Katowice, 21.06.2023 .
NZ-NK.1711.7.2022

Urzad Marszatkowski

Wojewo6dztwa Slaskiego

Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

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

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziafalnosci leczniczej
(t.j.: Dz. U. z 2022 r. poz. 633 z pézn. zm.),

2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (1. j.: Dz. U. 2015, poz. 1331),

3) planu kontroli na 2022 rok, zatacznik nr 2, poz. 6 zatwierdzonego uchwaty Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego nr 73/305/VI/2022 z dnia 19.01.2022 .,

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

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

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Szpitala
sprawowali:

— Dyrektor Pan tukasz Pach od 01.04.2019r. do 31.08.2020r.,

— p. 0. Dyrektora Pani Sylwia Nieradzik od 01.09.2020 r. do 27.12.2020 r.,

— Dyrektor Pani Sylwia Nieradzik od 28.12.2020 r. do nadal.
Dyrektor w okresie objetym kontrola wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy:
— Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pani Katarzyny Wencel od 20.10.2016 do 19.10.2022 r.,
— p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pani Katarzyny Wencel od 19.10.2022 r. do nadal,
— Glownej Ksiegowej — Pani Ewy Godun od 01.05.2019 r. do 30.09.2022 r., Pani Moniki Kani
od 01.10.2022 r. do nadal
oraz kierownikéw komérek organizacyjnych.
Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
kontrole przeprowadzono w dniach 5-19.10.2022 r. w zakresie wybranych zagadnien z zakresu
spraw organizacyjno-finansowych w latach 2020-2022.

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



Osoby przeprowadzajace kontrole:

Tomasz Jarzab - Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 504/NZ/2022 z dnia 03.10.2022 r. wydanego
zupowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 05.10.2022 .

Arkadiusz Warzycha — Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Slaskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego nr 505/NZ/2022 z dnia 03.10.2022 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewoddztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli
z dnia 05.10.2022 r.

Magdalena Majchrzak-Osiecka - Kierownik referatu Departamentu Nadzoru Podmiotow
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa —Slgskiego,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 516/NZ/2022 z dnia 07.10.2022 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, os$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wylaczenie z kontroli z dnia 05.10.2022 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 03.10.2022 r.
Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycja 7/2022.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-10]
ll. Realizacja zadan statutowych.

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

1. Informacje ogéine

Szpital Choréb Pluc w Orzeszu zwany dalej ,Szpitalem” jest podmiotem leczniczym prowadzonym
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego
peini Wojewédztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalno$cig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewodztwa
Slaskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000012158 oraz posiada osobowo$¢
prawna i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem
KRS 0000064521. Siedzibg Szpitala jest miasto Orzesze.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz. U. z 2022 r.
poz. 633 z pézn. zm.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z p6zZn. zm.),

3) statutu Szpitala nadanego uchwatg Nr V/12/24/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego
z dnia 21.09.2015 r. z uwzglednieniem zmian wprowadzonych uchwata nr V/34/32/2017
Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 13.02.2017 r. (t. j.. Dz. Urz. Wojewodztwa
Slagskiego z dnia 05.10.2017 r. poz. 5305),

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczng uchwatg nr 7/2022 z dnia 29.06.2022 r., a nastepnie wprowadzone
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zarzgdzeniem nr 08/06/2022 Dyrektora Szpitala z dnia 30.06.2020 r.,

5) Procedury postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych struktury
organizacyjnej zakladow leczniczych samodzielnych publicznych zakfadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie —przyjete;
uchwata nr 2/303/VI1/2022 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 05.01.2022 .,

6) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewédztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzgdu Wojewodztwa
Slaskiego nr 2734/299/V1/21 z dnia 22.12.2021 r.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktaddw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie,
ktorych tekst jednolity zostat przyjety uchwatg nr 686/3266/VI1/2022 Zarzgdu
Wojewddztwa Slaskiego z dnia 20 kwietnia 2022 .,

7} innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzieh 05.10.2022 r. wynosito:
— 80 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 50 pracownikéw w ramach uméw cywilnoprawnych.
[Dowdd: akta kontroli str. 11-15]

2. Prawidiowos¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sagdowym

Ostatnie zgloszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 01.09.2020 r. dotyczyto zmiany
na stanowisku Dyrektora Szpitala dokonanej uchwatg nr 1879/161/VI/2020 Zarzagdu Wojewodztwa
Slaskiego z dnia 26.08.2020 r. Powyzsze zgtoszenie nastgpito zgodnie z terminem wynikajgcym
zart. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 roku o Krajowym Rejestrze Sgdowym (t.j.: Dz. U.
22022 r., poz. 1683 z pdzn. zm.).
Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sgdowego zostaty zgtoszone wszystkie wymagane prawem
informacje o Szpitalu.

[Dowod: akta kontroli str. 16-30]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg i ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin”) sporzgdzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalno$ci leczniczej. Ostatnie zmiany do Regulaminu
oraz ogloszenie tekstu jednolitego zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng
Szpitala uchwatg nr 7/2022 z dnia 29.06.2022 r., a nastepnie wprowadzone zarzgdzeniem
nr 08/06/2022 Dyrektora Szpitala z dnia 30.06.2022 r.

