Katowice, 24.04.2024r,
NZ-NK.1711.3.2023
Urzad Marszatkowski
Wojewdédztwa Slaskiego
Departament Nadzoru
Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujacej)

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 4
Aleja Legionéw 10, 41-902 Bytom
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej
(t.j.: Dz. U. 22023 r. poz. 991 z p6zn. zm.),

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

3) planu kontroli na 2023 rok, zatgcznik nr 2, poz. 3 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego nr 199/398/VI1/2023 z dnia 02.02.2023 r.,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktdérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Slaskie okreslonego uchwalg Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
nr 1057/229/V1/2021 z dnia 28.04.2021 .

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu, Aleja Legionow 10,
41-902 Bytom.

Kierownik jednostki kontrolowanej:
0Od 01.12.2020 r. funkcje dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu petni
Pan Wojciech Michalik.
Dyrektor na dzien przeprowadzenia kontroli wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy:
- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, Pana Janusza Milejskiego (zatrudnienie w okresie
01.12.2014 r. — 27.08.2021 r.), a nastepnie Pana Janusza Ku$mierza — zatrudnienie
od 28.08.2021 r.);
— Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno — Administracyjnych, Pana Janusza Moszyniskiego
(zatrudnienie w okresie 03.01.2019 r — 31.08.2021 r.), a nastepnie Pana Marcina Briksa
(aneks do umowy od dnia 06.05.2021 . petnienie obowigzkéw Zastepcy Dyrektora na czas
nieobecnosci Pana Janusza Moszyniskiego, kolejny aneks do umowy z objeciem
stanowiska Zastepcy Dyrektora z dniem 01.09.2021 r. Rozwigzanie umowy w dniu
28.02.2021 r.).
Od dnia 01.03.2023 r. Szpital nie zatrudnia pracownika na stanowisku Zastepcy Dyrektora
ds. Techniczno — Administracyjnych.
—  Gtoéwnej Ksiegowej — Pani Renaty Swietek (zatrudnienie od 08.01.2018 r.).

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach 12.04.2023 r. — 13.04.2023 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2021-2023.



Jednostka prowadzaca kontrolg: Departament Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu MarszatkowskiegoWojewddztwa Slaskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajace kontrole:

Barbara Biatas — Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego
Nr 166/NZ/2023 z dnia 4 kwietnia 2023 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa
Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytaczenie z kontroli z dnia
11 kwietnia 2023 r.

Aleksandra Cwiklinska — Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 165/NZ/2023 z dnia 4 kwietnia 2023 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajacych wytgczenie z kontroli
z dnia 11 kwietnia 2023 r.

Magdalena Majchrzak — Osiecka — Gtéwny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 167/NZ/2023 z dnia 4 kwietnia 2023 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie
z kontroli z dnia 11 kwietnia 2023 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 4 kwietnia 2023 .

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycja 13.
[Dowdd: akta kontroli str. 1-15]

Il. Dziatalno$¢ 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.

Informacje ogélne.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu zwany dalej ,Szpitalem” jest samodzielnym
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzgcego petni Wojewoddztwo
Slaskie. Nadzor nad dziatalnoécig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewodztwa Slaskiego. Szpital
wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é¢ leczniczg prowadzonego przez
Wojewode Slgskiego pod numerem 000000013083 oraz posiada osobowo$é prawng i jest wpisany
do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem KRS 0000054127. Siedzibg
Szpitala jest miasto Bytom.
Szpital dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2023 r.
poz. 991) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy;
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z pdzn. zm.);
3) Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg Nr V/42/13/2017 Sejmiku Wojewéddztwa Slaskiego
zdnia 18 wrzesnia 2017 r, w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego Uchwaty
Nr V/12/7/2015 Sejmiku Wojewddztwa Slagskiego z dnia 21 wrzesnia 2016 r. i ogloszonego
w Dzienniku urzedowym Wojewodztwa Slgskiego w dniu 5 pazdziernika 2017 r. pod
pozycja 5295 (Dz. Urz. Z dnia 5 pazdziernika 2017 r., poz. 5295),
4) Regulaminu Organizacyjnego, ktdrego ostatnie zmiany, pozytywnie zaopiniowane przez



Rade Spofeczng Uchwatg Nr 40/2022 z dnia 20 grudnia 2022 r., wprowadzone zostaty

w zycie Zarz?dzeniem Nr 124/2022 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitalal Specjalistycznego

z dnia 22 grudnia 2022 r.,

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewodztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewddztwa Slagskiego
nr 2734/299/\V1/2021 z dnia 22 grudnia 2021 r.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie, okresionych
w Uchwale Zarzadu Wojewédztwa Slgskiego nr 686/326/V1/2022 z 20 kwietnia 2022 r.
z pézn. zm.,

6) innych powszechnie obowigzujacych przepisow prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dziert 12.04.2023 r. roku wynosito:
— 887 pracownikéw w ramach umowy o prace,
— 29 pracownikéw w ramach umowy zlecenia,
— 121 pracownikéw w ramach kontraktu.

[Dowdd: akta kontroli str. 16-18]

1. Prawidlowos$é wpisow w Krajowym Rejestrze Sadowym.

W okresie objetym kontrolg dwukrotnie dokonywano zmian w zapisach Krajowego Rejestru
Sadowego (dalej: KRS). Ostatnie zgtoszenie do KRS z dnia 29.03.2023 r. dotyczy zmiany sktadu
Rady Spotecznej na podstawie Uchwaly nr 483/408/V1/2023 Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego
z dnia 10.03.2023 r. Weryfikacja dokumentacji wykazata, ze Szpital nie dopetnit ustawowego
obowigzku wynikajgcego z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sgdowym z dnia
20 sierpnia 1997 r. (t. j.: Dz. U. z 2023 r. poz. 683 z p6zn. zm.), ktory wskazuje 7 — dniowy termin
na zgloszenie zmian do KRS. Z o$wiadczenia zlozonego przez Dyrektora Szpitala wynika,
Zze wniosek zostat ztozony w najszybszym mozliwym terminie, tj. w dniu 29.03.2023 r.,
po pozyskaniu wszystkich danych osobowych cztonkéw Rady Spofecznej niezbednych dla procesu
rejestraciji.

