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Katowice, 47 grwal~e 2024 .
NZ-NK.1711.2.2023

Urzad Marszatkowski

Wojewédztwa Slaskiego

Departament Nadzoru

Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu

Plac Medykéw 1, 41-200 Sosnowiec
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(t.j.: Dz. U.z 2024 r. poz. 799 z p6zn. zm.),

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

3) planu kontroli na 2023 rok, zatgcznik nr 2, poz. 2 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego nr 199/398/V1/2023 z dnia 2 lutego 2023 roku,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewodztwo Slgskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego
nr 1057/229/V1/2021 z dnia 28.04.2021 r.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu,
Plac Medykéw 1, 41-200 Sosnowiec.

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

— Pan Krzysztof Bestwina (do 13.03.2023 r.),

- Pan Bartosz Straszak (p.o. Dyrektora od 14.03.2023 r. do 18.04.2023 r.),

- Pan Krzysztof Kowalik od 19.04.2023 r. do nadal.
Dyrektor (na dzien przeprowadzenia kontroli) wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy:

- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

- Dyrektora ds. ekonomicznych i zarzadzania majatkiem,

- Dyrektora ds. inwestycji i rozwoju,

- Gtéwnej ksiegowe;.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach 28.03.2023 r. - 26.05.2023 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2021-2023.

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




Osoby przeprowadzajace kontrole:

Agnieszka Wnuk — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Sigskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 132/NZ/2023 z dnia 20.03.2023 r. wydanego z upowaznienia Zarzgdu
Wojewddztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacych wytaczenie z kontroli
z dnia 27.03.2023 r.

Weronika Loska-Tomanik — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewédztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 131/NZ/2023 z dnia 20.03.2023 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie
z kontroli z dnia 27.03.2023 .

Barbara Gwiazda - Amrosz — Gtéwny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 130/NZ/2023 z dnia 20.03.2023 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajacych wytaczenie
z kontroli z dnia 27.03.2023 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 23.03.2023 1.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjag 7.
[Dowéd: akta kontroli str. 1-12]

Il. Dziatalnos¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

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

Informacje ogélne.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu zwany dalej ,Szpitalem” jest
samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego pehni
Wojewddztwo Slaskie. Nadzér nad dziatalnoscig Szpitala sprawuje Zarzad Wojewodztwa
Slaskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000014060 oraz posiada osobowosé
prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem KRS
0000003511. Siedzibg Szpitala jest miasto Sosnowiec.

Szpital dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2024 .
poz. 799) 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 2024 r. poz. 1286);

3) Statutu Szpitala przyjetego Uchwatg Nr V/42/39/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego
zdnia 18 wrzesnia 2017 r, w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego Uchwaty
NrV/12/33/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slagskiego z dnia 21 wrzesnia 2016 . i ogtoszonego
w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Slaskiego w dniu 5 pazdziernika 2017 r. pod
pozycjg 5284 (Dz. Urz. z dnia 5 pazdziernika 2017 r., poz. 5295);

4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany wg. stanu na dzien 28.03.2023 .,
pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Uchwatg Nr 34/2022 z dnia 19 grudnia
2022 r., wprowadzone zostaty w zycie Zarzgdzeniem Nr 524/2022 Dyrektora Szpitala z dnia
20 grudnia 2022 .,



5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczgcej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewoddztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22 grudnia 2021 r. z p6zn.zm.,

b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie, okreslonych
w Uchwale Zarzadu Wojewo6dztwa Slaskiego nr 686/326/V1/2022 z 20 kwietnia 2022 r.
z pézA. zm,,

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepiséow prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzier 28.03.2023 r. roku wynosito:
— 1248 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 59 pracownikéw w ramach umowy zlecenia,
— 294 pracownikéw w ramach kontraktu.

