzona kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
ma na celu osiggniecie mozliwie maksymalnej sprawnosci chorego po przebytym udarze.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 430w 2020,

- 347 w 2021 r. (do dnia kontroli).
Sprawozdana liczba 0sdb oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 23.11.2021 r.) wynosita:
przypadki pilne — 52, przypadki stabiine — 351.
W Oddziale zatrudnionych jest 7 lekarzy, 39 pielegniarek, 17 fizjoterapeutdw, 4 psychologéw oraz
4 logopedoéw.

2) I Oddziat Rehabilitacji Kardiologiczne;j
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnoéé Leczniczg prowadzonego
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przez Wojewode Slgskiego — kod 002 (kod resortowy identyfikujacy komoérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4308 Oddziat rehabilitacji kardiologicznej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 06.09.1993 r. i dysponuje 95 tézkami.
W Oddziale prowadzona jest rehabilitacja pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych:
pomostowaniu naczyn typu by-pass, po zabiegach angioplastyki wieticowej, wszczepieniu protez
zastawek serca oraz z niewydolnoscig krgzenia po leczeniu szpitalnym, w ramach umowy z NFZ.
Realizowane sg $wiadczenia rehabilitacyjne dla chorych po zawale mie$nia sercowego w ramach
opieki koordynowanej KOS-zawat. W zwigzku z pandemig w Oddziale rehabilitowane sa rowniez
osoby po przebytej chorobie covid-19 - w ramach rehabilitacji pocovidowej. Oddziat poza kinezy-
i fizykoterapig prowadzi rowniez dziatania w zakresie profilaktyki wtérnej choréb uktadu krgzenia
z zakresu dietetyki, psychologii i zdrowego trybu zycia.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentdw wyniosta:

-~ 654w2020r.,

— 747 w2021 r. (do dnia kontroli).
Sprawozdana liczba 0sob oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 23.11.2021 r.) wynosita:
przypadki pilne — 2, przypadki stabilne — 64.
W Oddziale zatrudnionych jest 9 lekarzy, 19 pielegniarek, 10 fizjoterapeutéw oraz 1 psycholog.

3) Poradnia Kardiologiczna
Komorka wpisana jest do Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 024 (kod resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnosc komorki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIiI systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 1100 Poradnia kardiologiczna. Komérka zostata wpisana do Rejestru
z dniem 17.02.2004 .
W Poradni realizowana jest diagnostyka — wykonywane sa badania: EKG, metodg Holtera, UKG
serca, testy wysitkowe, a takze prowadzone jest leczenie zachowawcze kardiologiczne oraz
profilaktyka wtdrna.
Liczba porad udzielonych w komdérce wyniosta:

- 1814w 2020,

— 1399 w 2021 r. (do dnia kontroli).
W Poradni zatrudniona jest 1 pielegniarka. Braki kadrowe w zakresie personelu lekarskiego zostaty
opisane w dalszej czesci dokumentu.
Ustalone godziny pracy Poradni przedstawiaja sie nastepujgco: poniedziatek 09:00-17:00, wtorek
09.00-14.35, sroda 09:00-20:00, czwartek 07:00-14:35, pigtek 09:00-12:00.

[Dowdd: akta kontroli str. 117-120]

2. Udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:
1) Nr DN-060-36/2021 z dnia 01.03.2021 r. na $wiadczenie ustug medycznych;
2) Nr 11/2021 z dnia 17.06.2021 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Ad. 1) Nr DN-060-36/2021 z dnia 01.03.2021 .

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Centrum postgpowania
konkursowego, na podstawie przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
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ze Srodkéw publicznych.

Umowa =zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okresiony 1. od dnia
01.03.2021 r. do 28.02.2023 .,

Umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej poza postanowieniami dotyczacymi szczegotowych okolicznosci
uzasadniajacych rozwigzanie umowy za wypowiedzeniem.

W dokumentacji zwigzanej z konkursem okreslono szacunkowg warto$¢ przedmiotu umowy.
Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono:

- rachunek nr 19/05/2021 z dnia 31.05.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zostata
wyszczegdlniona w rozliczeniu liczby godzin wykonywania ustug do umowy o udzielanie swiadczen
zdrowotnych nr DN-060-36/021 i jest zgodna z umowa,

- rachunek nr 31/08/2021 z dnia 31.08.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia zostata
wyszczegdlniona w rozliczeniu liczby godzin wykonywania ustug do umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych DN-060-36/021 i jest zgodna z umowa.

Ad. 2) Nr 11/2021 z dnia 17.06.2021 .
W umowie (nazwanej umowg na udzielanie $wiadczen zdrowotnych) nie wskazano podstawy
prawnej jej zawarcia. Jednoczes$nie, kontrolujgcych poinformowano pisemnie, ze szacunkowa
warto§¢ zamowienia w przypadku rzeczonej umowy nie przekracza 130 000 zt (nie wskazujgc jej
wartosci). W tym miejscu zauwaza sie, ze zgodnie z art. 26 ust. 3 ustawy z dnia
16 kwietnia 2011 r.o dziatalnosci leczniczej, “udzielenie zamdéwienia [na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych] nastepuje w trybie konkursu ofert”. Z kolei art. 26 ust. 4a ww. ustawy stanowi,
ze “przepisow ust. 3 (...) nie stosuje sie do zamowien, ktorych wartos¢ nie przekracza wyrazonej
w zfotych réwnowartosci kwoty 30 000 euro liczonej wedtug éredniego kursu ztotego w stosunku
do euro, ustalonego zgodnie z art. 3 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019 r. — Prawo
zamowien publicznych”.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony tj. od dnia 17.06.2021 r. do dnia
31.12.2021 .
Umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w arl. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej poza postanowieniami dotyczacymi szczegotowych okolicznosci
uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za wypowiedzeniem.
Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono:
- faktura nr FVS/2/08/2021 z dnia 02.08.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia jest zgodna
zZ umowa,
- faktura nr FVS/2/10/2021 z dnia 05.10.2021 r. — stawka za zrealizowane $wiadczenia jest zgodna
Z umowg

[Dowaod: akta kontroli str. 121-162]

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

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2 - 5, ust. 2 - 6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2020-2021
w "REPTY" Gornoslgskim Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gérach
miato miejsce pie¢ postepowan konkursowych na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49
ww. ustawy.
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Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Il Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej (data
konkursu: 12.08.2021 r., okres zatrudnienia 13.08.2021 r. — 12.08.2027 r.),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej I Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej (data
konkursu: 12.08.2021 r., okres zatrudnienia 13.08.2021 r. — 12.08.2027 r.),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej |l Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej (data
konkursu: 12.08.2021 r., okres zatrudnienia 13.08.2021 r. — 12.08.2027 r.),

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej | Oddziatu Rehabilitacji Schorzen Narzadu Ruchu
(data konkursu: 12.08.2021 r., okres zatrudnienia 13.08.2021 r. — 12.08.2027 r.),

5) Stanowisko pielegniarki oddziatowej | Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej (data
konkursu: 12.08.2021 r., konkurs nie zostat rozstrzygniety w zwigzku z wycofaniem sie
kontrkandydatki).

Podczas czynnosci kontrolnych, kontrolujgcy stwierdzili nieprawidtowos¢ polegajgcg na braku
realizacji zapisow art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;j
w zakresie ponownego ogtoszenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej | Oddziatu
Rehabilitacji Neurologicznej. Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora Centrum, konkurs na stanowisko
pielegniarki oddziatowej | Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej nie zostat rozstrzygniety
w zwigzku z wycofaniem sig kontrkandydatki. Procedura ogtoszenia konkursu w terminie 30 dni nie
zostata dopetniona ze wzgledu na dynamicznie pogarszajgcg sie sytuacje epidemiologiczng
w kraju. Dyrektor poinformowat, ze procedura konkursowa zostanie dokonczona niezwtocznie
po unormowaniu sie sytuacji epidemiologiczne;.