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

[Dowodd: akta kontroli str. 19-41]

2. Zgodno$¢ zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg i ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: Regulamin) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy art.
24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany do Regulaminu,
pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 40/2022 z dnia 20 grudnia 2022 r.,
zostaty wprowadzone w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 124/2022 z dnia 22 grudnia 2022 r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej. Stwierdzono,
?e Regulamin Organizacyjny zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane
w tresci art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

Kontrolujacy stwierdzili, ze cele oraz zadania podmiotu leczniczego wyszczegoélnione
w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala sg w petni tozsame z wpisanymi w Statut Szpitala.
Sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komorek
dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $swiadczen zdrowotnych z Ksiggg Rejestrowg
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w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej Rejestr) prowadzonym
przez Wojewode Slaskiego wedtug stanu na dzien 12.04.2023 r.

Zapisy Regulaminu Organizacyjnego dotyczace struktury organizacyjnej Szpitala nie sa zgodne
z Rejestrem. Stwierdzono rozbieznosci pomiedzy zapisami zawartymi Regulaminie i Rejestrze,
w zakresie przyjetych nazw nizej wymienionych w tabeli komérek organizacyjnych:

I' REJESTR PODMIOTOW REGULAMIN ORGANIZACYJNY
WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA |
L.p. | Nazwa jednostki/ komérﬁrﬁizac}jnej Nazwa jednostki/ komérki organizacyjnej
1 Izba Przyje¢ Ogolna Izba Przyje¢
2 Izba Przyje¢ Urazowo — Ortopedyczna Brak zapisu dotyczgcego lzby Przyje¢ Urazowo —
Ortopedyczne;j

Tabela nr. 1 Zgodno$¢ Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnosc Leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Sigskiego z Regulaminem Organizacyjnym

Ponadto w Regulaminie znajdujg sie zapisy dotyczace funkcjonowania Poradni Dermatologicznej
oraz Poradni Gastrologicznej. Jak wynika z Rejestru, dziatalno$¢ obu Poradni zostata zakonczona
w dniu 01.12.2022 r. W trakcie czynnosci kontrolnych uzyskano informacje, iz zmiana Regulaminu
jest w trakcie procedowania. Niezwlocznie po uzyskaniu informacji od Wojewody o dokonaniu
zmian w Rejestrze, Rada Spoteczna w dniu 25.04.2023 r. pozytywnie zaopiniowata zmiany w
Regulaminie Organizacyjnym (Uchwata nr 8/2023 z dnia 25.04.2023 r.). W dniu 26.04.2023 r.
zarzadzeniem Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4
w Bytomiu nr 44/2023 zostat wprowadzony nowy Regulamin Organizacyjny nie zawierajacy
zapisOw dotyczgcych ww. komorek.

Dodatkowo nalezy zaznaczy€, iz stosowanie w tre$ci Regulaminu organizacyjnego nazwy
.przedsiebiorstwa” (§ 14 Sposéb kierowania komérkami organizacyjnymi przedsiebiorstwa
podmiotu) zamiast ,zaktadu leczniczego” jest niezgodne z nazewnictwem wynikajgcym z Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j.

W trakcie kontroli stwierdzono iz Regulamin zawiera wszystkie zapisy wymagane przez
art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej a wskazane w Regulaminie wysoko$ci opfat
za udostepnianie dokumentacji medycznej zostaty ustalone zgodnie ze sposobem wskazanym
w art. 28 ust. 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.j.: Dz. U. z 2022 r., poz. 1876).

Podczas kontroli sprawdzono prawidtowo$¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczgcych struktury organizacyjnej zakiadéw leczniczych samodzielnych publicznych zakfadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slgskie, wprowadzong
Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a nastepnie
Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 2/303/V1/2022 z dnia 05.01.2022 r. W okresie
objetym kontrola dokonywano zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala zwigzanych
z utworzeniem Zespotu Leczenia Srodowiskowego oraz likwidacja Oddziatu Dermatologii, Poradni
Dermatologicznej oraz Poradni Gastrologicznej. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem
uzyskania opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywang zmiang, uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzacego a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru. Stwierdzono, ze ww. procedury zostaty zachowane.

Kontrolg objeto rowniez prawidtowos¢ procesu dokonywania zmian w strukturze organizacyjnej
Szpitala w zwigzku ze zmiang liczby tézek w oparciu o ww. regulacje. W okresie objetym kontrolg
dokonywano zmian w ww. zakresie. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
pozytywnej opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku z dokonywang zmiang, uzyskaniem
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akceptacji podmiotu tworzacego, a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode
Slgskiego. Stwierdzono, ze ww. procedury zostaty zachowane.

Szpital prowadzi strone internetowa pod adresem https://wszs4.pl/ oraz powigzang z nig strong
podmiotowg BIP pod adresem https://bip-slaskie.pl/szpital4bytom/. Kontrola tre$ci zawartych na
stronie internetowej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje wymagane przez art. 24 ust 2
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej. Ponadto, stwierdzono, ze Szpital spetnia
ustawowy wymdg prowadzenia strony podmiotowej BIP iumieszczania na niej wymaganych
prawem informacji, zgodnie z Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. o dostepie do informaciji publiczne;.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Brak ujednolicenia nazewnictwa komérek organizacyjnych dziatalnoSci medycznej
widniejgcych w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala z ujawnionymi w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg co stanowi naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 3 w zwigzku
z art. 100 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
stanowigcych, ze dane zawarte we wniosku o wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$é Leczniczg, w tym nazwa zaktadu, jego jednostek i komérek organizacyjnych
sg kompletne i zgodne z prawda tj. stanem faktycznym, ktdérego odzwierciedlenie stanowic
powinna dokumentacja organizacyjna Szpitala. Wskazane uchybienie nie stanowi istotnego
naruszenia przepiséw prawa, a jedynie rozbiezno$¢ dotyczacg stosowania ogélnego zapisu
tji. Izba Przyje¢ zawartego w Regulaminie w stosunku do wyszczegdlnienia Izby Przyjeé
Ogodlnej oraz Izby Przyje¢ Urazowo — Ortopedycznej wskazanych w Rejestrze;

2. Postugiwanie sie w tre$ci Regulaminu Organizacyjnego pojeciem ,przedsigbiorstwa” zamiast
,zaktadu leczniczego” co jest niezgodne z nazewnictwem wynikajgcym z Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowosci:

1. Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie braku ujednolicenia nazewnictwa komérek
organizacyjnych dziatalnosci medycznej widniejgcych w Regulaminie Organizacyjnym
Szpitala z ujawnionymi w Rejestrze;

2. Stosowanie zapisdw niezgodnych z nazewnictwem wynikajgcym z ww. Ustawy.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorcg ponosi kierownik.