[Dowéd: akta kontroli str. 13-15]

1. Prawidlowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sagdowym.

W okresie objetym kontrolg trzykrotnie dokonywano zmian w zapisach Krajowego Rejestru
Sgdowego (dalej: KRS). Ostatni wniosek wg. stanu na dzieh 28.03.2023 r. zostat ztozony
23.03.2023 r. i dotyczyt nastepujgcych zmian — powotania Dyrektora (Uchwata Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego z dnia 10.03.2023 r.) oraz zmiany sktadu Rady Spotecznej (Uchwata
Zarzadu Wojewodztwa Slagskiego z dnia 10.03.2023 r.). Szpital nie dopetnit ustawowego obowigzku
wynikajgcego z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym z dnia 20 sierpnia 1997 r., ktéry
wskazuje 7 — dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS. Wyjasniono, ze opdznienie zwigzane ze
ztozeniem wniosku spowodowane byto brakiem przedtozenia przez nowego Dyrektora Szpitala
dokumentéw potwierdzajgcych wyksztatcenie, koniecznych do ztozenia wniosku.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 16-26]

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

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: Regulamin) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej. Tekst jednolity zostat
zaopiniowany Uchwatg Nr 2/2021 r. Rady Spotecznej Szpitala z dnia 22.03.2021 r. a nastepnie
wprowadzony Zarzgdzeniem Dyrektora 141/2021 z dnia 31.05.2021 r. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Szpitala Uchwatg nr 34/2022
z dnia 19 grudnia 2022 r., zostaty wprowadzone w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 524/2022
z dnia 20 grudnia 2022 r. Ze wzgledu na duzg liczbe Zarzgdzen Dyrektora Szpitala zmieniajgcych

tekst jednolity Regulaminu z 2021 r., zaleca sie wprowadzenie nowego tekstu jednolitego, celem
zwiekszenia przejrzystosci i czytelnosci dokumentu.

Kontrolujacy stwierdzili, ze cele oraz zadania podmiotu leczniczego wyszczegolnione
w Zarzgdzeniu Nr 278/2021 Dyrektora Szpitala z dnia 29.10.2021 r., ktérym wprowadzono zmiany
do tekstu jednolitego Regulaminu sg w peini tozsame z wpisanymi w Statut Szpitala.

W trakcie kontroli stwierdzono brak zgodnosci zapiséw Regulaminu z przepisami prawa - ustalono,
ze nie wskazano wysokoSci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej zgodnie
z art. 24 ust. 1 pkt. 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W pkt 5 ww. Zarzadzenia wskazano metode
wyliczenia wysoko$ci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposéb okreslony



w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
jednoczesénie w pkt 14 zapisano, ze wykres$ia sie w tekscie jednolitym Regulaminu punkt IV Cennik
Ustug Medycznych i Innych Ustug punkt IV — udostepnienie dokumentacji medycznej i wydawanie
zaswiadczen, w ktorym wskazane byty kwoty za udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej w Regulaminie podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg okresla sie w szczegdlnosci wysoko$é optaty (nie sposob jej
wyliczenia) za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony w art. 28
ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. j.: Dz. U.
22020 ., poz. 849).

Podczas kontroli stwierdzono brak zgodnosci zapiséw Regulaminu w zakresie struktury
organizacyjnej komorek dziatainoéci medycznej z Ksiegg Rejestrowg i uwidoczniong w Rejestrze
Podmiotow Wykonujgacych Dziatalno$¢ Leczniczg (dalej: Rejestr) prowadzonym przez Wojewode
Slaskiego wedtug stanu na dzien 28.03.2023 r., co przedstawia ponizsza tabela.

LP Regulamin Organizacyjny Rejestr podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza
1 Poradnia Alergologiczna - Konsultacyjna Poradnia Alergologiczna
2 | Poradnia Profilaktyki Choréb Piersi Brak wpisu
3 Poradnia Leczenia Mukowiscydozy Brak wpisu
4 | Poradnia Chemioterapii Brak wpisu
5 Poradnia Leczenia Stopy Cukrzycowe] gfésglgikgi:é)oe\‘t\gfgiczna (cukrzycowa) i Leczenia Zespolu
6 Poradnia Chirurgii Regki Brak wpisu
7 Poradnia Konsultacyjno-Kwalifikacyjna Brak wpisu
8 Pracownia Pomiarowa Brak wpisu
e I
L 10 | Poradnia Rehabilitacji Kardiologicznej Wpis 0 zakoriczeniu dziatalnosci z dniem 06.09.2012 r.