Ponadto, kontrolujacy stwierdzili nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku przeprowadzenia konkursu
na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa. Zgodnie z wyja$nieniami Dyrektora Centrum,
12 sierpnia 2020 r. rozpoczeto procedure konkursowg na ww. stanowisko, poprzez powiadomienie
odpowiednich organéw o wytypowaniu swoich przedstawicieli do skiadu komisji konkursowych.
Jednakze, w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zmiana Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
w czasie pandemii nie wplynetaby korzystnie na prace Centrum i bezpieczenstwo pacjentow,
dlatego procedura konkursowa zostanie dokonczona niezwtocznie po unormowaniu sie sytuacii
epidemiologicznej w kraju.

Dodatkowo kontrolujgcy stwierdzili uchybienie popetnione w toku ww. postgpowan konkursowych
polegajace na braku pisemnego powiadomienia o wynikach konkursu kandydatow biorgcych
w nim udziat, zgodnie z §15 ust 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 roku
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg (Dz. U. z 2021 r., poz. 430).

Zgodnie z wyjasnieniami przekazanymi kontrolujgcym, wszystkie kandydatki biorgce udziat
w konkursie zostaly w dniu 12 sierpnia 2021 r. poinformowane ustnie o wynikach zaraz
po glosowaniu komisji konkursowej. Kazda z kandydatek podpisata o$wiadczenie o odebraniu
dokumentow, ktore ztozyta ubiegajgc sie o stanowisko pielegniarki oddziatowej. Osoby, ktore
wygraty konkursy otrzymaty porozumienia zmieniajgce do umowy o prace, informujgce
o wygranej, warunkach pracy i ptacy. Wszystkie pielgegniarki biorgce udziat w konkursie byty
pracownikami Centrum.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepisow prawa
ksztaltuje sie nastepujaco:

1) | Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka
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oddziatowa;

2) | Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

3) I Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

4) | Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujacy oddziatem, p.oc. pielegniarki
oddziatowej;

5) II Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

6) Ill Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddzjatowa.

Jak wskazano powyzej, Oddziatami zarzgdzaja lekarze kierujgcy Oddziatami. Rozwiazanie takie
jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwoé¢é kierowania oddziatem
przez lekarza nie bedacego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem
organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedgcy ordynatorem, na stanowisko lekarza
kierujacego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim na pieciu oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatlowe, a na jednym osoba
petnigca obowigzki pielegniarki oddziatowe;.

Kontrotujgcy stwierdzili, ze w Regulaminie Wynagradzania pracownikéw "REPTY" Gornosélgskiego
‘Centrum  Rehabilitacji im.  Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gorach nadal
nie zostato wskazane stanowisko naczelnej pielegniarki.

Pozostate ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Centrum,
jak i zatgczniku nr 1 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy) oraz nr 2 (Wykaz stanowisk,
na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu
Wynagradzania pracownikoéw ,Repty” Gérnoslgskiego Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego
Zietka w Tarnowskich Gérach.

[Dowdd: akta kontroli str. 163-208]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

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

1) Koncentrator tlenu Typ TOKYO 3A-W, nr seryjny 11100160, rok produkcjii 2012.
Rozpoczecie eksploatacji urzgdzenia: 10.01.2013 r. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie
terminowo w dniu 06.04.2021 r. Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne. Przeglgd wazny
do 06.04.2022 r.,

2) Kardiomonitor przeno$ny pacjenta Typ MEC-1000, nr seryjny AQ-8B117976, rok produkgii:
2008. Rozpoczecie eksploatacji urzadzenia: 18.03.2009 r. Ostatni przeglad okresowy odbyt
sie terminowo w dniu 02.02.2021 r. Zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne. Przeglad
wazny do 02.02.2022 r.,

3) Podnosénik jezdny elektryczny Typ ARKIMED, nr seryjny 215623, rok produkcji 2018.
Rozpoczecie eksploatacji urzadzenia: 28.11.2019 r. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie
terminowo w dniu 20.11.2021 r. Zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne. Przeglad wazny
do 20.11.2022r.

Zgodnie z poczynionymi ustaleniami serwis aparatow oraz sprzetu medycznego prowadzony
w Centrum przebiega bez zastrzezen,
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[Dowod: akta kontroli str. 209 - 214]

5. Rejestr skarg i wnioskdéw — liczba i zasadnosé skarg w poszczegolnych latach, procedura
rozpatrywania skarg skladanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow wptywajgcych do Dyrekgeji Centrum.

Skargi rozpatrywane sg w oparciu o ,Zasady rozpatrywania skarg i wnioskow pacjentow
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,REPTY" Gornoslgskiego Centrum
Rehabilitacji im. gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gérach”, wprowadzone Zarzgdzeniem
Nr DN-015 (40) 2021 z dnia 3 listopada 2021 r. Dyrektora Centrum. Przedmiotowe zarzgdzenie
uchylito zarzgdzenie wewnetrzne Nr 43/2004 Dyrektora Centrum z dnia 2.06.2004 r. w sprawie
skarg i zazalen pacjentdw.

Zgodnie z ww. Zasadami, skargi i wnioski mogg by¢ wnoszone pisemnie, za pomocg poczty
elektronicznej oraz przy uzyciu platformy e-PUAP. Skargi i wnioski, ktore wptynety do Centrum
sg rejestrowane w Rejestrze Skarg i Wnioskdw, prowadzonym przez Sekretariat Dyrektora
Centrum.

Przedstawiony kontrolujgcym Rejestr skarg i wnioskow, co prawda zawiera wszystkie niezbedne
rubryki (f. m.in. data wszczecia sprawy, data ostatecznego zatatwienia sprawy, sposob
zatatwienia), jednak nie zawierat on wpisdw informacji umozliwiajacych kontrole przebiegu
realizacji skarg, zgodnie z art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego (rubryki: data
wszczecia sprawy, data ostatecznego zatatwienia sprawy, sposob zatatwienia nie zostaty
wypetnione). Informacja o skargach jest cyklicznie przedstawiania Radzie Spotecznej Centrum.
W okresie objetym kontrolg do Centrum nie wptynat zaden wniosek.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg w okresie objetym kontrola.

LIGZBA SKARG | LICZBA SKARG Sg;ﬁ’z‘ﬁ'f&z PR";ESSREA‘WBAN A
LP.| LATA | LICZBA SKARG | UZNANYCH ZA UZNANYCHZA | D25 ON TR
ZASADNE NIEZASADNE i)
W TERMINIE SPOLECZNEJ
1 2 3 4 5 6 7
1 2020 | 2 1 1 TAK TAK
2 | 2021 4 1 3 TAK TAK

[Dowdd: akta kontroli str. 215 - 223]