W toku kontroli sprawdzono zgodno$é zapisow Regulaminu z przepisami ww. ustawy i ustalono,
ze Regulamin zawiera wszystkie niezbedne elementy wskazane w tresci art. 24 ust. 1 ww. ustawy.
Sprawdzono zgodno$é zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowoinych z Rejestrem Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza (dalej: Rejestr) wedtug stanu na dzier 05.10.2022 r.

W toku kontroli stwierdzono brak uwidocznienia w § 14 Regulaminu w zakresie ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych oraz w Zatgczniku nr 1 (stanowigcym schemat organizacyjny Szpitala),
Poradni Medycyny Paliatywnej, ktéra zgodnie z wpisem do Rejestru rozpoczeta dziatalnos¢
z dniem 01.10.2019 r.

Kontrola strony Biuletynu Informaciji Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje
wymagane przez art. 24 ust. 2 ww. ustawy. Jednakze Regulamin Organizacyjny Szpitala
umieszczony w zaktadce pn. Dokumenty podstawowe nie stanowi jego aktualnej wersiji,
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co do ktérej Rada Spoteczna Szpitala wyrazita pozytywng opinie w uchwale nr 7/2022 z dnia
29.06.2022 r. Pomimo wyzej wymienionego uchybienia wszystkie informacje wskazane w art. 24
ust. 2 ww. ustawy zostaty poprawnie podane do wiadomosci pacjentéw poprzez ich wywieszenie
w widocznych miejscach udzielania $wiadczen. Jednoczesnie stwierdzono, ze opublikowano
wszystkie informacje zgodnie z zapisami art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. o dostepie
do informacji publicznej (t.j.: Dz. U. z 2022 r. poz. 902 z pdzn. zm.) na stronie BIP Szpitala.

Dowdd: akta kontroli str. 31-111 ]

B. Stwierdzona nieprawidiowos$¢ i uchybienie:

1) Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku ujednolicenia nazewnictwa komérek organizacyjnych
dziatainosci medycznej widniejgcych w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala z ujawnionymi
w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé Leczniczg co stanowi naruszenie art. 24 ust.
1 pkt 3 w zwigzku z art. 100 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno§ci leczniczej stanowigcych, ze dane zawarte we wniosku o wpis do Rejestru
Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza, w tym nazwa zaktadu, jego jednostek
i komorek organizacyjnych sg kompletne i zgodne z prawda tj. stanem faktycznym, ktérego
odzwierciedlenie stanowi¢ powinna dokumentacja organizacyjna Szpitala,

2) Uchybienie polegajace na umieszczeniu na stronie BIP Szpitala nieaktualnego tekstu
Regulaminu Organizacyjnego, w zwigzku z czym zachodzi mozliwo$s¢é wprowadzenia
odwiedzajgcych ww. strone w btad, co do tresci ww. dokumentu.

Przyczyna nieprawidtowosci i uchybienia:

Brak odpowiedniego nadzoru Dyrektora nad pracownikami odpowiedzialnymi za aktualizacje
Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i zgodno$¢ jego zapiséw z Rejestrem oraz zamieszczanie
aktualnych informacji na stronie internetowej oraz BIP Szpitala.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci i uchybienia.

D. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Szpitala — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktdrym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedgacym
przedsiebiorcg ponosi kierownik.

lll. Dostepnosc i jako$¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

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

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

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

1) Oddziatlu Chorob Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki,

2) Poradni Rehabilitacyjne;j.



1) Oddziat Choréb Pluc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy cze$é¢ VII systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4270. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 01.10.1998r.
i dysponuje 56 t6zkami (w tym 1 intensywnej opieki medycznej) i 2 miejscami pobytu dziennego.
W Oddziale wykonywana jest diagnostyka, leczenie i rehabilitacja pacjentéw ze schorzeniami ptuc,
w tym gruzlicy i nowotworow. W Oddziale realizowany jest kontrakt z NFZ w ramach PSZ
(podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczenh opieki zdrowotnej) oraz chemioterapii,
a takze program leczenia niedrobnokomorkowego raka ptuca.
Liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 763w2020r,

- 1051w2021r,

— 714 w okresie 10 miesiecy 2022 r.

2) Poradnia Rehabilitacyjna

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 029 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VII systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujacy specjalno$é komoérki organizacyjnej, stanowigcy czes$¢ VI
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 1300. Poradnia zostata wpisana do Rejestru
z dniem 03.08.2017 r.

Poradnia od momentu utworzenia nie realizuje $wiadczen medycznych z zakresu rehabilitacji
ze wzgledu na brak uzyskania kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia w konkursie ofert,
pomimo posiadanych przez Szpital wymaganych zasobéw kadrowych i sprzetowych. Zgodnie
z informacjg przekazang przez Szpital wskazana komérka organizacyjna nie zostata zlikwidowana
w zwigzku z planami uruchomienia jej dziatalnosci w zakresie komercyjnym.

[Dowéd: akta kontroli str. 112-116]

2. Udzielanie zamoéwien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujacych byly zapisy uméw:

1) 80/2021 z dnia 30.04.2021 r. na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w zakresie badan
mammograficznych,

2) 31/2022 z dnia 01.03.2022 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych koordynatora Pracowni
Diagnostyki Laboratoryjnej.