[Dowdd: akta kontroli str. 42-158]

lll. Dostepnosc i jakosé udzielanych swiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatainosci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Szpital prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach umow zawartych z NFZ o $wiadczenie
ustug medycznych, w kompleksie budynkéw zlokalizowanych w Bytomiu przy Alei Legionéw 10.
Ponadto ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane w miejscu pobytu pacjenta
(Zespot Leczenia Srodowiskowego).

1. Funkcjonowanie wybranych komorek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynnosci szczeg6lng kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komérek medycznych:

1) Oddziat Kardiologii,



2) Oddziat Nefrologii,
3) Poradnia Okulistyczna,
4) Poradnia Urazowo-Ortopedyczna.

Ad. 1) Oddzial Kardiologii
Zlokalizowany w Bytomiu przy Alei Legionow 10 Oddziat, wpisany jest do Rejestru Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slaskiego —
kod 001 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng stanowigcy czes$¢ VIl systemu
resortowych kodoéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$é komérki
organizacyjnej, stanowigcy czesc¢ VIl systemu resortowych koddw identyfikacyjnych: 4100 Oddziat
kardiologiczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 18.02.1998 r. i dysponuje 22 tézkami.
Do zadan Oddziatu nalezy udzielanie $wiadczen szpitalnych z zakresu kompleksowej diagnostyki
i leczenia choréb uktadu sercowo — naczyniowego. W Oddziale Kardiologii realizowany jest
program KOS-Zawat. Jest to skoordynowany program opieki, z uwzglednieniem rehabilitacji
kardiologicznej, skierowany do pacjentéw po zawale mie$nia sercowego. Do Oddziatu kierowani
s3 pacjenci w trybie planowym z Izby Przyjeé oraz w trybie ostrego dyzuru z innych Oddziatow.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 979w2021r,

- 1029w 2022,

— 373 wokresie od 01.01.2023 . do 11.04.2023 r.
Na liste oczekujgcych, wediug stanu na dzieh kontroli, wpisano 80 przypadkéw pilnych oraz
193 przypadki stabilne.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania s$wiadczen nie budzi
zastrzezen.

Ad. 2) Oddziat Nefrologii
Zlokalizowany w Bytomiu przy Alei Legionéw 10 Oddziat, wpisany jest do Rejestru Podmiotow
Wykonujgcych  Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slagskiego —
kod 004 (kod resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng stanowigcy cze$é VIl systemu
resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjalno$¢ komérki
organizacyjnej, stanowigcy czesc VIl systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 4130 Oddziat
nefrologiczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem 18.02.1998 r. i dysponuje 18 t6zkami
w tym 2 {6zkami intensywnej opieki medyczne;.
Zakres wykonywanych zadan: diagnostyka i leczenie choréb nerek, uktadu moczowego,
kwalifikacja do leczenia nerkozastepczego diagnostyka i leczenie powiktan hemodializoterapii,
przeprowadzanie badan wymaganych do kwalifikacji do przeszczepu nerek, zaktadanie cewnikow.
Oddziat przyjmuje pacjentéw catodobowo we wszystkie dni tygodnia.
W okresie objetym kontrola liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 444w2021r,

- 535w2022r.,

— 103 w okresie od 01.01.2023 r. do 11.04.2023 .
Na liste oczekujagcych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 12 przypadkéw stabilnych.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

Ad. 3) Poradnia Okulistyczna

Poradnia zlokalizowana w Bytomiu przy Alei Legionéw 10, wpisana jest do Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno§é Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slaskiego —
kod 024 (kod resortowy identyfikujagcy komoérke organizacyjng stanowigcy cze$é VIl systemu
resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$é komorki
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organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych:
1600 Poradnia okulistyczna. Poradnia zostata wpisana do Rejistru Zz dniem 18.02.1998 r. Poradnia
prowadzi dziatania diagnostyczno — lecznicze w zakresie leczenia szerokiego wachlarza choréb
i zaburzen w obrebie oka: zapewnienia $wiadczer ambulatoryjnych, diagnostyki i leczenia jaskry,
diagnostyki neurookulistycznej, wskazan do leczenia szpitalnego, leczenie po hospitalizacji
i zabiegach.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 6810w2021r,

— 6954 w2022,

— 1533 w okresie od 01.01.2023 r. do 31.03.2023 r.
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 32 przypadki pilne oraz 1239
przypadkow stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sa 5 dni w tygodniu: poniedziatki, wtorki
i czwartki w godzinach od 7.00 do 14.00, w $rody w godzinach od 7.00 do 18.00 i w pigtki od 7.00
do 12.55. Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 13 kwietnia 2023 r. udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Poradni Okulistycznej odbywato sie zgodnie z ustalonym harmonogramem pracy.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

Ad. 4) Poradnia Urazowo-Ortopedyczna
Poradnia, zlokalizowana w Bytomiu przy Alei Legionéw 10, wpisana jest do Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 019 (kod
resortowy identyfikujgcy komorke organizacyjng stanowiagcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow
indentyfikacyjnych), kod resortowy charakteryzujacy specjaino$¢ komoérki organizacyjnej,
stanowigcy cze$é VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1580 Poradnia Urazowo-
Ortopedyczna wpisana zostata do Rejestru z dniem 18.02.1998 r. Zajmuje sie diagnostyka
i leczeniem pacjentéw z chorobami oraz urazami narzadow ruchu w ramach specjalistycznych
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w trybie planowym i nagtym oraz pacjentéw po leczeniu
szpitalnym.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 24707w2021r.,

- 10270 w 2022,

— 11371 w okresie od 01.01.2023 r. do 31.39.2023 r.
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 4 przypadki pilne i 461 stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sg 5 dni w tygodniu: poniedziatki, wtorki
i czwartki w godzinach od 7.00 do 14.00, w $rody w godzinach od 7.00 do 18.00 i w piatki od 7.00
do 12.55. Kontrolujacy stwierdzili, ze w dniu 13 kwietnia 2023 r. udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Poradni Urazowo-Ortopedycznej odbywato sie zgodnie z ustalonym harmonogramem pracy.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 159-166]

2. Udzielanie zamoéwien na Swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umow:

1) Nr 1/NP./SZ/4/2020 z dnia 14.10.2020 r. dotyczgca wykonywania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badan mammograficznych;

2) Nr 16/2021/DOP z dnia 21.07.2021 r. dotyczgca udzielenia $wiadczet zdrowotnych w zakresie
pilnych badan immunohistochemicznych materiatu pobieranego z oskrzeli i weztéw chfonnych
metodg EBUS-TBNA.