Wskazuje sig, ze Szpital poinformowat podmiot tworzacy o planowanych zmianach w powyzszym
zakresie i s3 one procedowane, celem ujednolicenia przedmiotowych zapisow.

Podczas kontroli sprawdzono prawidtowo$é procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczgcych struktury organizacyjnej zaktadéw leczniczych samodzielnych publicznych zakiadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slgskie, wprowadzong
Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 801/36/VI/2019 z dnia 17.04.2019 r., @ nastepnie
Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 2/303/VI1/2022 z dnia 05.01.2022 .

W okresie objetym kontrolg dokonywano zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala. Przebieg
zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania opinii Rady Spotecznej Szpitala w zwigzku
z dokonywang zmiang, uzyskaniem akceptacji podmiotu tworzgcego a takze zgloszeniem zmian
w strukturze organizacyjnej do Rejestru. Stwierdzono, ze ww. procedury zostaty zachowane.
Kontrolg objeto rowniez prawidtowo$¢ 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 zwiazku z dokonywang zmiang, uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzacego, a takze zgloszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé Leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Slaskiego. Stwierdzono, ze ww. procedury zostaly zachowane.

Szpital prowadzi strone internetowg pod adresem https://wss5.pl/ oraz powigzang z nig strone
podmiotowg BIP pod adresem https://bip.wss5.pl/. Kontrola tresci zawartych na stronie
internetowej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacije wymagane przez art. 24 ust 2 Ustawy
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z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Ponadto, stwierdzono, ze Szpital spetnia
ustawowy wymog prowadzenia strony podmiotowej BIP i umieszczania na niej wymaganych
prawem informacji, zgodnie z Ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej.

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

1. Nieprawidtowos¢ polegajgca na niedochowaniu siedmiodniowego terminu na zgtoszenie
zmian do KRS, czym naruszono art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym.

2. Nieprawidtowos¢ polegajaca na braku wskazania wysokosci optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Nieprawidtowos¢ polegajaca na braku zgodnosci pomiedzy zapisami Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala i Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza
w zakresie komérek organizacyjnych dziatalno$ci medycznej, czym naruszono art. 24 ust. 1
oraz art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.

Przyczyny nieprawidtowosci:
1. Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie:
- terminowego zgtoszenia zmian do KRS,
- wskazania wysokoéci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej,
- aktualizacji zapiséw Regulaminu Organizacyjnego i Rejestru.

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 dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

[Dowod: akta kontroli str. 27-346]

lIll. Dostepnos¢ 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 $wiadczenie
ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Sosnowcu przy Placu Medykéw 1.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynnoéci szczegéing kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komorek medycznych:

1) Oddziat Neurologii,

2) Oddziat Okulistyki,

3) Oddziat Kardiologii Ogélne;j,

4) Poradnia Gastrologiczna.

Ad. 1) Oddziat Neurologii

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 010 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyijnej, stanowigcy czesé VIil systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4220 Oddziat neurologiczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
10.03.1998 r. i dysponuje 15 t6zkami. W Oddziale leczone s3 ciezkie schorzenia osrodkowego



i obwodowego uktadu nerwowego, choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego i miesniowego,
choroby demielinizacyjne uktadu nerwowego, padaczka i inne zaburzenia napadowe, choroby
zwyrodnieniowe stawow kregostupa i dyskopatie, pierwotne i wtérne nowotwory osrodkowego
i obwodowego uktadu nerwowego.
W Oddziale zatrudnionych jest 22 lekarzy, 30 pielegniarek, 2 fizjoterapeutéw, 2 opiekunéw
medycznych, 6 technikéw elektrokardiologii, 2 logopeddw/neurologopeddw oraz dietetyk.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 500w 2021,

- 591w2022r.,

- 67 w okresie od stycznia do lutego 2023 .
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzier rozpoczecia kontroli, wpisano 9 przypadkéw pilnych
oraz 16 przypadkdw stabilnych.
Funkcjonowanie ww. komérki organizacyjnej w zakresie udzielania éwiadczen nie budzi
zastrzezen.