Ad. 1) 80/2021 z dnia 30.04.2021 r.

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci leczniczej oraz ustawy z dnia
27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 30.04.2021 r. do dnia
30.04.2024 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy o dziafalnos$ci
leczniczej. Umowa okresla szacunkowg warto$¢ brutto zamowienia.

Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigeych egzemplarzach | podpisana
przez strony.

Do dnia kontroli nie wptyneta zadna faktura zwiazana z realizacjg umowy (nie zostato wykonane
Swiadczenie okreslone w umowie).



Ad. 2) 31/2022 z dnia 01.03.2022 r.

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, ti. od dnia 01.03.2022 r.
do dnia 28.02.2023 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Umowa okresla szacunkowg warto$é brutto zamoéwienia.

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

Kontrolg objeto fakture nr 1/06/2022 z dnia 01.06.2022 r. Faktura zostata prawidtowo wystawiona
w oparciu o przedtozone zestawienie godzinowe potwierdzone przez Zastepce Dyrektora
ds. Lecznictwa Szpitala w terminie wynikajgcym z umowy.

[Dowdd: akta kontroli str. 117-146]
3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

W ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug Kontrolujgcy zweryfikowali paszporty techniczne
urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ponizej wskazanych
komérkach organizacyjnych Szpitala:
1) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem:
Koncentrat Tlenu Invacare Perfecto, nr fabryczny 12GSZ570958, rok produkcji 2012.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 12.09.2022 r. — zgodnie z wpisem przeglad dokonany
6 miesiecy po terminie wskazanym na marzec 2022 r. w trakcie poprzedniego przegladu,
ktéry miat miejsce w dniu 11.09.2021 r. Ustalono, ze ww. przekroczony termin przegladu
technicznego w skutek pomyiki pisarskiej zawiera btad. Zalecana czestotliwosé przegladdw
tego typu aparatury to 12 miesiecy. Wobec powyzszego przeglad dokonano w terminie.
Kolejny przeglad powinien by¢ wykonany we wrze$niu 2023 r. Zgodnie z wpisem ,aparat
sprawny”;
2) Oddziat Chorob Ptuc i GruzZlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki:
Pompa strzykawkowa infuzyjna MODEL 52, nr fabryczny 0108403/10, rok produkciji 2010.
Przeglad okresowy odbyt sie w dniu 10.03.2022 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany w marcu 2023 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny”;
3) Oddziat Medycyny Paliatywnej:
Kardiomonitor UMEC 10, nr fabryczny KN-11095722/2021, rok produkcji 2021. Przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 29.09.2022 r. — dokonany w terminie. Nastepny przeglad
powinien by¢ wykonany we wrzesniu 2023 r. Zgodnie z wpisem ,urzadzenie sprawne”.

[Dowdd: akta kontroli str. 147-157]

4. Rejestr skarg i wnioskéw — liczba i zasadno$é skarg w poszczegdinych latach, procedura
rozpatrywania skarg skladanych przez pacjentow.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskéw wptywajacych do Dyrekcji Szpitala. Skargi rozpatrywane sa w oparciu o ,Procedure
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow w Szpitalu Choréb Pluc w Orzeszu’, bedaca
zatacznikiem nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala. Zgodnie z ww. Procedurg skargi
i wnioski mogg by¢ wnoszone w formie pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu.
Dokument ten okresla réwniez sposéb prowadzenia rejestru skarg, wnioskéw i opinii oraz tryb
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ich rozpatrywania. Rejestr prowadzi Sekretariat Dyrektora w sposdb umozliwiajgcy kontrole
przebiegu i termindéw zatatwiania skarg. Rejestr zawiera informacje dotyczgce daty wptywu
skargi/wniosku oraz daty i sposobu zatatwienia sprawy.

W roku 2020 i 2022 do dnia kontroli w przedmiotowym rejestrze nie odnotowano zadnej skargi.

W roku 2021 zarejestrowano cztery skargi, ktére uznano za bezzasadne. W trakcie kontroli
stwierdzono, ze prowadzony Rejestr skarg i wnioskdéw w odniesieniu do roku 2021 zawiera btedy
w numeracji przyjmowanych skarg. Jednocze$nie wskazano na brak rejestracji w ww. Rejestrze
skargi z dnia 27.12.2021 r. dot. $wiadczen zdrowotnych udzielanych w Hospicjum Domowym
Szpitala. Skarga zostata uznana za bezzasadna.

Wszystkie wskazane skargi zostaty rozpatrzone w terminie.

Zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziafalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow
jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala.

[Dowod: akta kontroli str. 158-171]
5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Zgodnie z wymaganiami normy Systemu Zarzadzania Jakoscig 1SO 9001:2015 obowigzujgce;j
od 01.06.2018 roku w Szpitalu wprowadzono monitoring zadowolenia pacjenta majacy na celu
poznanie opinii os6b korzystajgcych ze $wiadczen zdrowotnych o jakosci ustug medycznych
w Szpitalu.

Udziat pacjentdéw w badaniach ankietowych jest dobrowolny, a ankiety anonimowe. Zgodnie
z zatozeniami badania majg byé prowadzone i analizowane pod koniec kazdego roku
kalendarzowego.