——



Ad. 1)
Umowa zostata zawarta na podstawie przepiséw Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$cj
leczniczej oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej ﬁnansowanycrl
ze Srodkéw publicznych. Z uwagi na warto$¢ umowy (tj. ponizej 30 000 euro), na podstawie
art. 26 ust 4a ww. ustawy, zawarcie umowy nastapilo w wyniku rozstrzygniecia zapytania
ofertowego. Przedmiotem umowy jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan
mammograficznych.
W ramach czynnosci kontrolnych ustalono, ze umowa zawiera wszystkie niezbedne zapisy
okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2021 r. do dnia
31.12.2023 r. oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamoéwienia. Zostata sporzgdzona w dwoéch
jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 061/DF/06/2021 z dnia 08.07.2021 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowg, ptatnosé
dokonana w terminie,
— 048/DF/05/2022 z dnia 13.06.2022 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnosé
dokonana w terminie.

Ad. 2)
Umowa zostata zawarta 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
ze $Srodkéw publicznych. Z uwagi na wartos§¢ umowy (ij. ponizej 30 000 euro), na podstawie
art. 26 ust 4a ww. ustawy, zawarcie umowy nastgpito w wyniku rozstrzygniecia zapytania
ofertowego. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie pilnych badan
immunohistochemicznych materiatu pobieranego z oskrzeli i weziéw chtonnych metodg EBUS-
TBNA.
W ramach czynnosci kontrolnych ustalono, ze umowa zawiera wszystkie niezbedne zapisy
okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, ti. od dnia 26.07.2021 r.
do 25.07.2024 r. oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamoéwienia. Zostata sporzgdzona w dwoch
jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony. W jej zapisach wskazano maksymailng
warto$¢ zaméwienia. W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 39/02/2022/09 z dnia 10.10.2022 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnosé
dokonana w terminie,
— 65/02/2023/01 z dnia 10.02.2023 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatnos¢
dokonana w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str. 167-238]
3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne

nizej wymienionych urzadzen, stuzacych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa, typ AP22, rok produkcji 2009, nr inwentarzowy 802-1846,
Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 05.08.2022 r. — zostat dokonany w terminie.
Wykonano test bezpieczenstwa elektrycznego. Zgodnie z wpisem: ,Wynik testu pozytywny”.
Nastepny przeglad wyznaczony zostat na sierpien 2023 .

2) Urzadzenie do terapii wysokoprzeptywowej, typ Airvo 2. Rok produkcji 2021., nr inwentarzowy
802-2361. Rozpoczecie eksploatacji odbyto sie w dniu 13.05.2021 r. Termin testu



bezpieczenstwa wyznaczony zostat na kwiecienn 2023 r. Do dnia przeprowadzenia kontroli
(12.04.2023 r.) nie przeprowadzono przegladu.

3) Defibrylator, typ D700, rok produkcji 2021, nr inwentarzowy 802-2430. OLtatni przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 30.03.2023 r. — zostat dokonany w terminie. Zgodnie z wpisem:
,Urzadzenie sprawne technicznie i bezpieczne w eksploatacji” Nastepny przeglad wyznaczony
zostat na marzec 2024 r.

4) Kardiomonitor, typ ePM10M, rok produkgji 2020, nr inwentarzowy 802-2373. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 02.11.2022 r. — zostat dokonany w terminie. Zgodnie z wpisem:
,Urzadzenie sprawne” Nastepny przeglad wyznaczony zostat na listopad 2023 r.

[Dowod: akta kontroli str. 239-253]

4. Rejestr skarg i wnioskow — liczba i zasadnos$¢ skarg w poszczegélnych latach, procedura
rozpatrywania skarg skladanych przez pacjentéw.

Sprawdzeniem objeto Rejestr skarg i wnioskéw Szpitala w latach 2021-2023. Sposodb
rozpatrywania skarg i wnioskéw zostat okreslony w Procedurze rozpatrywania skarg i wnioskow
w Samodzielnym  Publicznym  Zaktadzie Opieki Zdrowotnej —Wojewodzkim  Szpitalu
Specjalistycznym nr 4 w Bytomiu, wprowadzonej Zarzadzeniem nr 8/26 Dyrektora Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu z dnia 26 stycznia 2016 r. Zgodnie z procedurg, skargi
i wnioski mozna sktada¢ pisemnie w Kancelarii Szpitala codziennie w godzinach urzedowania, jak
réwniez drogg elektroniczng oraz ustnie do protokotu.

Zgodnie z przyjetymi w ww. dokumencie regulacjami, Szpital przyjmuje i rozpatruje skargi i wnioski
w sposdb gwarantujgcy réowne traktowanie stron, zachowanie obiektywizmu oraz przestrzeganie
obowigzujacych przepisow prawa. W Procedurze ujeto m.in. zapis dot. terminu zatatwienia skargi
lub wniosku bez zbednej zwioki. Rozpatrzenie skargi lub wniosku powinno by¢ poprzedzone
analiza wszystkich okolicznosci sprawy. Do rozpatrzenia skargi mozna powotac zespoét ztozony
z 0s6b posiadajacych kwalifikacje i kompetencje w przedmiocie skargi.

Rejestr jest prowadzony zgodnie z art. 254 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (t.j. Dz. U. 22023 r., poz. 775 z p6zn. zm.), czyli w sposob umozliwiajgcy
kontrole przebiegu i termindéw zatatwiania skarg. Zawiera m.in. pozycje dotyczace daty wpltywu
i zatatwienia skargi oraz informacije o jej zasadno$ci. W roku 2021 wpltyneto 18 skarg, z ktérych
1 uznano za zasadng a 17 za bezzasadne. W roku 2022 r. wptynetfo 17 skarg, z ktérych 1 uznano
za zasadng, 4 za cze$ciowo zasadne a 12 za bezzasadne. Od dnia 01.01.2023 r. do dnia
przeprowadzenia kontroli wpltynely 4 skargi, z ktérych 1 uznano za zasadng a 3 za bezzasadne.
Odpowiedzi zostaly udzielone skarzacym w terminie. Zgodnie z ustawg o dziafalnosci leczniczej
analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo Radzie Spofecznej Szpitala,
co potwierdzajg protokoty z posiedzen Rady.