Ad. 2) Kliniczny Oddziat Okulistyki

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 012 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjna
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢ komoérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4600 Oddziat okulistyczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
10.03.1998 r. i dysponuje 20 té6zkami oraz 10 miejscami dziennego pobytu.
W Oddziale dokonywane sg zabiegi takie jak m.in. : przeszczepy rogéwki z wykorzystaniem lasera
femtosekundowego, przeszczepy rogéwki, zabiegi przeciwjaskrowe, chirurgie zaémy, zeza, drég
tzowych, rekonstrukcje powierzchni oka, leczenie urazéw gatki oczne;j.
W Oddziale zatrudnionych jest 26 lekarzy, 21 pielegniarek, 5 ortoptystéw.
W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

- 4018w 2021,

- 4098 w2022,

— 628 w okresie od stycznia do lutego 2023 .
Na listg oczekujgcych, wedtug stanu na dzien rozpoczecia kontroli, wpisano 12 przypadkéw pilnych
oraz 216 przypadkéw stabilnych.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

Ad. 3) Kliniczny Oddziat Kardiologii Ogdlnej

Oddziat, wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 067 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjna
stanowiacy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢ komérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIII systemu resortowych
kodoéw identyfikacyjnych: 4100 Oddziat kardiologiczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
31.12.2005 r. i dysponuje 31 t6zkami.

W Oddziale prowadzona jest m.in. diagnostyka oraz kwalifikacja do implantacji uktadow
stymulujgcych serca i dalsze leczenie po takich zabiegach, a takze wczesna rehabilitacja
kardiologiczna po ustapieniu ostrego stanu zagrozenia zycia, leczenie chirurgiczne i zachowawcze
pacjentéw z chorobami serca, naczyn oraz innych narzadéw w zakresie klatki piersiowej.

W Oddziale zatrudnionych jest 30 lekarzy, 55 pielegniarek, 8 elektroradiologéw, 2 dietetykow.

W okresie objgtym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:



S

- 3107w2021r.,

- 2973w2022r.,

- 500 od stycznia do lutego 2023 .
Na liste oczekujacych, wedlug stanu na dzien rozpoczecia kontroli, wpisano 86 przypadkow
stabilnych. Przypadki pilne — przyjmowane na biezaco.

Funkcjonowanie ww. komoérki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczern nie budzi
Zastrzezen.

Ad. 4) Poradnia Gastroenterologiczna

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnogé Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego — kod 019 (kod resortowy identyfikujacy komérke
organizacyjng stanowigcy czg$¢ VIl systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalno$é¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIII systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 1050 Poradnia Gastroenterologiczna. Poradnia wpisana
zostata do Rejestru z dniem 10.03.1998 r. W Poradni udzielane sa w trybie ambulatoryjnym
$wiadczenia zdrowotne z zakresu gastroenterologii.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 2197w2021r,

- 2816w2022r,

— 449 od stycznia do lutego 2023 .
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien rozpoczecia kontroli, wpisano 31 przypadkow pilnych
i 531 stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane s 5 dni w tygodniu: od poniedziatku do $rody:
10:00 -12:00, czwartek: 10:00 do 12:00 (dodatkowo Il i IV tydzien miesigca: 16:00 — 20:00), pigtek
12:00 — 14:00. W dniu 29.03.2023 r., podczas przeprowadzania czynnosci kontrolnych w siedzibie
Szpitala Poradnia dziatata zgodnie z przyjetym harmonogramem.
Funkcjonowanie ww. komoérki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 347-351]
2. Udzielanie zamodwien na $§wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikaciji przeprowadzonej przez kontrolujacych byty zapisy umow:

1) Nr 18798/SW/2021 z dnia 16.06.2021 r. — umowa dotyczaca wykonywania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych:

2) Nr CRV/2022/1272 z dnia 20.12.2022 r. — umowa dotyczaca udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego dla pacjentow leczonych w Szpitalu.