Z analizy ankiety przeprowadzonej za 2021 rok wynika, Ze najlepiej oceniony zostaty sposéb
otrzymywania informacji w trakcie wypisu ze Szpitala o dalszym leczeniu, trybie 2zycia oraz diecie,
a najnizej poczucie intymnosci i godnosci osobistej w trakcie badan lekarskich — dwie osoby
na 14 ocenity dziatania personelu lekarskiego na 2 punkty, pozostate na 5 punktow (skala
5 punktowa).

W dniu kontroli Kontrolujacy zostali poinformowani, Zze analiza ankiet za 2022 r. jest w trakcie

przygotowywania.

[Dowdd: akta kontroli str. 172-184]

B. Stwierdzone uchybienie:
Uchybienie polegajace na niepeinej realizacji § 5 Procedury przyjmowania i rozpatrywania skarg
i wnioskéw w Szpitalu chorob ptuc w Orzeszu, bedacej zatgcznikiem nr 4 do Regulamin
Organizacyjnego Szpitala, w zakresie ewidencji skarg i wnioskéw wptywajgcych do Szpitala
w Rejestrze skarg i wnioskow.

Przyczyna uchybienia:
Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie prowadzenia ewidencji skarg i wnioskow
wptywajgcych do Szpitala w Rejestrze skarg i wnioskéw przez pracownikow Szpitala.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonego uchybienia.

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala - na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorca ponosi kierownik.



IV. Prawidtowos$¢ gospodarowania mieniem.

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

1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.

a) Respirator RESNED astral 150 z wyposazeniem i akcesoriami do badan (4 sztuki) o fgcznej
wartosci 122 580,00 zt

zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2021 (korekta), pozytywnie
zaopiniowany przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 5/2021 z dnia 23 kwietnia 2021
roku;

zakup sfinansowany ze S$rodkéw wiasnych w kwocie 6 280,00 zt i dotacji w ramach
Marszatkowskiego Budzetu Obywatelskiego Wojewddztwa Slgskiego (Edycja 1)
na podstawie umowy 800/NZ/2021 z dnia 24 marca 2021 roku na kwote 116 300,00 zt;
zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana;

zakup potwierdzony fakturg VAT nr A/10/09/2021 z dnia 14.09.2021 r. na faczng kwote
122 580,00 zt, termin ptatnosci 20.10.2021 r., zaptacono w terminie, tj. 13.10.2021 r;
protokét zdawczo — odbiorczy ww. sprzetu z dnia 13.09.2021 r;

dowody przyjecia ww. 4 sztuk respiratorow:

e OTO0-00017/2021 z dnia 14.09.2021 r., numer inwentarzowy 01/802/311,

e (OT0-00018/2021 z dnia 14.09.2021 r., numer inwentarzowy 01/802/312,

o OT0-00019/2021 z dnia 14.09.2021 r., numer inwentarzowy 01/802/313,

e (OT0-00020/2021 z dnia 14.09.2021 r., numer inwentarzowy 01/802/314.

b) Kardiomonitor MX450 IP dwie sztuki o tacznej wartosci 64 260,00 zt — czasowe udostepnienie
a nastepnie darowizna

przyjecie sprzetu potwierdzono protokotem wydania sporzadzonym w dniu 12.10.2020 roku
pomiedzy Szpitalem Chordb Ptuc w Orzeszu a Sktadnica Agenciji Rezerw Materiatowych
w Szpietowie;

nabycie na podstawie umowy czasowego udostepnienia medycznych rezerw
strategicznych (bez obowigzku zwrotu) nr BRMwm-269/2020 z dnia 23.11.2020 roku
zawartej miedzy Szpitalem Choréb Ptuc w Orzeszu a Agencjg Rezerw Materiatowych;
przyjecie darowizny po zakonczonym okresie udostepnienia ww. aparatéw pozytywnie
zaopiniowane przez Rade Spoteczng Szpitala uchwata nr 04/2022 z dnia 10.05.2022 r;
zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana ze wzgledu na warto$¢
jednostkowa wskazanej aparatury;

dowody przyjecia ww. 2 sztuk kardiomonitorow:

e OT 0-00005/2022 z dnia 10.05.2022 r., numer inwentarzowy 01/802/343,

e OT 0-00006/2022 z dnia 10.05.2022 r., numer inwentarzowy 01/802/344.

c) Aparat RTG z ramieniem C

zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na rok 2020;

zakup pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczna Szpitala uchwatg nr 53/2019 z dnia
30.12.2019r;

zakup sfinansowany ze $rodkéw wlasnych w kwocie 12 920,00 zt oraz z dotacji
Wojewo6dztwa Slgskiego w kwocie 202 000,00 zt w ramach umowy 3734/NZ/2020 roku;
zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana;



— zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 1763/20/FV/HS z 10.12.2020 roku na kwote
214 920,00 =z, termin ptatnosci 09.01.2021 r., zaptacono 29.12.2020 r.;

—  protokét zdawczo — odbiorczy z dnia 23.11.2020 roku w trakcie uruchamiania aparatu
stwierdzono jego uszkodzenie — konieczno$é przeprowadzenia naprawy przez dostawce.
W zwigzku z powyzszym przeprowadzono ponowny odbior — protokét nr 002/R/20 zdawczo
- odbiorczy przekazania wyrobu do eksploataciji z dnia 10.12.2020 roku;

—~  dowdd przyjecia OT0-00027/2020 z dnia 10.12.2020 r., numer inwentarzowy 01/802/3277.