W okresie objetym kontrolg nie wptynat Zaden wniosek.

[Dowod: akta kontroli str. 2564-330]
5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Z wyjasnien udzielonych przez Dyrektora Szpitala wynika, ze badania satysfakcji pacjenta Szpital
wprowadzit w dniu 13.04.2018 r. Informacije na ten temat zamieszczono w szpitalnym Intranecie,
celem rozpowszechniania przez pracownikéw Oddziatéw wydrukéw ankiet wérod wszystkich
pacjentéw wskazanych komorek dziatalnosci medycznej, ktérzy wyraza che¢ udziatu w badaniu.

W zwigzku z rozpoczetym procesem wdrazania w Szpitalu Systemu Zarzgdzania Jakoscig,
opartego na wymaganiach normy ISO 9001:2015, w dniu 25.05.2022 r. Zarzgdzeniem Dyrektora



nr48/2022, powotano w Szpitalu Zesp6t ds. Opracowywania Wynikow Ankiet Satysfakcji Pacjenta.
Kcrntroli poddano dwa raporty z badania satysfakciji pacjenta;

a) Raport za okres od 01.06.2022 r. do 01.10.2022 .

b) Raport za okres od 01.10.2022 r. do 31.12.2022 .
Ad. a) W okresie od 01.06.2022 r. do dnia 01.10.2022 r. analizie poddano 1350 ankiet. Zebrano
okofo 90 ankiet z kazdego Oddziatu szpitalnego. Wyniki ksztattowaty sie nastepujgco:

wsrod badanych przewazaty liczbowo kobiety — ok. 21% wiecej niz mezczyzn,

Srednia wieku badanych pacjentow to okoto 49 lat,

opieka pielegniarska (79% dobrze),

mozliwo$¢ uzyskania informacji o chorym (63 % dobrze),

oczekiwanie na procedure medyczng (65% dobrze),

jakos¢ zywienia (61%dobrze) - najczestsze uwagi odnosily sie do estetyki positkow i tego
ze nie sg wystarczajgco cieple,

otoczenie i infrastruktura Szpitala (37% dobrze).

Ad. b} W okresie od 01.10.2022 do dnia 31.12.2022 analizie poddano 800 ankiet. Zebrano okoto
60 ankiet z kazdego Oddziatu szpitalnego. Wyniki ksztattowaty sie nastepujgco:

L]

wsrod badanych przewazaty liczbowo kobiety — okoto 4% wiecej niz mezczyzn,

$rednia wieku badanych pacjentéw to okoto 50 lat,

uprzejmosé pielegniarek (76,6% bardzo dobrze),

proces przyjecia i uprzejmosé personelu przy przyjeciu (71% bardzo dobrze),

jakos¢ zywienia ( 42% dobrze) - najczestsze uwagi odnosity sie do estetyki positkow i tego
Ze nie sg wystarczajaco ciepte,

otoczenie i infrastruktura Szpitala (40,9% dobrze).

W celu zwiekszenia satysfakcji pacjentéw z pobytu w Szpitalu w ww. raportach zawarto stosowne
zalecenia dotyczgce zywienia oraz polepszenia infrastruktury szpitalnej. W oparciu o wyniki badan
zmieniony zostat przedmiot zaméwienia w postepowaniach przetargowych dotyczacych zywienia
pacjentéw. Odnosnie drugiego zagadnienia podjeto stosowne dziatania w celu pozyskania $rodkow
finansowych na poprawe stanu budynkéw i otoczenia. Na przetomie kilku ostatnich lat
przeprowadzone zostaty znaczne prace termomodernizacyjne, wymiana okien i cze$ci dachu oraz
rozpoczete zostaty dalsze prace remontowe w kolejnym skrzydle Szpitala.

[Dowdd: akta kontroli str. 331-411]

B: Stwierdzone nieprawidtowos$ci: brak
C: Ocena czastkowa: pozytywna.

IV. Prawidtowos$¢é gospodarowania mieniem.

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

1. Nabycie sprzetu i aparatury medyczne;j.

a) Biometr optyczny o wartosci 149 800,00 zt:

zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2021 r.,
zakup przedmiotowego biometru pozytywnie zaopiniowata Rada Spoteczna Szpitala
uchwatg nr 23/2021 z dnia 23.09.2021 r.,

akceptacja podmiotu tworzacego dla nabycia ww. sprzetu nie byta wymagana,
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~ zakup sfinansowany zostat z wykorzystaniem dotacji Wojewodztwa Slaskiego
(149 000,00 zt) oraz ze $rodkéw wiasnych (800,00 zt),

— zakup potwierdzony fakturg VAT Er 5904072442 z dnia 29.10.2021 r. nakwote:
149 800,00 zt,

— termin ptatnosci 60 dni od dnia otrzymania faktury, zaptacono w terminie,

-~ protokét zdawczo-odbiorczy z dnia 29.10.2021 r,,

— dowdd przyjecia OT0-00087/2021 z dnia 29.10.2021 r., numer inwentarzowy 002284.

b) Aparat do terapii nerkozastepczej o warto$ci 84 240 zt,

-~ darowizna zostata ujeta w planie inwestycyjnym na 2022 r.,

+ — brak opinii Rady Spotecznej zwigzanej z przyjeciem darowizny ww. sprzetu medycznego,

— zgoda podmiotu tworzacego na nabycie nie byta wymagana,

—  dokument magazynowy WZ13 nr 2022/10 z dnia 04.01.2022 r. Slgskiego Urzedu
Wojewddzkiego,

— dowdd przyjecia ww. sprzetu w ramach Rzadowej Agencji Rezerw Materiatowych
od Wojewddzkiego Magazynu Obrony Cywilnej, Sprzetu Przeciwpowodziowego i Rezerw
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 04.01.2022 r.

—~ dowdd przyjecia OTO — 00001/2022 z dnia 04.01.2022 r., numer inwentarzowy 002300.

Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,
do zadan Rady Spofecznej nalezy przedstawianie kierownikowi wnioskéw i opinii w sprawach
zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego. Kontrolujgcym
nie przedtozono opinii Rady Spotecznej w zakresie przyjecia darowizny wskazanego powyzej
urzgdzenia (pkt b).

[Dowdd: akta kontroli str. 412-453]
2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionych srodkéw trwatych:

a) Aparat do hemodializy - nr inwentarzowy 802-1575; nr fabryczny AV5AX460; data zakupu
2002 r.; warto$¢ poczatkowa 52 500,26 zt; umorzenie 100%:

— ocena stanu technicznego ww. sprzetu z dnia 01.03.2021 r.,

— whniosek nr 14/2021 z dnia 19.03.2021 r. do Komisji kasacyjnej Szpitala o przeprowadzenie
kasaciji ww. sprzetu,

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dotyczaca kasacji ww. sprzetu wyrazona
uchwatag nr 21/2021 z dnia 23.09.2021 r.,

-~ zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana,

—  protokot z przekazania ww. sprzetu do kasacji z dnia 10.02.2022 r.,

— dowéd LT0-00003/2022 z dnia 10.02.2022 r.,

- zgodnie z o$wiadczeniem Dyrektora do dnia kontroli zostaty przeprowadzone trzy
postepowania przetargowe dotyczace kasacji ww. sprzetu, jednak z uwagi na brak
ztozonych ofert, nie zostata przeprowadzona jej realizacja.

b) Analizator laboratoryjny, typ mini API - nr inwentarzowy 801-1426; nr fabryczny INS002549; data
zakupu 1999 r.; warto§¢ poczatkowa 53 948,40 zt; umorzenie 100%:
ocena stanu technicznego ww. sprzetu z dnia 04.03.2022 r.,

— wniosek nr 12/2022 z dnia 29.03.2022 r. do Komisji kasacyjnej Szpitala o przeprowadzenie
kasacji ww. sprzetu,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dotyczaca kasacji ww. sprzetu wyrazona
uchwatg nr 8/2022 z dnia 24.05.2022 r.,
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- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana,

— protokot z przekazania ww. sprzetu do kasaciji z dnia 03.03.2023 r.,

— dowaod LT0-00013/2023 z dnia 03.03.2023 r.,

- zgodnie z oswiadczeniem Dyrektora do dnia kontroli zostaty przeprowadzone trzy
postepowania przetargowe dotyczace kasacji ww. sprzetu, jednak z uwagi na brak
ztozonych ofert, nie zostata przeprowadzona jej realizacja.

Zbycie srodkow trwatych w ww. zakresie objetym konirolg nie budzi zastrzezen,
[Dowdd: akta kontroli str. 454-506]
3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowos$¢ zawarcia:

1) Umowy dzierzawy nr 1/2021/DON z dnia 30.12.2021 r., dotyczgcej oddania w dzierzawe lokalu
o powierzchni 40,17 m? znajdujgcego sie w budynku ,K” Szpitala, na potrzeby urzadzen centrali
telefonicznej,

2) Umowy dzierzawy nr 5/D/2022 z dnia 19.05.2022 r., dotyczacej oddania w dzierzawe czesci
nieruchomosci w postaci fragmentu szachtu kablowego zlokalizowanego w budynku ,B”
Szpitala.

Ad. 1)
Przedmiotem umowy jest oddanie w dzierzawe lokalu o powierzchni 40,17 m? znajdujgcego sie
w budynku ,K” Szpitala, na potrzeby urzadzenh centrali telefonicznej. Umowa zostata zawarta
na czas okreslony oddnia 01.10.2022 r. do 31.05.2023 r. Zawarcie ww. umowy zostato
poprzedzone wyrazeniem pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 27/2021
z dnia 23.09.2021 r. Zgodnie z zapisami umowy, Wydzierzawiajacy zobowiazany jest ptaci¢
Dzierzawcy miesieczny czynsz z dotu przelewem w ciggu 14 dni od daty otrzymania prawidtowo
wystawionej faktury VAT.
Kontrolg objeto nastepujgce faktury:
e Nr 0099/03/2022 z dnia 31.03.2022 r. - wystawiona zostata zgodnie z tre$cig umowy.
Nalezno$¢ zostata uregulowana w terminie.
e Nr 0089/02/2023 z dnia 28.02.2023 r. - wystawiona zostata zgodnie z tre$cig umowy.
Nalezno$¢ zostata uregulowana w terminie.

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo
Slgskie”.

Ad 2)

Przedmiotem umowy jest oddanie w dzierzawe czesci nieruchomosci w postaci fragmentu szachtu
kablowego zlokalizowanego w budynku ,B” Szpitala, w celu poprowadzenia kabla
Swiattowodowego o dtugosci 220 m do urzadzen telekomunikacyjnych znajdujgcych sie na dachu
budynku. Umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia 02.05.2022 r. do 01.05.2024 r.
Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng
Szpitala uchwatg nr 41/2021 z dnia 16.12.2021 r. Zgodnie z zapisami umowy, Wydzierzawiajgcy
zobowigzany jest ptaci¢ Dzierzawcy miesieczny czynsz z gory przelewem, w terminie do pigtego
dnia danego miesigca na podstawie otrzymanej faktury VAT.

Kontrolg objeto nastepujgce faktury:
e Nr 0146/07/2022 z dnia 29.07.2022 r. - wystawiona zostata zgodnie z treScig umowy.
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Nalezno$¢ zostata uregulowana w terminie.
2 mr 0100/12/2022 z dnia 30.12.2022 r. - wystawiona onta’ra zgodnie z tre$cig umowy.
aleznosé zostata uregulowana w terminie.

Umowa zawiera zapisy okres$lone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo
Slaskie”.

[Dowdd: akta kontroli str. 507-557]

4. Inwestycje wspoifinansowane z dotacji celowych Wojewédztwa Slaskiego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli wykorzystania $rodkéw z dotacji Wojewddztwa Slaskiego

zweryfikowali:

1) Zakup Aparatu USG GELOGIQ P9 nr fabryczny LP: 9354299.