Ad. 1)

Umowa zostata zawarta na podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego.
Przedmiotem umowy jest wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
laboratoryjnych. W ramach czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze w umowie nie wskazano
minimalnej liczby oséb udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Umowa nie okresla réwniez maksymalne;j
wartosci zaméwienia zgodnie z art. 44 ust.3 pkt.3 ustawy o finansach publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 17.06.2021 r. do dnia
17.06.2023 r. - sporzadzona w dwoéch jednobrzmigeych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:




- 145/09/2022 z dnia 30.09.2022 r. — stawka zgodna z umowa, ptatno$é nie zostata dokonana
w terminie, kontrahent nie wystawit noty odsetkowe;j.
- 212/11/2022 z dnia 30.11.2022 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowg, ptatno$é
nie zostata dokonana w terminie, kontrahent nie wystawit noty odsetkowe;.
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 $rodkéw publicznych.
Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych na wykonywanie badar rezonansu
magnetycznego dia pacjentéw leczonych w Szpitalu.
W ramach czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze w umowie nie wskazano minimalnej liczby os6b
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tji. od dnia 20.12.2022 r.
do 31.12.2023 r. lub do wyczerpania kwoty 130 000,00 zt - sporzadzona w dwoch jednobrzmiagcych
egzemplarzach i podpisana przez Strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 0010/02/2023 z dnia 07.02.2023 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatno$é nie
zostata dokonana w terminie, kontrahent nie wystawit noty odsetkowe;.
- 0097/02/2023 z dnia 28.02.2023 r. — stawka jednostkowa zgodna z umowag, ptatno$¢ nie
zostata dokonana w terminie, kontrahent nie wystawit noty odsetkowe;.

3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) USG okulistyczne Typ AVISO, nr inwentarzowy: 013791, rok produkgcji: 2016,
data rozpoczecia eksploatacji: 31.08.2016 r. Ostatni przeglad okresowy (do dnia kontroli)
odbyt sie w dniu 12.01.2023 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad w styczniu
2024 r., zgodnie z wpisem: ,wykonano kompleksowy przeglad techniczny, aparat sprawny”,

2) Monitor pacjenta Typ VISTA 120 S, nr 161899022, rok produkcji: 2020, data rozpoczecia
eksploatacji (uruchomienie i przetestowanie sprawnoéci sprzetu): 29.06.2020 r. Ostatni
przeglad okresowy (do dnia kontroli) odbyt sie w czerwcu 2022 r., (zgodnie z zaleceniem
producenta przegiad sprzetu co 2 lata) dokonany w terminie. Nastepny przeglad powinien
zostac wykonany w czerwcu 2024 r., zgodnie z wpisem ,aparat sprawny technicznie”,

3) Respirator stacjonarny Typ SAVINA, nr inwentarzowy: A7- 1462-ST/802 (004547), rok
produkcji: 2009. Ostatni przeglad okresowy (do dnia kontroli) odbyt sie w lutym 2023 r.,
dokonany w terminie. Nastgepny przeglad do dnia 29.02.2024 r., zgodnie z wpisem: ,aparat
sprawny technicznie”,

4) Monitor funkcji zyciowych Typ INFINITY DELTA, nr seryjny: 6001681969, nr inwentarzowy:
004918, rok produkcji 2009. Ostatni przeglad okresowy (do dnia kontroli) odbyt sie w dniu
21.02.2023 r., dokonany w terminie. Nastepny przeglad w lutym 2024 r., zgodnie z wpisem
.-aparat sprawny”.

[Dowdd: akta kontroli str. 352-394]

4. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadno$é skarg w poszczegéinych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentéw.

Sprawdzeniem objeto Rejestr skarg i wnioskéw Szpitala w latach 2021-2023. Sposéb
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rozpatrywania skarg i wnioskow zostat okreslony Zarzgdzeniem nr 67/2022 Dyrektora Szpitala
z dnia 18 marca 2022 r. w sprawie zasad i trybu przyjmowania, ewidencjonowania i rozpatrywania
skarg i wnioskéw w Szpitalu. Zgodnie z procedura, skargi i wnioski mozna sktadaé pisemnie,
telefonicznie, faksem, poczta elektroniczna a takze ustnie do protokotu.