6. Finansowanie udzielanych swiadczen.

Centrum na dzien przeprowadzania kontroli (tj. 23.11.2021 r.) realizowato swiadczenia zdrowotne
w poszczegolnych komoérkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia, jak réwniez z innych zrédet finansowania. Finansowanie $wiadczen wg poszczegolnych
zrodet ich uzyskania zostato szczegotowo przedstawione w ponizszej tabeli.
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REALIZACIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH KOLEJKA OCZEKUJACYCH
INNE ZRODLA
KOMORKI W RAMACH FINANSOWANIA (W TYM | KOMORKA NIE
| Lp | DZIALALNOSCI | KONTRAKTU PROGRAMY . R PILNE | STABILNE
[P DY EZAES 7 NFZ ZDROWOTNE, SWIADCZEN SWIADCZENIA
PROGRAMY UNIJNE, ZDROWOTNYCH
INNE) |
1 2 3 4 5 6 7 8
1 |1 0ddziat Rehabilitacja 0 36
Rehabilitacji kardiologiczna w
kardiologicznej X X warunkach
stacjonarnych .
2 |11 Oddzial Rehabilitacja 2 162
Rehabilitacji X kardiologiczna w
kardiologicznej X warunkach
stacjonarnych
3 |1 Oddzial Rehabilitacja 348 953
Rehabilitacji ogolnoustrojowa
Narzadu Ruchu X w warunkach
_| stacjonarnych
14 |1 Oddziat Rehabilitacja 120 434
Rehabilitacji neurologiczna w
neurologicznej X warunkach
! - o | stacjonarnych . ]
r5_ Il Oddziat Rehabilitacja 52 351
i Rehabilitacji neurologiczna w
neurologicznej X | wartnkach
: stacjonarnych 1k
6 |l Oddzial ' Rehabilitacja |42 370
Rehabilitacji | neurologiczna w
neurologicznej X warunkach
stacjonarnych
7 | Poradnia Lekarska 0 27
Rehabilitacyjna ambulatoryjna
X opieka
| I rehabilitacyjna
|8 | Osrodek Rehabilitacja 10 365
Rehabilitacji ogolnoustrojowa
| dzienne; x |w
[ [ osrodku/oddziate |
o o | ___ | dziennym }__
9 | Dziat Fizjoterapii Fizjoterapia 10 1300
- X N _ ‘ampulatoryjna | 1
10 | Osrodek Leczenie |0 8
Rehabilitacji dorostych |
Leczniczej X chorych ze |
$pigczkyg |
11 | Poradnia Swiadczenia z 0 0
| Kardiologiczna zakresu
} & kardiologii

Tabela nr 4 — Fea/izacja Swiadczeri zdrowotnych wg. stanu na dzien 23.11.2021r

Zestawienie podpisanych przez Centrum umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia przedstawia
ponizsza tabela (lata 2020-2021):

L.P. | KOD UMOWY RODZAJ KWOTA OKRES OBOWIAZYWANIA | UWAG]
SWIADCZENIA (4) uMowyY
1 126/100143/05/2021 o udzielanie $wiadczen | 52 391 137,19 | 01.01.2021-31,12.2021

opieki zdrowotnej -
rehabilitacja lecznicza
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2 126/100143/02/1/2021 | o udzielanie $wiadczen | 267 620,10 01.01.2021-31.12.2021
opieki zdrowotne;j
- ambulatoryjna opieka
specjalistyczna
3 126/100143-11/11I-NM jednorazowe | 24.06.2021 - czas | jednorazowa kwota
Swiadczenie pieniezne nieokreslony i 5000 zt brutto dla oséb
dla oséb innych niz | pracujacych przy
wykonujace zawdd pacjencie ,covidowym”
medyczny a nie wykonujgcych
B zawodu medyczny
4 126/100143-11P-M Swiadczenie pieniez_ﬁg- 6.07.2021- czas $wiadczenie dla oséb
dla osob wykonujgcych nieokreslony wykonujgcych zawdd
zawdd medyczny medyczny pracujacych
przy pacjencie
,covidowym” do max
wysokosci 15.000 zt
brutto
5 26/100143/19/1/2021 ZAPOBIEGANIE, 01.01.2021 - 28.02.2021 $wiadczenie
PRZECIWDZIALANIE | nielimitowane
ZWALCZANIE COVID-
19
6 | 126/100143/19/1/20218 | ZAPOBIEGANIE, 01.01.2021 - 31.12.2021 $wiadczenie
PRZECIWDZIALANIE | nielimitowane
ZWALCZANIE COVID-
20
7 | 126/100143/19/3/2021 | UMOWAO | [ 01.01.2021-31.12.2021 $wiadczenie e
WYKONYWANIE nielimitowane
SZCZEPIEN
OCHRONNYCH
PRZECIW GRYPIE W
ZWIAZKU Z |
PRZECIWDZIALANIEM -'
COVID-19
8 126/100143/19/4/2021 | ZAPOBIEGANIE, 01.03.2021 - 31.12.2021 $wiadczenie
PRZECIWDZIALANIE nielimitowane
| ZWALCZANIE COVID-
19 (SWIAD)
9 | 126/100143/02/1/2020 | AOS - $wiadczenia | 191981,46 | 01,01.2020 - 31.12.2020
w poradniach
10 126/100143/03/5/2020 | LSZ - programy lekowe | 22 551,44 01.01.2020 - 30.09.2020
11 126/100143/05/2020 REH - rehabilitacja 48 972 104,62 | 01.01.2020 - 31.12.2020
lecznicza
12 126/100143/19/1/2020 CHZ - zapobieganie, - 01.07.2020 - 31.12.2020 Swiadczenie
przeciwdziatanie nielimitowane
i zwalczanie COVID-19
13 126/100143/19/1/2020A | CHZ - zapobieganie, 10.10.2020 - 31.12.2020 swiadczenie
przeciwdziatanie nielimitowane
i zwalczanie COVID-19
T4 | 126/100143/19/3/2020 | CHZ - szczepienia 01.08.2020 - 31.12.2020 $wiadczenie
ochronne przeciw nielimitowane
grypie w zwigzku
z przeciwdziataniem
COVID-18
15 126/100143-11/11IP Swiadczenie pieni?ine 1.12.2020-30.06.2021 swiadczenie dla 0séb
dla oséb wykonujgcych wykonujacych zawdd
zawod medyczny medyczny pracujgcych
przy pacjencie
,covidowym" do max
wysokosci 15.000 zt
brutto

Tabela nr 5- Wykaz umow zawartych z NFZ w latach 2020 -2021,

Ww. $wiadczenia byty realizowane na podstawie umow zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie: Rehabilitacji leczniczej, Ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i programow
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lekowych, Dodatkowo, w zwigzku z pandemig Covid-19 Centrum zawarto umowy na realizacje
Swiadczen zdrowotnych zwigzanych z zapobieganiem przeciwdziataniem i zwalczaniem CQViD-
19 oraz wykonywanie szczepien ochronnych przeciw grypie.

Podstawowym zakresem $wiadczen medycznych udzielanych przez Centrum jest rehabilitacja
lecznicza.

[Dowdd: akta kontroli str, 224 — 225]

7. Certyfikaty jakosci.

Centrum posiada Certyfikat ISO 9001:2015 nadany na okres od 06.09.2019 r. do 05.09.2022 r.
oraz Certyfikat ISO 14001:2015 nadany na okres od 06.09.2019 r. do 05.09.2022 r. Ponadto
Centrum jest w trakcie aktualizacji dokumentdw/standardow zwigzanych z mozliwoscig ztozenia
wniosku o ponowng akredytacje. Centrum posiadato Certyfikat Akredytacyjny w okresie
od 08.12.2017 r. do 08.12.2020 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 226]

8. Kontrola zawieranych umow

W zwigzku z faktem, iz Centrum pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne i niemedyczne dokonano
weryfikacji, czy prowadzony jest nadzér nad wykonywaniem zleconych zadan zmierzajacy
do zwigkszenia jakosci realizowanych $wiadczen oraz efektywnego wydatkowania $rodkow
publicznych.