Nabycie aparatury i sprzetu medycznego w ww. =zakresie nie budzi zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 185-246]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia Aparatu
USG ULTRA INTEGRA - nr inwentarzowy 01/802/020, rok produkcji 2006, wartoS¢ poczatkowa
40 300,00 zt, umorzenie 100 %;

— dowdd LT z dnia 09.07.2020 r;

— orzeczenie techniczne z dnia 24.06.2020 r. — aparat nie nadaje sie do eksploataciji
ze wzgledu na stan techniczny, uszkodzone glowice i zasilacz (nieoptacalna naprawa, brak
czesci zamiennych);

— pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala dot. likwidacji przedmiotowego aparatu
wyrazona uchwatg nr 10/2020 z dnia 08.07.2020 r.;

-z uwagi na warto$¢ poczatkowa oraz okres uzytkowania dtuzszy niz 10 lat zgoda podmiotu
tworzgcego na zbycie aparatu nie byta wymagana;

—  protokét likwidacyjny nr 4/2020 z dnia 09.07.2020 roku postawienia sktadnika majgtkowego
w stan likwidacji z uwagi na dlugotrwaty okres eksploatacji oraz uszkodzenia
uniemozliwiajgcego naprawe;

— sprzet nie zostatl przekazany do fizycznej likwidacji — planowanie przekazanie w roku
2023 r.

W latach 2021 i 2022 do dnia kontroli Szpital nie przeprowadzit procedury likwidacji sprzetu
i aparatury medyczne;j.

Zbycie aparatury i sprzetu medycznego w zakresie objetym kontrolg budzi zastrzezenia w zwigzku
z brakiem przekazania ww. sprzetu do fizycznej likwidaciji w ciagu roku od daty wydania opinii Rady
Spotecznej Szpitala w przedmiocie sprawy.

[Dowdd: akta kontroli str. 247-251]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowos$¢ zawarcia umowy:
1. Uzyczenia nr 215/2020 z dnia 30.12.2020 r.
2. Dzierzawy nr 77/2022 z dnia 02.06.2022 r.

Ad 1. Przedmiotem umowy jest uzyczenie parkingu przy Szpitalu celem ustawienia mammobusu
z mozliwo$cig podtaczenia pradu 400 V.

Umowa zawarta zostata na czas okre$lony (wyznaczone dni roku 2021), tj. na dzief 20 stycznia,
18 lutego, 24 marca, 26 kwietnia, 21 maja 2021 roku.

Rada Spoteczna uchwatg nr 8/2018 z dnia 25.04.2018 r. pozytywnie zaopiniowata uzyczenie
gruntu o powierzchni ok 80 m? oraz odptatne udostepnienie przytacza energetycznego,
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jednoczes$nie zobowigzujgc Dyrekcje Szpitala do uzyskania zgody Zarzadu Wojewodztwa
Slgskiego na zawarcie umowy uzyczenia. Zarzad Wojewédztwa uchwatg nr 1160/259/V/2018
z dnia 22.05.2018 r. wyrazit zgode na umowy uzyczenia czesci nieruchomosci przy ul. Gliwickiej
20 na czas oznaczony 3 lat z przeznaczeniem na cykliczne ustawianie mammobusu
do wykonywania bezptatnych badan mammografii piersi kobiet w wieku 50+ na rzecz Geneva Trust
Polska Sp. z 0.0. , 0 czym Szpital zostat poinformowany pismem Wydziatu Geodezji, Kartografii
i Gospodarki Nieruchomos$ciami z dnia 28.05.2018 r.

Biorgc pod uwage zapisy umowy uzyczenia nalezy zauwazy¢, ze Szpital w przedmiocie umowy
nie wskazat powierzchni uzyczanej czesci nieruchomosci gruntowej oraz celu w jakim
przedmiotowy mammobus bedzie cyklicznie ustawiany, {j. darmowe badania kobiet po 50 roku
zycia, na ktérg otrzymat ww. zgode Zarzadu Wojewddziwa. Jednoczesnie przedmiotowa zgoda
Zarzagdu umozliwiata jednorazowe podpisanie umowy na okres oznaczony 3lat. Szpital
wykorzystat przedmiotowg zgode do zawarcia odrebnych 3 umoéw, tji. nr 99/2018 z dnia
18.10.2018 r., nr 156/2019 z dnia 14.11.2019 r. oraz niniejszg, w kolejnych latach wspétpracy
z ww. Spétka.

Analiza ww. umowy pod wzgledem zapisow okresSlonych w § 3 Zasad gospodarowania aktywami
trwalymi samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie okreslonych w uchwale nr2232/288/\V/2018 Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r. z poézn. zm. wykazata, ze poza niedoprecyzowaniem
przedmiotu umowy, zapisy umowy nie zawierajg postanowienn w zakresie ubezpieczenia
przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych oraz od odpowiedzialnosci cywilne;.