W razie zgioszenia skargi lub wniosku ustnie, przyjmujacy zgtoszenie sporzadza protokét, ktory
podpisuje wnoszacy skargg/wniosek i przyjmujacy zgtoszenie. W przypadku skargi zgtoszone;
telefonicznie, rowniez jest sporzadzany protokdt, podpisany przez osobe przyjmujaca zgtoszenie.
Rozpoznawanie skarg odbywa sig¢ w trybie okreslonym przepisami Kodeksu postepowania
administracyjnego oraz Rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie organizacji przyjmowania
i rozpatrywania skarg i wnioskéw.

Skargi i wnioski rejestrowane sg w Rejestrze skarg i wnioskéw, ktéry jest prowadzony w sposéb
utatwiajacy kontrole przebiegu i terminéw zatatwienia poszczegélnych skarg i wnioskow, zgodnie
z wymogami okreslonymi w art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego.

W okresie objetym kontrolg (do dnia 28.03.2023 r.):

- w roku 2021 wptyneto 129 skarg, w tym 34 uznano za zasadne, 93 za niezasadne, 2 w toku
(toczace sig¢ sprawy sgdowe). W terminie odpowiedziano na 122 skargi, 5 odpowiedzi zostato
udzielonych po terminie, 2 sprawy sgdowe w toku;

- w roku 2022 wptyneto 76 skarg, w tym 16 uznano za zasadne, 60 za bezzasadne. W terminie
odpowiedziano na 74 skargi, 2 odpowiedzi zostaty udzielone po terminie,

- w roku 2023 wptyneto 28 skarg, w tym 6 uznano za zasadne, 22 za bezzasadne. Odpowiedzi
udzielono w terminie.

W okresie objetym kontrolg nie wptynat zaden wniosek. Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej
analiza skarg i wnioskéw jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Szpitala,
co potwierdzajg protokoty z posiedzen Rady.

[Dowdd: akta kontroli str. 395-420]
5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badania ankietowe satysfakcji pacjenta prowadzane sg na podstawie funkcjonujacej w Szpitalu
Ksiggi Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (Rozdziat 9 Ksiegi — Ocena efektéw dziatania:
9.1.2. Badanie satysfakcji klientéw). Ksiega Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (wydanie X)
zostata wprowadzona do stosowania Zarzadzeniem Nr 202/2022 Dyrektora Wojewédzkiego
Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu z dnia 8 lipca 2022r.
W Szpitalu dokonuje sie monitorowania procesu $wiadczenia ustug medycznych, co umozliwia
skuteczny nad nimi nadzér. Opinia pacjenta w przedmiotowym zakresie jest waznym kryterium
jakosci swiadczonej ustugi zdrowotnej. Narzedziem badawczym jest kwestionariusz ankiety
dla pacjentéw Szpitala (QD-07).
Badanie opinii pacjenta w Szpitalu prowadzone jest od 2010 r. Za cykliczne dokonywanie analizy
ankiet odpowiedzialny jest Dziat Organizaciji i Zarzgdzania Jako$cig Szpitala. Ostatnie badanie
ankietowe (w kontrolowanym okresie) zostato przeprowadzone w dniach od 22.08.2022 r.
do 21.09.2022 r. Do przeprowadzonych badan wykorzystano anonimowe formularze ankiet,
ktdre zostaty skierowane do wszystkich pacjentéw hospitalizowanych w ww. okresie w Szpitalu,
a takze rodzicow oraz opiekunéw dzieci do lat 18. Ankiety byly przekazywane respondentom
przez pielegniarki oddziatowe lub wyznaczone przez nie osoby. Wypetnione ankiety pacjenci mogli
wrzuci¢ do skrzynek ankietowych umieszczonych w Oddziatach badz do skrzynek z napisem
~Ankieta”, znajdujgcych sie przy wejsciu gtéwnym do Szpitala lub przy wejsciu do poradni
szpitalnych.
Badaniu zostaty poddane nastepujgce obszary:

— funkcjonowanie Izby Przyje¢ oraz Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,



— przyjecie pacjenta do Oddziatu,

— pobyt w Oddziale szpitalnym,

— opinie na temat personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego.