e un\%yvc\vK rTzlEngLJTLEJJA upziﬁzfm &2y BEPIIICT .
DZIALALNOSCI KWESTIE ZWIAZANE KONTROLNYCH KONTROLUJE OPIS DZIAtAN KONTROLNYCH WOBEC
ZLECANY Z KONTROLA PODMIOTU REALIZACJE UMOW PODMIOTU ZEWNETRZNEGO
PODMIOTOM ” ZGODNIE Z ZAPISAMI REALIZUJACEGO UMOWE
ZEWNETRZNYM SWIADCZONYCH LECZNICZEGO UMOWY (TAK/NIE)
USLUG (TAK/NIE) OBJETY UMOWA
$WIADCZENIA - o -
ZDROWOTNE: | |
kontrola jakosci za jakos¢ wykonanych swiadczen
wykonanych odpowiada kierownik oddzialu,
dyzury lekarskie TAK Swiadczen, TAK kierownik dziatu kadr potwierdza
kontrola czasu obecnosd lekarza zgodnie z
- fpracy | harmonogramem dyiuréw
kontrola jakosci Kontrola uméw na $wiadczenie
wykonanych medyczne odbywa sie w nastepujacy
Swiadczen, sposdb: za jakosé wykonanych
dyiury pielegniarskie TAK kontrola czasu TAK $wiadczen odpowiada pielegniarka
pracy oddziatowa, kierownik dzialu kadr
potwierdza obecno$¢ pielegniarki
S (N o |egodniez harmonogramem dyzuréw_
Kontrola jakosci Kontrola obejmuje: zgodnos¢ faktur
wykonywanych : z cennikiem zawartym w umowie,
$wiadczen z zgodnos$¢ wykonywania badan
zakresu ze standardami jakos$ci dla medycznych
FaaRIE)Ebo S tryhe TAK diagnostyk‘i ' TAK Iaporatgriévy diagnosty.czny.ch i
laboratoryjnej mikrobiologicznych. Dziatania kontrolne
prowadzone sg przez Koordynator
ds. Analityki Medycznej i dotycza:
monitoringu temperatur transportu
__ | materiatu biologicznego, rejestru
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[
RODZAJ uu&é\wvl(;ngﬁm UPZRA;\TAF;E?EN czY PODMIOT
DZIALALNOSCI KWESTIE ZWIAZANE | KONTROLNYCH KONTROLUJE | OPIS DZIALtAN KONTROLNYCH WOBEC
L.P. ZLECANY Z KONTROLA PODMIOTU REALIZACIE umMow | PODMIOTU ZEWNETRZNEGO
PODMIOTOM ZGODNIE Z ZAPISAM) REALIZUJACEGO UMOWE
ZEWNETRZNYM SWIADCZONYCH LECZNICZEGO UMOWY (TAK/NIE)
USLUG (TAK/NIE) OBJETY UMOWA
bteddw przedlaboratoryjnych, rejestru
niezgodnosci, wewnetrznej i
zewnetrznej Kontroli Jakosci Badan
(certyfikaty jakosci), audyty
wewnetrzne.
Kontrola realizacji Kontrola polega m.in. na weryfikacji
badania diagnostyczne ' umowy w ;akresie 'zakresu Ff?dmiotowegg usf’ugi {ilosc
pozostate TAK diagnostyki TAK i zgodno$¢ danych pacjentow ze
zleceniami) realizowana przez
e B —— e mmnepierOWNEOW oddzialow . ]
Kontrola jakosci Kontrola umowy na zywienie odbywa sie
wykonania ustugi przez biezgcy nadzor dietetyka
zywienia szpitalnego nad prawidtows realizacjg
2ZYWIENIE PACJENTOW TAK pacjentow TAK umowy, kontrole kuchni i kuchenek
oddziatowych, kontrole temperatur
positkdw, wglad do raportdw z analizy
2 o | satysfakcji pacjentow
kontrola ustugi | W skiad kontroli dokumentacji
transportu | potwierdzajgcej wykonanie ustugi
sanitarnego [ (FaVat + zatgcznik stanowigcy wykaz
rozumianego jako wykonanych transportow) wchodzi:
przewdz pacjenta weryfikacja daty i godziny wykonania
-transport ustugi, weryfikacja oddzialu zlecajgcego
sanitarny z transport i nazwiska lekarza
l zespolem wystawiajacego zlecenie, weryfikacja
podstawowym danych pacjenta przekazanego do
,,P"(LIBERANDUM transportu, weryfikacja trasy (skad-
TRANSPORT TAK Ratownictwo TAK dokad), weryfikacja ilosci przejechanych
SANITARNY Medyczne kilometréw oraz czasu wykonywania
Katowice) ustugi, weryfikacja zgodnosci stawki
-transport za 1 godzine wykonanej ustugi oraz
sanitarny stawki naliczonej za 1 km ustalonych
z zespotem w zapisach uméw
specjalistycznym
,S"(SP20Z
Wojewoddzkie
Pogotowie
Ratunkowe
&) Katowice) ! ]
badania w badania w kierunku czystosci
kierunku czystosci mikrobiclogicznej dostarczanej bielizny,
mikrobiologiczne] odbidr i dostawa prania kwitowana
dostarczanej w dwoch egzemplarzach po jednej
bielizny, odbidr dla kazdej ze stron umowy
i dostawa prania z wyszczegd!nieniem asortymentu
kwitowana w w sztukach i kilogramach, kontrola
PRANIE TAK i TAK ) . )
| dwoch jakosci prania (ewentualne plamy,
egzemplarzach prasowanie, maglowanie), kontrola
po jednej dla napraw krawieckich, kontrola
kaidej ze stron terminowosci dostaw
umowy, z
wyszczegdlnieniem
4 asortymentu
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DZIALALNOSCI ARESTTER ZAN’; TR KONTROLUJE OPIS DZIALAN KONTROLNYCH WOBEC

L.P. ZLECANY > KONTROAL S ——— REALIZACJE UMOW PODMIOTU ZEWNETRZNEGO

PODMIOTOM A ZGODNIE 2 ZAPISAMI REALIZUJACEGO UMOWE
ZEWNETRZNYM SWIADCZONYCH LECZNICZEGO UMOWY (TAK/NIE)
USLUG (TAK/NIE) OBJETY UMOWA
w sztukach
i kilogramach, -
prawo do
przeprowadzenia
wizytacji pralni
| wykonawey w celu
| zweryfikowania
spefnienia przez
Wykonawce
Wymogow
zawartych
w specyfikacji
umowy oraz
w ztozonej ofercie
przetargowej N
Tabela nr 6 - Kontrola zawieranych umaéw.
Z przekazanych kontrolujgcym informaciji wynika, iz zawarte umowy dotyczgce zadan zleconych
zawierajg zapisy uprawniajgce do dokonywania kontroli przez Centrum, na podstawie ktérych
dokonywana jest okresowa kontrola realizacji éwiadczen i ustug.
[Dowdd: akta kontroli str, 227]
9. Zaplecze diagnostyczne.
W okresie objetym kontrolg (01.01.2020 - 23.11.2021r.) podstawowym rodzajem uzywanego
sprzetu medycznego przez pracownikow Centrum byly aparaty: EKG, do laseroterapii, USG, RTG
oraz EMG (wykonanych odpowiednio okoto: 5100, 16000, 2600, 2800 oraz 10300 badan).
Wyszczegolnienie posiadanej aparatury wraz z okresem uzytkowania sprzetu zostato
przedstawione w ponizszej tabeli.
LICZBA o
OKRES OKRES OKRES OKRES
L.P. S';g?éﬁj :/IPElI\)RY?I;L!iIZYGIO UZYTKOWANIA 0-3 | UZYTKOWANIA 4-8 UZYTKOWANIA 9- UZYTKOWANIA OGOLEM ;f;i’;\\lvv;§g::2gxt|
LATA LAT 11 LAT POWYZE] 12 LAT /

1 2 3 _t_ q s 5 6 _7 - B |
1 | Aparaty EKG 8 8 2| 6 24 5 098
2 | Aparaty KTG N ol
3 | Aparaty EEG - T o