Przedmiotowy sprzet zakupiony zostat w dniu 29 pazdziernika 2021 r. — nr umowy TM728/2021.
Wykorzystywany jest w pracy Oddziatu Chirurgii Naczyniowej i Ogoélnej. Utatwia szybka
i wielokierunkowa diagnostyke oraz wplywa na prawidlowg ocen¢ uktadu naczyniowego
pacjentdw. Zgodnie z paszportem technicznym urzadzenia przeglad okresowy odbyt sie
w pazdzierniku 2022 r. i dokonany zostat w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
w pazdzierniku 2023 r., zgodnie z wpisem: ,aparat sprawny”.

2) Zadanie inwestycyjne: ,Przystosowanie pomieszczen sanitarnych do osob niepeinosprawnych
na Oddziale Kardiologii w celu spetnienia wymogéw Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegolnych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia
i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg”. Inwestycja polegata na wykonaniu
szeregu prac budowalno-instalacyjnych w jednej z tazienek Oddziatu Kardiologii, celem
utworzenia pomieszczenia sanitarnego przystosowanego dla o0séb niepetnosprawnych,
wyposazonego w toalete, umywalke, natrysk wraz z niezbednymi uchwytami. Zadanie zostato
zakonczone, co zostalo udokumentowane spisaniem protokotu odbioru pomiedzy
przedstawicielami Zamawiajgcego i Wykonawcy (Protokét nr 01/12/2022 z 09.12.2022 r.). Dzigki
realizacji inwestycji przestrzen Oddzialu Kardiologii spetnia wymagania okre$lone
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia a dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w zakresie zespotu pomieszczen pielegnacyjnych w oddziale, co zostato
okreslone w zatgczniku nr 1 do ww. Rozporzadzenia. Przedmiotowe pomieszczenie sanitarne
wykorzystywane jest przez pacjentow Oddziatu Kardiologii, w szczegdlnosci osoby
z niepetnosprawnoscig ruchowa. Podczas czynnosci kontrolnych zweryfikowano wykonanie
zadania poprzez przeprowadzenie ogledzin ww. pomieszczenia.

[Dowdd: akta kontroli str. 558-603]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w sprawie nabycia sprzetu
medycznego co stanowi naruszenie art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci
leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Brak nalezytej staranno$ci w zakresie przestrzegania zapiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dzialalnosci leczniczej.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci.
D. Osoby odpowiedzialne: Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
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15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzagdzanie
podmiotem leczniczym niebedacym przedsjebiorcg ponosi kierownik.

V. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia
Oglaszanie 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 dziatalno$ci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2021-2023
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 4 w Bytomiu miaty miejsce dwa postepowania
konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa (data konkursu: 12.12.2022 r., okres
zatrudnienia - 6 lat);
2) Stanowisko Naczelnej Pielegniarki (data konkursu: 19.09.2022 r., okres zatrudnienia - 6 lat).

Podczas czynnosci kontrolnych Kontrolujacy stwierdzili nieprawidlowosci popethione w toku
postepowania konkursowego na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa polegajgce na:

- powofaniu komisji konkursowej Zarzadzeniem Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu z dnia 24.05.2022 r., co jest niezgodne z § 3 ust 2 rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca (Dz. U. z 2021 r.,
poz. 430), stanowigcym, iz komisje konkursowg powotuje sie w terminie 2 miesiecy od dnia
zwolnienia stanowiska objetego konkursem (zwolnienie stanowiska nastgpilto w dniu
28.08.2021 r.);

- publikacji ogtoszenia o konkursie na ww. stanowisko w dniu 25.07.2022 r., co jest niezgodne
z § 4 ust 1 pkt 3) ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia stanowigcym, iz ogtoszenie konkursu
nastepuje w terminie 2 miesiecy od dnia wszczecia postepowania konkursowego (komisja
konkursowa powotana zostata dnia 24.05.2022 r.).

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

1) Oddziat Okulistyki: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

2) Oddziat Choréb Piuc: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowej;

3) Oddziat Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa;

4) Oddziat Intensywnej Terapii: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

5) Oddziat Urologii: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

6) Oddziat Nefrologii: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

7) Oddziat Onkologii: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

8) Oddziat Ortopedyczno-Urazowy: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
9) 0Oddziat Neurochirurgii i Neurotraumatologii: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka

oddziatowa;
10) Oddziat Choréb Wewnetrznych: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
11) Oddziat Neurologii: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;
12) Oddziat Kardiologii: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowej;
13) Oddziat Chirurgii Ogolnej: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowej;
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14) Oddziat Psychiatrii: lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;.

Jak wskazano ;LowyZej, Oddziatami zarzadzajg kierownicy Oddziatow. }Rozwiazanie takie jest
zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwo$¢ kierowania oddziatem przez
lekarza nie bedacego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy zgodnie zregulaminem
organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza
kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg calego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielgegniarka, natomiast zespotem
pielegniarskim w dziesieciu Oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, a w czterech
Oddziatach osoby petnigce obowigzki pielegniarek oddziatowych.

Zgodnie z wyjasnieniami przekazanymi przez Kontrolowanego konkursy na stanowiska
pielegniarek oddziatowych w Oddziatach: Choréb Ptuc, Chirurgii Ogolnej, Psychiatrii oraz
Kardiologii zostang wszczete w czerwcu 2023 r.
Ww. stanowiska okreslone zostaty zarébwno w Regulaminie Organizacyjnym Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu, jak i zataczniku nr 1 (Tabela zaszeregowania stanowisk
pracy oraz miesiecznych stawek wynagrodzenia zasadniczego dla pracownikéw Szpitala) oraz
nr 2 (Wykaz stanowisk na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego)
do Regulaminu Wynagradzania Pracownikéw Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4
w Bytomiu.

[Dowdd: akta kontroli str. 604-640]

B: Stwierdzone nieprawidtowoéci oraz przyczyny, zakres i skutki stwierdzonych
nieprawidlowosci:

a) przeprowadzenie postepowania konkursowego niezgodnie z zapisami rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu
na niektéore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebgdgcym
przedsiebiorcg w zakresie dot. § 3 ust 2 ww. rozporzadzenia tj. powotania komisji
konkursowej w terminie 2 miesiecy od dnia zwolnienia stanowiska objetego konkursem;,

b) przeprowadzenie postepowania konkursowego niezgodnie z zapisami rozporzadzenia
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. §4 ust 1 pkt 3) ww. rozporzadzenia tj. ogtoszenie
konkursu (publikacja ogtoszenia) w terminie 2 miesigcy od dnia wszczecia
postepowania konkursowego;

c) brak przeprowadzenia konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej w Oddziale:

- Choréb Ptuc,

- Kardiologii (zalecenie wydane w ramach poprzedniej kontroli przeprowadzonej przez
pracownikow Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia),

- Chirurgii Ogoine;j,

- Psychiatrii, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej.