Objete kontrolg faktury za udostepnienie przytacza energetycznego w dniu 18 lutego, 24 marca,
21 maja, 26 kwietnia 2021 roku wystawione zostaly zgodnie z tre$cig umowy. Naleznosci
za udostepnienie przytacza energetycznego z tytutu faktur za dzien 18 lutego, 24 marca, 21 maja
2021 roku wptynety w terminach wynikajacych z tresci faktur, natomiast z tytutu faktury za dzien
26 kwietnia 2021 r. zaptata zostata uiszczona z trzynastodniowym opo6znieniem. Szpital wezwat
Uzytkownika stosowng notg do zaptaty odsetek za zwiloke w wysokosci 36 groszy. Odsetki zostaty
przez Uzytkownika uregulowane w dniu 16 lipca 2021 roku.

Ad 2. Przedmiotem umowy jest dzierzawa pomieszczenia socjalnego i magazynowego
Zlokalizowanych na parterze budynku administracyjno-mieszkalnego, oraz pomieszczenia
gospodarczego zlokalizowanego w piwnicy Pawilonu A Szpitala z przeznaczeniem na potrzeby
socjalne, magazynowe i gospodarcze w ramach realizacji umowy na ustugi utrzymania czystosci
w Szpitalu. Umowa zawarta zostata na okres 16 miesiecy liczony od dnia 09.06.2022 r.
Rada Spoteczna uchwatg nr 6/2022 z dnia 29.06.2022 r. pozytywnie zaopiniowata wydzierzawienie
przedmiotowych pomieszczen. Opinie Rady Spotecznej pozyskano 20 dni po podpisaniu
przedmiotowej Umowy.
Zgodnie z zapisami umowy, dzierzawca zobowigzany jest pfaci¢ wydzierzawiajagcemu czynsz
dzierzawny obejmujacy réwniez koszty eksploatacyjne na podstawie wystawionej
przez wydzierzawiajgcego faktury VAT do 20-go dnia kazdego miesigca na konto wskazane
w fakturze.
Umowa zawiera zapisy okreslone w Zasadach gospodarowania aktywami trwalymi samodzielnych
publicznych zaktaddow opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo
Sigskie okreslonych w uchwale nr 686/326/V1/2022 Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego z dnia
20.04.2022 .
Objete kontrolg faktury za lipiec, sierpien, wrzesien, pazdziernik 2022 r. wystawione zostaty
zgodnie z tre$cig umowy. Naleznosci za dzierzawe oraz energie elekiryczng wplynely w terminach
wynikajacych z tresci faktur.

[Dowdd: akta kontroli str. 252-288]

A. Stwierdzona nieprawidtowos¢ i uchybienia:
1. Nieprawidtowo$¢ polegajaca na zawarciu umowy dzierzawy nr 77/2022 z dnia 02.06.2022 .
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przed uzyskaniem opinii Rady Spotecznej Szpitala, czym naruszono art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzielno$ci leczniczej.

2. Uchybienie polegajace na braku fizycznej likwidacji aparatu USG w terminie roku od dnia
wydania opinii Rady Spotecznej Szpitala w przedmiocie sprawy, czym naruszono zapisy
§ 10 pkt 6 ww. Zasad gospodarowania aktywami trwafymi samodzielnych publicznych
zakiad6éw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slaskie
okreslonych w uchwale nr2232/288/V/2018 Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego z dnia
25.09.2018 r., poprzez nieprecyzyjne wskazanie w umowie uzyczenia nr 215/2020 z dnia
30.12.2020 r. przedmiotu uzyczenia.

3. Uchybienie polegajgce na niewlasciwym zastosowaniu zgody Zarzadu Wojewddztwa
Slaskiego udzielonej uchwatg nr 1160/259/V/2018 z dnia 22.05.2018 r. na zawarcie umowy
uzyczenia czesci nieruchomosci o powierzchni ok. 80 m? w celu cyklicznego ustawiania
mammobusu z przeznaczeniem do badan kobiet po 50 roku zycia niezgodnie z zapisami ww.
Zasad gospodarowania aktywami trwafymi, na ktéry opisana zgoda zostata wydana.

4. Uchybienie polegajace na niedoprecyzowaniu przedmiotu umowy oraz braku zapisu dot.
postanowien w zakresie ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych
oraz od odpowiedzialnosci cywilnej, czym naruszono § 3 ust. 1i 5 ww. Zasad gospodarowania.

5. Uchybienie polegajgce na niewtasciwym zastosowaniu zgody Zarzadu Wojewodztwa
Slgskiego udzielonej uchwatg nr 1160/259/\//2018 z dnia 22.05.2018 r. na zawarcie umowy
uzyczenia czesci nieruchomosci na okres oznaczony 3 lat poprzez wykorzystanie
przedmiotowej zgody do zawarcia 3 odrebnych umow na okres 1 roku kazda, w celu
cyklicznego ustawiania mammobusa.

Przyczyna nieprawidtowosci i uchybien:

— niedochowanie procedur dot. wspotpracy z Radg Spoteczng Szpitala w zakresie uzyskania
opinii Rady przed zawarciem umowy dzierzawy nr 77/2022 z dnia 02.06.2022 r.,

— niedochowanie nalezytej starannosci przez osoby sporzadzajace umowe z Geneva Trust
Polska Sp. z 0.0 na uzyczenie czesci nieruchomosci o powierzchni ok. 80 m? w celu
cyklicznego ustawiania mammobusu z przeznaczeniem do badan kobiet po 50 roku zycia,

- brak nalezytego nadzoru nad terminowa realizacjg procedury likwidacji aparatu USG ULTRA
INTEGRA — nr inwentarzowy 01/802/020, w zakresie dokonania fizycznej likwidacji ww. $rodka
trwatego.

B. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci i uchybien.

C. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy o dziafalno$ci leczniczej, zgodnie z ktérym
odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorcg ponosi
kierownik.

V. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.
A. Ustalenia faktyczne.
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 15.04.2011 roku
o dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrola, tj. lata 2020-2022 w Szpitalu
Chorob Ptuc w Orzeszu nie zostaly przeprowadzone zadne postepowania konkursowe, natomiast
trzy postepowania sg w toku - na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:
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1) Stanowisko przetozonej pielegniarek (termin skiadania ofert: od 10.08.2022 r.
do 24.08.2022 r.) - zgodnie z informacjg otrzymang od kontrolowanego w wyniku pierwszego
postgpowania konkursowego na ww. stanowisko do konkursu nie zgtosito sie co najmniej
dwoch kandydatéw, wobec powyzszego zgodnie z art. 49 ust. 3 ww. ustawy kierownik
podmiotu leczniczego ogtasza nowy konkurs w okresie 30 dni od dnia zakonczenia
postepowania w poprzednim konkursie.

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Medycyny Paliatywne] (termin skfadania ofert
przez kandydatéw: 06.10.2022 r.). Zgodnie z informacja otrzymang od kontrolowanego
wystano do ORPIP pismo dotyczace wyznaczenia terminu posiedzenia komisji konkursowej.

3) Stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa - zgodnie z informacja uzyskang
od kontrolowanego rozpoczeto procedure (zwrécono sie do poszczegdlnych podmiotdw,
instytucji, organizacji o wytypowanie przedstawicieli do sktadu komisji konkursowej) w celu
wszczecia postepowania konkursowego.

Podczas czynnosci kontrolnych kontrolujgcy stwierdzili nieprawidtowosci popetnione w toku
postepowan konkursowych na stanowisko przetozonej pielegniarek oraz pielegniarki oddziatowe;j
Oddziatu Medycyny Paliatywnej polegajgca na:

- wpisaniu w regulaminach przeprowadzania konkursu na ww. stanowiska zapisow niezgodnych
z § 3 ust. 2 ramowego regulaminu przeprowadzania konkursu, stanowigcego zatgcznik
do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 06.02.2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg
(Dz. U. 22021 r., poz. 430),

- wpisaniu w regulaminach przeprowadzania konkursu na ww. stanowiska (§ 5) btednej podstawy
prawnej odnoszacej sie do ww. rozporzadzenia (niepoprawne wskazanie publikatora),

- wpisaniu w Zarzgdzeniu Dyrektora Szpitala Choréb Pluc w Orzeszu z dnia 18.07.2022 r.
w sprawie powotania komisji konkursowej do przeprowadzenia konkursu na ww. stanowiska
btednych podstaw prawnych (niepoprawne wskazanie publikatora) odnoszacych sie do ww.
rozporzgdzenia, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Dodatkowo, w celu zachowania przejrzystosci postepowan konkursowych zasadnym wydaje
si¢ wydawanie Zarzadzen Dyrektora Szpitala Choréb Pluc w Orzeszu dot. powotania
poszczegodlnych komisji konkursowych osobno do kazdego z postepowan (w przypadku ww.
postepowan wydano jedno Zarzadzenie powotujgce dwie komisje konkursowe o tym samym
sktadzie).

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

1) Oddziat Chordb Ptuc i Gruzlicy z Pododdziatem Gruzlicy, Pododdziatem Chemioterapii
i Szybkiej Diagnostyki: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
2) Oddziat Medycyny Paliatywnej: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowe;j.

Jak wskazano powyzej, Oddziatami zarzadzajg kierownicy Oddziatdbw. Rozwigzanie takie jest
zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwo$¢ kierowania oddziatem przez
lekarza nie bedgcego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy zgodnie zregulaminem
organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza
kierujacego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje osoba petnigca obowiazki przetozonej
pielegniarek, natomiast zespotem pielegniarskim na poszczegéinych oddziatach zarzadzajg
pielegniarki oddziatowe lub osoby petniace obowiazki pielegniarek oddziatowych.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zarébwno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala Choréb Ptuc
w Orzeszu, jak i zatgczniku nr 1 (Tabela stawek minimalnego wynagrodzenia zasadniczego
w poszczegolnych grupach zawodowych oraz minimalne wymagania kwalifikacyjne niezbedne
do wykonywania pracy na poszczegéinych stanowiskach dla pracownikow Szpitala Choréb Pluc
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w Orzeszu) oraz nr 2 (Stanowiska, na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny i wysokos¢ dodatku
funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania w Szpitalu Choréb Ptuc w Orzeszu.

[Dowdd: akta kontroli str. 289-312]

B: Stwierdzona nieprawidtowosc¢:

Nieprawidtowos$¢ polegajaca na prowadzeniu postepowan konkursowych niezgodnie z zapisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06.02.2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsigbiorcg,
w zakresie zapisow §3 ust 2 ramowego regulaminu przeprowadzania konkursu stanowiacego
zatgcznik do ww. rozporzadzenia.