", [Aparaty EMG 1 0 1 of 2 10 353
5 Aparaty RTG, w tym: il 0 0 S 2 2782
- aparaty RTG z 0
6 | opcja naczyniowg |
obrébka cyfrowg o . o L R L
- aparaty RTG z | 0
7 | torem wizyjnym | i
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8 - pozostate it - 0 o 2 2782 I
Aparaty USG, N 1 2 6 2617 i
w tym: 1 |
10 - kardiologiczne 1 0 2 1629 |
11 - pozostate 0 2 4 988 |
12 Gammakamera 0 !
13 | Mammograf 0
14 Tomograf 0
komputerowy
15 | Rezonans Magnetyczny 0
Urzadzenie 0
16 | magnetycznego
rezonansu jadrowego
17 | Litotrypter 0 i
18 | Laseroterapia ! 1 3 11 ___1_6-0?2‘|
Analizator | -__ 0 |
19 | biochemiczny
wieloparametrowy
20 | Akcelerator liniowy 0 |
21 | Respirator, w tym: ll 0 0 0 0
22 - dla dorostych 0
23 - dla dzleci T 0
24 Aparat do znieczulenia 0 |
ogdlnego | -
25 | Stoty operacyjne | 0 i
! — | |
26 | Inkubatory I : '
= S—SERT) P C |
Urzadzenie i 0 i
27 angiograficzne, zestaw
do badan
naczyniowych
Aparatura 0 0 0 0
28 | endoskopowa,
w tym: e
29 - gastroskop 0
30 - kolonoskop 0
31 - bronchoskop 0
32 - laparoskop . - 0 o |
33 “pozostate [ 0 t

| _ |
Tabela nr 7- Zaplecze diagnostyczne (01.01.2020r. - 23.11.2021 r.).

Na podstawie ww. tabeli stwierdzi¢ mozna, iz najwieksza liczba sprzetu | aparatury medycznej

bedaca w posiadaniu Centrum miesci sie w okresie uzytkowania powyzej 12 lat.

10. Normy zatrudnienia pielegniarek.

[Dowaod: akta kontroli str. 228]

Obowigzujace w Centrum minimalne normy zatrudnienia personelu pielegniarskiego okreslone
zostaty zarzgdzeniem wewnetrznym Dyrektora SP ZOZ ,Repty” GCR im. Jerzego Zietka
w Tarnowskich Goérach Nr DN — 0150 (11) 2020 z dnia 06.02.2020 r. w sprawie minimalnych norm
zatrudnienia pielegniarek w SP ZOZ ,Repty” Gdrnoslgskim Centrum Rehabilitacji im. Jerzego
Zietka w Tarnowskich Goérach. Z informacji przekazanych kontrolujgcym wynika, ze ustalone
minimalne normy zatrudnienia na dzien rozpoczecia kontroli nie byty spetniane w nastepujgcych

komérkach organizacyjnych:
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- | Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej (brakujace 1,5 etatu)

- || Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej (brakujgcy 1 etat)

- [ Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej (brakujgce 4,5 etatu)

- lIl Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej (brakujgcych 7 etatow)
- | Oddziat Rehabilitacji Narzgdu Ruchu (brakujgcych 5 etatow).

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

ZATRUDNIENIE WG OBSOWI&ZU<,OCA LICZBA T
STANU NA DZIEN RMA
KOMORKI 23.11.2021 PRZELICZEI\’H'U NA BR‘:#:;%‘;JCH PERSONELU (w osobach)
(w etatach) LICZBE tOZEK
ODDZIALY O PROFILU ZACHOWAWCZYM
1.1 Oddziat B |
Rehabilitacji 20,5 22 1,5 2
Kardiologicznej | -
2. [l Oddziat
Rehabilitacji 18,5 19 0,5 1
Kardiologicznej - | N
3. | Oddziat
Rehabilitacji 34 34 0 0
__ Neurologicznej | | I—— | S
4.1l Oddziat i
Rehabilitacji 35,5 39 | 4,5 5
__ Neurologicznej |
S. Hl Oddziat
Rehabilitacji 27 34 7 7
Neurologicznej ) .
6. 1 Oddziat
Rehabilitacji Narzadu 25 30 5 5
Ruchw L - I
7. Osrodek |
Rehabilitacji [ 6 5,5 0 0
Leczniczej | L

Tabela nr 8 - Normy zatrudnienia pielegniarek.
[Dowadd: akta kontroli str. 229— 232]

11. Braki kadrowe.

Na dzien rozpoczecia kontroli w Centrum wystepowaty braki kadrowe w grupie zawodowej lekarzy
(9,5 brakujacych etatow), pielegniarek (18,5 brakujgcych etatow) oraz farmaceutow (5 brakujgcych
etatow).

Braki kadrowe dotyczg personelu w Oddziatach rehabilitacyjnych, Osrodku Rehabilitacii
Leczniczej, Poradni Kardiologicznej, Poradni Rehabilitacyjnej oraz w Aptece szpitalne;j.

Dyrekcja Centrum podejmuje dziatania majace na celu pozyskanie brakujgcego personelu —
publikowane sg ogtoszenia o pracg na stronach internetowych, na portalach spotecznosciowych
oraz w izbach lekarskich i pielegniarskich.

Szczegdtowe informacje w zakresie brakow kadrowych i podejmowanych dziatan Dyrekcji Centrum
w kierunku pozyskania kadry medycznej do zatrudnienia, obrazuje ponizsza tabela.
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I
GRUPA
ZAWODOWA b
l PERSONELU LICZBA LICZBA KOMORKA PODEIMOWANE
Lp. | W KTORE) ’ | BRAKUJACEGO | BRAKUJACEGO | ORGANIZACYINA, W PRZYCZYNA BYLY DZIALANIA OPIS | EFEKT )
WYSTEPUIA PERSONELU PERSONELU KTOREJ WYSTEPUJE BRAKU W KIERUNKU PODJETYCH DZIAtAN
BRAKI (w osobach) {w etatach) BRAK POZYSKANIA
KADROWE RECR
1 2 3 4 5 | 6 7 8
Migracja personelu
1.1 Oddziat do innych szpitali,
Rehabilitacji osiagniecie wieku
Kardiologiczne]j emerytalnego Podjeto takie dziatania
2. 11 Oddzial przez personel jak: zamieszczanie
Rehabilitacji pielegniarski oraz ogtoszen o prace na
Kardiologicznej trudnosci w stronach
3.10ddziat pozyskaniu internetowych, na
Rehabilitacji nowego personelu portalach
Neurologicznej ze wzgledu na brak spotecznosciowych
) e 4. 11 Oddzial pielegniarek na oraz w izbach
. Pielegniarkd 20 e Rehabilitacji rynku pracy. TAK pielegniarskich. Mimo
Neurologicznej Przyczyna braku podjetych dziatanh na
5. 111 Oddziat personeltt rynku pracy wystepuje
Rehabilitacji pielegniarskiego deficyt personelu
Neurologicznej jest réwniez pielegniarskiego, co
6.1 0ddziat decyzja wojewody powoduje problem z
Rehabilitacji Narzgdu | o oddelegowaniu pozyskaniem
Ruchu personelu do pracy pielegniarek.
7. Osrodek w szpitalu
Rehabilitacji tymczasowym w
Leczniczej Pyrzowicach.
1. | Oddziat
Rehabhilitacji
Kardiologicznej Podjeto takie dziatania
2.1 Oddziat A . jak: zamieszczanie
I Migracja personelu )
Rehabilitacji ; - ogloszen o prace na
A . do innych szpitali,
Neurologicznej e — stronach
3. Il Oddzial internetowych, na
Rehabilitacj emefiaineey portalach
, . przez personel .
Neurologicznej lekarski oraz spotecznosciowych
2 | Lekarze 10 9,5 4. |1l Oddziat trudnodel w TAK oraz wizbach
Rehabilitacji ) lekarskich, Mimo
Neurologicznej pozyskaniu podjetych dziatar na
5.1 0ddziat VSRR RRIsaneIl rynku pracy wystepuje
e ze wzgledu na brak .
Rehabilitacji Narzadu deficyt personelu
Ruchu (Eks2yanutiikl lekarskiego, co
6. Poradnia pracy. powoduje problem z
Kardiologiczna pozyskaniem lekarzy.
7. Poradnia
—fiRehabilitacyjna i g [ —
1T 1 Podjeto takie dziatania
jak: zamieszczanie
ogloszen o prace na
stronach
Normy internetowych, na
3 | Farmaceuci 5 5 Apteka Szpitalna zatrudnienia TAK portalach
wynikajgce z spotecznosciowych.
ustawy o zawodzie Mimo podjetych
farmaceuty. Brak dziatan na rynku pracy
farmaceutéw na wystepuje deficyt
rynku pracy. o farmaceutdw. N

Tabela nr 9 — Braki kadrowe.