Skutki nieprawidtowosci:

- naruszenie zapisow rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg (Dz. U. z 2021 r., poz. 430);

- naruszenie art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
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D: Osoba odpowiedzialna: Dyrekior Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwjetnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktorym pdpowiedzialno$¢ za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

Vi.Realizacja zalecen pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Departament
Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikow Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w terminie 21-22.09.2020 r.
oraz 25.09.2020 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w regulaminie
organizacyjnym i statucie, dostepno$¢ i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowosé
gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2018-2020.

Wydano zalecenia pokontrolne dotyczace:

1) zgtoszenia do KRS wymaganych danych w ustawowym terminie,

2) ustalenia wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob
uwzgledniajgcy zapisy art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3) wpisania do Regulaminu Organizacyjnego celéw bedacych w petni tozsamymi
z wyszczegolnionymi w Statucie Szpitala,

4) wpisania do Regulaminu Organizacyjnego zadan bedgcych w peti tozsamymi
z wyszczegolnionymi w Statucie Szpitala,

5) postugiwania sie w tresci Regulaminu Organizacyjnego pojeciem "zaktad leczniczy" zamiast
okreslenia ,przedsiebiorstwo”,

6) wzmocnienia kontroli formaino-rachunkowej dokumentéw ksiegowych,

7) prawidtowego przechowywania dokumentacji dotyczacej postepowan konkursowych
przeprowadzanych w Szpitalu,

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

9) przeprowadzenia postepowania konkursowego na stanowisko pielegniarki oddziatowej
Oddziatu Kardiologii, zgodnie z art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej,

10) wzmocnienia nadzoru nad przestrzeganiem procedury rozpatrywania skarg w zakresie
dochowania terminu zatatwienia skargi,

11) przedstawiania Radzie Spotecznej do zaopiniowania wnioskéw w sprawie zakupu nowej
aparatury i sprzetu medycznego,

12) przedstawiania Radzie Spotecznej do zaopiniowania wnioskéw w sprawie planowanego
zawarcia umowy dzierzawy,

13) uwzgledniania w zawieranych umowach dzierzawy postanowien dotyczacych ubezpieczenia
przedmiotu umowy od zdarzer losowych oraz zakazu podnajmowania, poddzierzawiania
i oddawania przedmiotu umowy do bezptatnego uzywania,

14) prawidtowego dokonywania waloryzacji wysokos$ci wskazanego w umowie dzierzawy czynszu
o wskaznik cen towardw i ustug konsumpcyjnych,

15) petnej realizacji zalecern pokontrolnych wydanych przez podmiot tworzacy w wyniku
przeprowadzonej kontroli.
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6)

§ 3 ust 2 ww. rozporzadzenia tj. powotania komisji konkursowej w terminie 2 miesigcy od dnia
zwolnienia stanowiska objetego konkursem oraz § 4 ust 1 pkt 3 ww. rozporzgdzenia ftj.
ogtoszenie konkursu |(publikacja ogltoszenia) w terminie 2 miesiecy od dnia wszczecia
postepowania konkursowego;

Przeprowadzeniu konkursu na stanowisko pielegniarki oddziatowej w Oddziale:

— Chorob Ptuc,

— Kardiologii (zalecenie wydane w ramach poprzedniej kontroli przeprowadzonej przez
pracownikéw Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia),

— Chirurgii Ogo6inej,

— Psychiatrii, zgodnie z art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;

Bezwzgledniej realizacji zalecen pokontrolnych wydanych po przeprowadzonej kontroli przez
podmiot tworzacy.

3. Pouczenia.

Wystapienie pokontrolne sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje sie do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu.
Wystgpienie pokontroine zawiera 18 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (tj.: Dz.U. z 2015 r, poz. 1331)
od wystagpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usuniecia stwierdzonych nieprawidlowosci nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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Dyrektor Szpitala ztozyt do Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecenn pokontrolnych
w ustawowym terminie.

Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2018-2020 i stwierdzono, ze nie sg one
w petni wykonane (dot. pkt 5, 9i 11). Zgodnie z wyjasnieniami przekazanymi przez Kontrolowanego
postepowanie konkursowe na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologii nie zostato
wszczete ze wzgledu na okres pandemii oraz zmiany kadrowe w ww. Oddziale.

B. Stwierdzona nieprawidtowos$¢:

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

Przyczyny nieprawidtowosci:

Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie petnej realizacji zalecen pokontrolnych
z poprzednich kontroli przeprowadzonych przez podmiot tworzacy, co moze mieé¢ wptyw na ocene
pracy kierownika jednostki kontrolowanej, w tym przypadku Dyrektora Szpitala.

C. Ocena czastkowa: negatywna.

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

VI. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.
1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 16 listopada 2023 r., znak: NZ-NK.1711.3.2023 (NZ-NK.KW-00432/23) Projekt
wystgpienia  pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Wojewodzkiego Szpitala
Specijalistycznego nr 4 w Bytomiu. Dyrektor Szpitala nie zgtosit w wyznaczonym terminie
zastrzezen do Projektu wystagpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia.
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami zalecam podjaé dziatania polegajace na:

1) Ujednoliceniu nazewnictwa komérek organizacyjnych dziatalno$ci medycznej widniejacych
w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala z ujawnionymi w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza w zakresie rozbieznosci dotyczacej stosowania
ogolnego zapisu tj. 1zba Przyje¢ zawartego w Regulaminie w stosunku do wyszczegélnienia
Izby Przyje¢ Ogélnej oraz Izby Przyje¢ Urazowo — Ortopedycznej wskazanych w Rejestrze;

2) Postugiwaniu sie¢ w tresci Regulaminu Organizacyjnego pojeciem ,zaktadu leczniczego”
zamiast ,przedsigbiorstwa” zgodne z nazewnictwem wynikajgcym z Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

3) Kazdorazowym pozyskiwaniu opinii Rady Spotecznej w sprawie nabycia sprzetu medycznego
zgodnie z art. 48 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

4) Przeprowadzaniu postgpowania konkursowego zgodnie z zapisami rozporzadzenia 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.
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