W badaniu satysfakcji pacjenta w ww. okresie uczestniczyto 790 oséb ( taka sama ilo$é wydanych
ankiet w wersji papierowej) z czego uzyskano 473 ankiet, stanowito to zwrot na poziomie 60%.
Najliczniejszg grupe badanych reprezentowali respondenci w grupie wiekowej od 51 do 70 lat.
Przyktadowo, w kwestii organizacji sposobu przyje¢ w Izbie Przyje¢ wiekszo$é pacjentow, tj. 79%
ocenito ten obszar bardzo dobrze lub dobrze, 15 % przecietnie, natomiast 5% respondentéw uznato
organizacjg przyje¢ za ztg. Warunki oczekiwania w Izbie Przyje¢ (wystarczajaca przestrzen
do siedzenia, dostgp do toalety i telefonu) réwniez zostaty ocenione jako dobre (42%) oraz bardzo
dobre (35%). Oceny zte wyrazito 6% ankietowanych, 1 % respondentow nie udzielit w tym obszarze
odpowiedzi.

Ogbiny pobyt pacjentow w Szpitalu zostat oceniony bardzo dobrze (az 97% ocen pozytywnych,
zaledwie 3 % negatywnych).

Podczas wypetniania ankiet pacjenci mieli réwniez mozliwo$é przekazania informaciji (w formie
opisowej) o mocnych i stabych stronach Szpitala. Wyrazone oceny pozytywne dotyczyly
najczesciej:

— bardzo dobrej opieki personelu medycznego, w tym jego fachowosci i zaangazowania,

— cierpliwosci i zyczliwoséci personelu,

— mitej atmosfery podczas pobytu w Szpitalu,

— pracowito$ci i uprzejmosci zespotu fizjoterapeutow.

Oceny negatywne, o ktérych wspomnieli pacjenci dotyczyty m.in.:

— nieuprzejmego zachowania personelu sprzatajgcego,

— konieczno$ci modernizacji sali rehabilitacyjnej, doposazenia sali ¢wiczen w sprzet
rehabilitacyjny oraz wykonania remontu sali gimnastycznej,

— jakosci positkdw (potrawy mato urozmaicone),

— braku dostepu do telewizji, wi —fi,

— zlej organizacji w Izbie Przyjec¢ (brak informacji - ,strzatek, kartek, gdzie sie kierowag”).

Na podstawie przeprowadzonej analizy ankiet stwierdzono konieczno$é¢ dazenia do poprawy
wynikoéw w nastepujgcych obszarach:

— organizacji oraz skrécenia czasu oczekiwania w Izbie Przyjeé (w tym poprawy oznaczenia,
umieszczenia dodatkowych strzatek oraz informacji dotyczacej przyjecia pacjenta
do Szpitala),

— urozmaicenia i poprawy jakosci positkéw (réznorodnos¢, smak i temperatura),

— poprawy w zakresie dostgpnosci do multimediéw dla pacjentow (telewizja szpitalna,
wi —f1),

— wykonania modernizacji i pilnego remontu sali gimnastycznej (dotyczy Oddziatu
Rehabilitacji Medycznej i Neurologicznej),

— doposazenia Szpitala w sprzet rehabilitacyjny.

Przeprowadzone ankiety badania opinii pacjenta pozwalajg na identyfikacje oczekiwan pacjentéw
oraz okreslenie przyczyn braku zadowolenia z otrzymanych ustug. Dzieki uzyskanym wnioskom
z przeprowadzonego badania Szpital wdraza skuteczniejszy nadzér oraz dziatania naprawcze
w obszarach tego wymagajacych.

[Dowéd: akta kontroli str. 421-532]
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B: Stwierdzone nieprawidlowosci:

1.

Brak w kontrolowanych umowach na realizacje $wiadczen zdrowotnych informaciji o minimalnej

liczbie oséb udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych czym naruszono art. 27 ust. 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. dziatalno$ci lecznicze;.