[Dowod: akta kontroli str. 233]
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[ KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE

12. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Monitorowanie poziomu zadowolenia pacjentow korzystajgcych z opieki medycznej w Centrum
odbywa sie zgodnie ze standardami akredytacyjnymi. Ocena opinii pacjentétw — Badanie
Satysfakcji Pacjentow prowadzona jest w Oddziatach Szpitala. Badanie stuzy uzyskaniu wiedzy
na temat oczekiwan, preferencji i doswiadczen hospitalizowanych pacjentoéw. Do powyzszego celu
stuzy formularz ankiety satysfakcji pacjenta, ktory pacjent otrzymuje od personelu Centrum.
Za pomocg ankiety pacjent ocenia takie elementy jak: przyjecie do Centrum, warunki pobytu,
zywienie, opieke lekarskg, opieke pielegniarskg, gimnastyke rehabilitacyjng i zabiegi
fizykoterapeutyczne oraz efekty rehabilitacji. Wypetniong ankiete pacjent wrzuca do oznakowanych
skrzynek znajdujacych sie w Oddziatach i w Osrodku dziennym. Zbiera i analizuje otrzymane dane
Koordynator ds. jakosci. Analiza (raport) badania satysfakcji pacjenta dokonywana jest w systemie
kwartalnym. Otrzymane dane przedstawiane sg Dyrekcji Centrum, Lekarzowi Kierujgcemu
Oddziatem oraz zespotowi ds. jakosci. Raz w roku, w ramach przeglgdu zarzadzania, Koordynator
ds. Jakosci przedstawia Dyrekcji Centrum przygotowang analize z badania satysfakcji pacjenta.
Whnioski z oceny mogg stanowi¢ podstawe do podjecia dziatan korygujgcych i zapobiegawczych.
Dyrekcja Centrum wykorzystuje zebrane dane z badania satysfakcji pacjenta do ustawicznego
podnoszenia jakosci ustug swiadczonych w Centrum.

Kontrolujgcym przedstawiono raporty z badania satysfakcji pacjentéw Centrum za [ i Il potrocze
2020 roku oraz raport za |l kwartat 2021 r. We wszystkich dokumentach najnizszej ocenianym
elementem byta sprawno$¢ pacjenta przed i po rehabilitacji (sprawnos$é po rehabilitacji $rednio
na okoto 6,9 — 7 punktow na 10 mozliwych). Wszystkie pozostate elementy oceniane sg przez
pacjentéw na powyzej 8 punktow na 10 mozliwych.

[Dowod: akta kontroli str. 234 - 276]

13. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajgcych
z przepiséw prawa.

W okresie objetym kontrolg Centrum prowadzito dziatania zmierzajgce do spetienia wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
medyczng, wynikajacg z przepiséw p/poz, ktdrych taczne koszty wyniosty ponad 306 tys. zt.
Ponadto Centrum planuje ponies¢ koszty dziatan majgcych na celu zardéwno spetnienie wymagan
w ww. zakresie wynikajgcych z przepiséw p/poz, jak tez z przepisdow rozporzgdzenia.
Przeprowadzone i planowane inwestycje w ww. obrazuje ponizsza tabela.

OBJETYM KONTROLA o [ KOSZTY PLANOWANE = &} 5" OEW
WYNIKAJ(;\CYZ ;VYN’KAJACY WYNIKAJAgY
PRZEPISOW Z PRZEPISOW
¢ ROZPORZADZ 4
pP/POZ KoszT ENIA ABZ | prpoz SZACUNKOWY
Lp | zakres | postosowa | zakres B | koszt
NIA DOSTOSOWANIA
PLANOWANA | PLANOWANA
DATA
REALIZACJI DATA DATA
. REALIZACJI | REALIZACJI
|
Dostawa | ‘
montaz
pierwszej
1. centrali i 30.11.2021 r. | 306 097,80 |
czujek - | |
__letapilietap| | _ . l




KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE
| OBJETYM KONTROLA

| KOSZTY PLANOWANE

LP

| ZAKRES

WYNIKAJACY Z
PRZEPISOW
P/POZ

DATA
REALIZACJI

| KOSZT
| DOSTOSOWA
| NIA

Wymiana 20
skrzynek
p.poz

30.11.2021 .

ZAKRES

WYNIKAJACY
V4

ROZPORZADZ
ENIA

WYNIKAJACY
Z PRZEPISOW
P/POZ

PLANOWANA
DATA
REALIZACJ!

PLANOWANA
DATA
REALIZACJI

SZACUNKOWY
KOSZT
DOSTOSOWANIA

a) pawilon B (wymiana
wyktadzin podiogowych,
wymiana stolarki drzwiowe,
aclaptacja pomieszczeh na
pokoj przygotowawczo
pielegniarski, wyburzenie
Scianek dziatowych w salach
chorych)

2021 r.

460 000,00 z{

b) pawilon C (wymiana
wyktadzin podfogowych,
wymiana stolarki drzwiowey,
adaptacja pomieszczen na
pokaoj przygotowawczo
pielegniarski)

2021 r.

624 000,00 zt

¢) pawilon MN, PR (wymiana
wykfadzin podfogowych,
wymiana stolarki drzwiowej,
remont sanitariatow ,
wykonanie nowej instalacji pod
umywalki oraz zlewozmywaki w
pokojach przygotowawczo
pielegniarskich)

d) pawilon J (wykonanie
izolatki przy Izbie Przyjec)

2021 r.

704 500,00 21

2021 r.

83 100,00 zt

e) Odziaty GCR ,Repty" - zakup
myjni — dezynfektor lub
urzgdzenia do dekontaminacji
16 szt.

2021 r.

f) Oddziaty GCR ,Repty” -
zakup wozkdw przeznaczonych
do transportu bielizny z
zamknietg przestrzenig
tadunkowsg — 7 szt.

2021 r.

440 000,00 z{

65 400,00 zt

a)Wymiana hydrantow
wewnetiznych paw. K,P-R,M-N
oraz modernizacja o$wietlenia
ewakuacyjnego w obiekcie
GCR ,Repty” - etap Il

2021 r.

300 000,00 zt

b)Wyposazenie ewakuacyjnych
klatek schodowych w
urzgdzenia siuzgce do
usuwania dymu w paw. A,
G,H,J,M,N,R oraz obudowa i
zamkniecie drzwi
ewakuacyjnych klatek
schodowych na styku pawilonu
AGMJRNH

2021 .