Przyczyna nieprawidtowosci:
Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie przeprowadzania postepowan konkursowych
na niektére stanowiska kierownicze.

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca ponosi kierownik.

VI. 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 pracownikow Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w dniach 11-12.04.2019 r.
Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreSlonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie; dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych; prawidtowosci
gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2018-2019.

Wydano zalecenia pokontrolne dotyczace:

1) Przyjecia wiasciwego trybu wprowadzania zmian w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala
w zakresie wysokoSci opfat, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziafalno$ci leczniczej;

2) Usuniecia niezgodno$ci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotéw Wykonujgcych Dzialalno$¢ Leczniczg w zakresie komorek organizacyjnych
dziatalno$ci medyczneyj;

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

4) Wskazywania w treSci zawieranych umoéw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych fgcznej kwoty
wartoSci zobowigzania;

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

6) Przestrzegania procedur i unormowarn zawartych w ,Zasadach gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zakfadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest Wojewddztwo Slgskie”, przyjetych uchwatg Nr 2232/288/V/2018 Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r. z péZn. zm., w zakresie zawierania uméw najmu,
dzierzawy i uzyczenia mienia Szpitala.

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen

13



pokontrolnych. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2020-2022 i stwierdzono,
ze zalecenia pokontrolne nie zostaty wykonane:

— w cato$ci w zakresie punktu 2,

— w catosci w zakresie punktu 6.

B. Stwierdzona nieprawidtowos$¢:

Nieprawidtowo$¢ polegajaca na naruszeniu normy § 26 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych,
poprzez brak petnej realizacji zalecen pokontrolnych i skutecznego usuniecia nieprawidtowosci
wskazanych w wystapieniu pokontrolnym z poprzedniej kontroli przeprowadzonej przez podmiot
tworzacy Szpitala.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Brak nalezytego nadzoru nad pracownikami odpowiedzialnymi za wykonywanie zalecen
pokontrolnych w zakresie:

— monitoringu zgodno$ci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotdow Wykonujacych Dziatalno§¢ Leczniczg dot. komérek organizacyjnych dziatalnosci
medycznej,

— zawierania umoéw najmu, dzierzawy i uzyczenia mienia Szpitala.

C. Ocena czgstkowa: negatywna.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnoéé za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca ponosi kierownik.

[Dowdd: akta kontroli str. 313-321]

VIL. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje

Projekt wystgpienia pokontrolnego wraz z pismem przewodnim z dnia 11 kwietnia 2023 r., znak
NZ-NK1711.7.2022 (NZ-NK.KW-00076/23), zostat przekazany Dyrektor Szpitala Chorob Ptuc
w Orzeszu.

Ze ,zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo zostato doreczone do Szpitala w dniu
13.04.2023 r.

Dyrektor Szpitala nie zgtosita zadnych zastrzezen do treéci Projektu wystgpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia pokontrolne
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami i uchybieniami zalecam podjeé¢ dziatania
polegajgca na:
1. Usunieciu niezgodno$ci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
i Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza w zakresie nazewnictwa
komérek organizacyjnych dziatalno$ci medyczne;.
2. Aktualizacji tresci umieszczanych na stronie BIP Szpitala.
3. Prowadzeniu w sposéb kompletny ewidencji skarg i wnioskéw wptywajacych do Szpitala
w Rejestrze skarg i wnioskéw, zgodnie z przyjetymi procedurami.
4. Pozyskiwaniu opinii Rady Spotecznej Szpitala przed zawarciem uméw najmu, dzierzawy
oraz uzyczenia.
5. Dokonywaniu fizycznej likwidacji sprzetu i aparatury medycznej podlegajacej kasacji
wterminie do roku od dnia wydania pozytywnej opinii Rady Spotecznej Szpitala
w przedmiotowej sprawie.
6. Wskazywaniu w umowach najmu, dzierzawy i uzyczenia przedmiotu umowy zgodnego
z trescig zgody wyrazonej przez Zarzad Wojewédztwa Slaskiego.
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7.

10.

Umieszczaniu w umowach najmu, dzierzawy i uzyczenia zapisu dot. postanowien
w zakresie ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzen losowych
oraz od odpowiedzialno$ci cywilnej.

Wykorzystywaniu akceptaciji Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego zgodnie
z jej przeznaczeniem w zakresie ustalonym w uchwale Zarzadu, w szczegdlnosci
w odniesieniu do sporzadzanych uméw najmu, dzierzawy i uzyczenia.

Przeprowadzaniu postepowarn konkursowych zgodnie z zapisami rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 06.02.2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg.
Bezwzgledniej realizacji zalecen pokontrolnych wydanych po przeprowadzonej kontroli
przez podmiot tworzacy.

Wystapienie pokontrolne sporzgdzono w dwadch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuije sie do Szpitala Chordb Ptuc w Orzeszu.

Wystagpienie pokontrolne zawiera 15 ponumerowanych stron.

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 r. poz. 1331)
od wystapienia pokontrolnego nie przystugujg srodki odwotawcze.

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

Podmiot uprawniony do kontroli:
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