2 550 000,00 zt
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' KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE |

OBJETYM KONTROLA _i._K_O.S_EXELA_NQVL"‘_‘_NE_ L ¥ RPN e | (N R e N SR T
WYNIKAJACY Z | WYNIKAJACY wmmnmgv '
PRZEPISOW | Z PRZEPISOW
- ROZPORZADZ .
p/iPOZ KOSZT TR A PIPOZ l SZACUNKOWY
LP | ZAKRES DOSTOSOWA | ZAKRES | KoszT

NIA | pOSTOSOWANIA
! PLANOWANA | PLANOWANA

DATA DATA DATA

REALIZACJI

REALIZACJI REALIZACJI

sygnalizacji pozaru wraz z
nagto$nieniem (dzwiekowy
system ostrzegania) w
pawilonie D,F,G,H,J,K,L-O,M-
N,P-R

2021 r.

c)Wykonanie instalacji ' |
' 2 100 000,00 zt
|
[

Tabela nr 10 — koszty inwestycji zwigzanych z dostosowaniem do wymogdw rozporzgdzenia i przepiséw p/poz.
[Dowdd: akta kontroli str. 277 - 278]
14. System kontroli/oceny zakazen.

W trakcie kontroli ustalono, iz w Centrum funkcjonuje Zespét kontroli zakazen szpitalnych
oraz Komitet kontroli zakazen szpitalnych, powotane Zarzadzaniem wewnetrznym Dyrektora
Centrum nr DN — 0150 (62) 2019 z dnia 10.12.2019 r.

Zgodnie z zapisami ww. Zarzadzenia do zadan:

1) Zespotu nalezy: opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych; prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz przedstawianie wynikow i wnioskow
z tej kontroli Dyrektorowi Centrum i Komitetowi zakazen szpitalnych; szkolenie personelu
w zakresie kontroli zakazen szpitalnych; konsultowanie oséb podejrzanych o zakazenie lub
chorobe zakazna.

2) Komitetu nalezy: opracowywanie planow i kierunkow systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych, ocena wynikéw kontroli wewnetrznej przedstawionych przez zespdt
kontroli zakazen szpitalnych, opracowywanie i aktualizacja standardéw farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych.

Zespot odbywa cykliczne posiedzenia raz na kwartat, Komitet — raz w roku.

Jak wynika z przekazanych informacji, w Centrum prowadzone sg zaroéwno szkolenia wewnetrzne,
jak i zewnetrzne dla personelu w obszarze zakazen (zgodnie z zatwierdzonym planem szkolen).

W okresie objetym kontrolg liczba zakazen szpitalnych ksztattowata sie w Centrum nastepujgco:
- 2020 rok — 756 zakazen (w tym najwiecej — 216 — w Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej)
- 2021 rok — 504 zakazenia (w tym najwiecej — 122 — w || Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej).

[Dowdd: akta kontroli str. 279 - 286 ]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci (przyczyny, skutki):
1. Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku okreslenia w umowach o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych  szczegdtowych  okolicznosci  uzasadniajgcych  rozwigzanie  umowy

za wypowiedzeniem, co stanowi naruszenie art. 27 ust. 4 pkt 8 z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej;
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2. Nieprawidtowo$¢é polegajgca na braku ustalenia szacunkowego wynagrodzenia
przyjmujacego zamoéwienie, z ktérym zawarto umowe Nr 11/2021 z dnia 17.06.2021 r.,
co stanowi naruszenie art. 26a ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej;

3. Nieprawidlowos¢ polegajgca na przeprowadzeniu postepowania konkursowego
na stanowisko pielegniarki oddziatowe] | Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej niezgodnie
z zapisami z art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

4. Nieprawidtowosé polegajaca na braku przeprowadzenia konkursu na stanowisko Zastgpcy
Dyrektora ds. Lecznictwa, co stanowi naruszenie art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

5. Nieprawidlowos$é polegajaca na przeprowadzeniu postepowan konkursowych niezgodnie
z zapisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedgcym przedsiebiorcg w zakresie dot. §15 ust 3 ww. rozporzgdzenia tj. pisemnego
powiadomienia kandydatow o wynikach konkursu.

Przyczyny nigprawidtowosci:
Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie:
— konstruowania zapisoéw umdw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych,
- oszacowania warto$ci zamowienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w przypadku
jednej z poddanych analizie umdw,
— przeprowadzania postepowan konkursowych.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci.

D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne.
W zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:

1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej
a) Rotor do pasywnej i aktywnej terapii konczyn goérnych i dolnych THERA-Trainer tigo 552
o wartosci 29 106,00 zt;
- dowdd przyjecia OTO — 00031/2021 z dnia 30.06.2021 r., numer inwentarzowy: 008448,
nr zewnetrzny 0802-1099;
- zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym Centrum na 2021 r., pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spoteczng Centrum uchwata nr 37/2020 z dnia 23.12.2020 r.;
- zakup sprzetu zostat pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg
nr 14/2021 z dnia 11.08.2021 r.;
- z uwagi na warto$é sprzetu, zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana,
- sprzet zostat zakupiony w ze $rodkéw pochodzgcych z darowizny pienigznej (25.000 zt)
i srodkow wrasnych Centrum (4 106 zt);
- zakup potwierdzony fakturg VAT 000082/2021 z dnia 25.06.2021 r. na kwote 29 106,00 zt,
termin ptatnoéci do dnia: 09.07.2021r., zaptacono w terminie (09.07.2021 r.).
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W toku kontroli ustalono, iz uchwata Rady Spotecznej opiniujgca nabycie podjeta zostata juz

po dokonaniu zakupu sprzetu.
[Dowdd: akta kontroli str. 287 - 298]

2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia
wskazanego ponizej sprzetu medycznego:

Kriokomora — nr ewidencyjny: T/1/802/03110, rok zakupu: 2006, warto$¢ poczatkowa:
1085 023,00 zt, umorzenie: 100%.

— orzeczenie techniczne z dnia 13.08,2020 r. — w obecnym stanie technicznym sprzet nie nadaje
sie do eksploatacji. Dalsza naprawa komory nie jest mozliwa ze wzgledu na niedostepnos¢ czesci
zamiennych na rynku;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 28/2020 z dnia 31.08.2020 r.,
— uzyskano zgode podmiotu tworzacego na likwidacje sprzetu (zgoda Zarzgdu Wojewoddztwa
Slgskiego z dnia 16.09.2020 r.),

— protokot kasacyjny nr 81 z dnia 30.09.2020 r,,

— dowod LT0-00043/2020 z dnia 30.09.2020 r.,

— karta przekazania odpadu do utylizacji (data faktycznego przekazania-30.09.2020 r.).

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

[Dowdd: akta kontroli str. 299 - 317]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

Kontrolg objeto umowe najmu pomieszczen uzytkowych Nr DN — 060 (29) 2021 z dnia
15.02.2021 r.
Przedmiotem umowy jest najem pomieszczen uzytkowych Centrum zlokalizowanych na | pietrze
pawilonu ,D" o fgcznej powierzchni uzytkowej 585,22 m? z przeznaczeniem na prowadzenie
dziatalnosci polegajacej na udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Oddziatu Leczenia
Zaburzen Nerwicowych Samodzieinego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji w Katowicach im. Sierzanta Grzegorza Zatogi. Najemca
zobowigzat sie w umowie do niewykonywania dziatalnoéci leczniczej w zakresie konkurencyjnym
w stosunku do ustug $wiadczonych przez Wynajmujacego (Centrum). Jednoczesnie strony
zawarty umowe najmu wyposazenia i sprzetu Nr DN — 060 (30) 2021 z dnia 15.02.2021 r.
Umowa najmu pomieszczen uzytkowych zostata zawarta na czas okreslony - od dnia 15.02.2021 r.
do dnia 31.12.2021 r. Z uwagi na okres, na jaki zostata zawarta umowa, zgoda podmiotu
tworzgcego nie byta wymagana.
Rada Spoteczna Centrum pozytywnie zaopiniowata wniosek w sprawie wynajmu ww. pomieszczen
(uchwata nr 2/2021 z dnia 29.01.2021 r.).
Kontrolowana umowa zawiera wszystkie zapisy wymagane zgodnie z § 3 ,Zasad gospodarowania
aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie” przyjetych uchwatg nr 1966/161/V1/2020 Zarzagdu
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 26.08.2020 r.
Objete kontrolg faktury za miesigc kwiecien i wrzesien 2021 r. zostaty wystawione zgodnie z treécig
umowy.

[Dowdd: akta kontroli str. 318 - 362]
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B: Stwierdzona nieprawidtowos¢ (przyczyny, skutki):

Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w sprawie nabycia Rotora
do pasywnej i aktywnej terapii konczyn gdérnych i dolnych THERA-Trainer tigo 552 przed
rozpoczeciem procedury zakupu ww. sprzetu medycznego, czym naruszono zapisy art. 48 ust. 2
pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

Przyczyna nieprawidtowosci.
Brak nalezytego nadzoru nad pracownikami odpowiedzialnymi za realizacje procedur zwigzanych
z nabywaniem sprzetu i aparatury medycznej.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna z nieprawidtowoscia.

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktorym
odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorcg ponosi
kierownik.

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

A. Ustalenia faktyczne,

Ostatnia kontrola w ,Repty” Gornoélgskim Centrum Rehabilitacji im. Gen Jerzego Zigtka
w Tarnowskich Gorach przeprowadzona zostata przez pracownikow Wydziatu Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w dniach 28.10.2019 r.
~29.10.2019 .

Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnos$¢ i jakos¢ udzielanych
$wiadczen zdrowolnych, prawidtowo$¢ gospodarowania mieniem oraz gospodarke finansowg
w okresie od 2017 r. do 2019 r.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidfowo$ciami zalecam podjgc dziatania
zmierzajgce do:

1) Dokonywania we wiasciwym terminie zgfoszeri aktualizujgcych do Krajowego Rejestru
Sgdowego, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym;

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

3) Wprowadzenia do Regulaminu Organizacyjnego cennika opfat za udostgpnianie
dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

4) Whpisania w tres¢ Regulaminu Organizacyjnego Centrum zadan tozsamych ze wskazanymi
w Statucie,

5) Zamieszczenia na stronie internetowej i na stronie BIP Centrum informacji nt. wysokosci
opfaty za przechowywanie zwlok przez okres diuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji
uprawnionych do pochowania zwfok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmarlych oraz od podmiotéw na zlecenie ktorych przechowuje
sie zwlok w zwigzku z toczgcym sie postepowaniem karnym, zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

6) Umieszczenia na stronie BIP Centrum  informacji nt. oséb sprawujgcych funkcje
w organach Centrum, majatku, ktérym dysponuje Centrum — w zakresie aktualnych
danych, a takze dokumentacji przebiegu i efektdw kontroli oraz wystgpien, stanowisk,
wnioskéw | opinii podmiotéw je przeprowadzajgcych, zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia
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6 wrzednia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j.
7) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddzialowej w | Oddziale
Rehabilitacji Narzgdu Ruchu, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziafalnosci leczniczej;
8) Przeprowadzenia konkursu na stanowisko zastepcy dyrektora ds. lecznictwa, zgodnie
z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.
Dyrektor Centrum, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych pismem z dnia 13.03.2020 r.
Sprawdzono realizacje zalecenn pokontrolnych ‘i stwierdzono, ze czes$é wskazanych powyzej
zalecen nie zostata wykonana.

B: Stwierdzone nieprawidiowos$ci (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku realizacji zalecenia dot. wprowadzenia
do Regulaminu Organizacyjnego cennika optat za udostepnianie dokumentacji medycznej,
zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej;

2. Nieprawidlowos¢ polegajaca na braku wykonania zalecenia pokontrolnego w czesci
dotyczacej przeprowadzenia konkursu na stanowisko zastepcy dyrektora ds. lecznictwa,
zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatainoéci leczniczej.

Przyczyny nieprawidiowosci:
Zaniedbania w zakresie sprawowanego nadzoru nad poszczegdlnymi komérkami organizacyjnymi
(pracownikami) Centrum odpowiedzialnymi za realizacje ww. czynnosci.

Skutki nieprawidtowo$éci:

Brak realizacji czesci zalecen pokontrolnych, do wykonania ktorych Dyrektor Centrum
zobowigzany zostat przez Zarzad Wojewddztwa Slaskiego w wystgpieniu pokontrolnym z dnia
14 Jutego 2020 .

C: Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Centrum na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z ktdrym odpowiedzialno$é za zarzgdzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.

VI. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Pismem z dnia 18 maja 2022 r., znak: NZ-NK.1711.16.2021 (NZ-NK.KW-00241/22), Projekt
wystgpienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi "REPTY" Gérnoélgskiego Centrum
Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zigtka w Tarnowskich Gérach. Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru”
wynika, ze pismo zostato doreczone do Centrum w dniu 23 maja 2022 r.

Pismem z dnia 26 maja 2022 r, znak: DN-DO-0611-53(2)/22, Dyrektor Centrum zgtosit
zastrzezenia do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego, ktorych ocena wraz z uzasadnieniem
zostata dokonana odrgbnym pismem skierowanym do Dyrektora Centrum. Pismem z dnia
8 wrzesnia 2022 r. (znak sprawy: NZ-NK.1711.16.2021; NZ-NK.KW-00409/22) ww. zastrzezenia
oddalono w catosci.
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2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowo$ciami zalecam podjaé dziatania

zmierzajgce do:

1. Wprowadzenia do Regulaminu Organizacyjnego cennika optat za udostepnienie dokumentacii
medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej;

2. Usuniecia niezgodnosci pomigdzy poszczegdlnymi czesciami Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala w zakresie informacii nt. rodzaju prowadzonej dziatalnosci leczniczej;

3. Usuniecia niezgodnosci pomigdzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Centrum (w tym
takze w ramach poszczegélnych jego czesci) i Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnogé
Leczniczg w zakresie nazewnictwa Jednej z komérek organizacyjnych dziatalnosci medyczne;j;

4. Umieszczania w zawieranych umowach na realizacje $wiadczen zdrowotnych postanowien
dotyczgcych  szczegdtowych  okolicznosci uzasadniajgcych  rozwigzanie  umowy
za wypowiedzeniem, zgodnie z art. 27 ust. 4 pkt 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej;

5. Kazdorazowego ustalania szacunkowego wynagrodzenia przyjmujgcego zamdwienie
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych;

6. Kazdorazowego przeprowadzania postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki
oddziatowej zgodnie z zapisami z art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalnosci lecznicze;j;

7. Przeprowadzenia konkursu na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, zgodnie
z zapisami art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

8. Kazdorazowego przeprowadzania postepowan konkursowych zgodnie z zapisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektdre stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym
przedsigbiorca w zakresie dot. §15 ust 3 ww. rozporzadzenia w zakresie pisemnego
powiadomienia kandydatéw o wynikach konkursu;

9. Kazdorazowego pozyskiwania opinii Rady Spofecznej dotyczacej planowanego zakupu
lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego przed rozpoczeciem procedury
nabycia;

10. Petnej realizacji zaleceri pokontrolnych wydanych przez podmiot tworzacy w wyniku
przeprowadzonej kontroli.

3. Pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwaoch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Centrum.

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 podmiotow leczniczych (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usunigcia stwierdzonych nieprawidiowos$ci nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:

Eegartammtu Ifau'z:om Podmiotéw
€CZniczych | Ochrony Zdrowia
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