Brak okreslenia w tre$ci umowy na $wiadczenie zdrowotne maksymalnej wartosci zaméwienia,
zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z przepisbw ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych (art. 44 ust. 3 pkt. 3),

Nieprawidtowos$¢ polegajaca na nieterminowym regulowaniu zobowigzan finansowych Szpitala
w zakresie zaptaty naleznosci wynikajgcej z faktury VAT, co jest niezgodne z art. 44 ust. 3 pkt
3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r o finansach publicznych.

Nieprawidtowos¢ polegajgca na naruszeniu art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego, zgodnie z ktérym organ wiasciwy do zatatwienia
skargi powinien zatatwi¢ skarge bez zbednej zwtoki, nie pdzniej jednak niz w ciggu miesigca.

Przyczyny nieprawidtowosci:

1.

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie:

- konstruowania zapiséw umow dotyczacych udzielania zamowien na $wiadczenia zdrowotne
uwzgledniajgcych wszystkie zapisy wskazane w art. 27 ust. 4 i 8 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalno$ci leczniczej,

- stosowania zapisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych celem
okreslenia maksymalnej wysokosci zobowigzania wynikajgcego z zawartych umoéw
na $wiadczenia zdrowotne,

- przestrzegania terminu udzielenia odpowiedzi na skarge.

Brak nalezytego nadzoru nad terminowym regulowaniem zobowigzan (zaptata za faktury
VAT).

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem,

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

1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

1) Sterylizator plazmowy maty wraz ze stojakiem medycznym mobilnym o wartosci:
10 900,00 zt;

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dot. ww. zakupu, przyjeta uchwatg
nr 34/2021 z dnia 29.12.2021 r.

—~ z uwagi na warto$¢ jednostkowsg sprzetu zgoda podmiotu tworzacego nie byta wymagana,

— zakup sfinansowany ze $srodkow Funduszu Przeciwdziatania COVID-19, zgodnie z umowg
dotacji z dnia 04.07.2022r. (zadanie pn.: ,Zakup aparatury i sprzetu medycznego w celu
zapobiegania, przeciwdziatania i zwalczania COVID -19, innych choréb zakaznych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych”),

— nabycie sprzetu ujeto w planie inwestycyjnym na 2022 r. (poz. 25);

— zakup potwierdzony fakturg VAT nr FVS/0153 -11/2022 z dnia 21.11.2022 r. na kwote
10 900,00 z, termin ptatnosci 60 dni, tj. do 20.01.2023r., uregulowano przelewem
w terminie (w dniu 02.12.2022 r.),

— protokét zdawczo - odbiorczy sprzetu z dnia 21.11.2022 .

dowdd przyjecia; OT0-00157/2022 z dnia 22.11.2022 r., numer inwentarzowy: 050753;
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2) Wideobronchoskop BF - 1TH1100 o wartosci: 137 968,27 zt

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala, wyrazona uchwatg nr 5 z dnia 22.03.2021 .

— zakup sfinansowany ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia w ramach realizacji zadania
pn.: ,Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca w ramach Programu Narodowa
Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030"),

— zuwagi na warto$¢ jednostkowg sprzetu zgoda podmiotu tworzacego nie byta wymagana,

- nabycie sprzgtu ujeto w planie inwestycyjnym na 2021 r. (poz.101);

— zakup potwierdzony fakturg VAT nr 9210122842 z dnia 17.11.2021 r. na faczng kwote
568 135,59 zt (dot. zakupu 3 sprzetéw) - kontrolowany sprzet wymieniony pod
poz. 3 (kod towaru N6130650) na kwotge 137 968,27 zt, termin ptatnosci 60 dni,
tj. do 17.01.2022 r., uregulowano przelewem w terminie (w dniu 29.12.2021 r.),

—  protokét przekazania sprzetu z dnia 17.11.2021 r.

dowdd przyjecia OT0-00302/2021 z dnia 17.11.2021 r., nr inwentarzowy: 0296421.

Nabycie ww. sprzetéw w zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.

Ponadto czynnosciom kontrolnym poddano funkcjonowanie w Szpitalu aparatury, ktérej zakup
zostat sfinansowany w 2022 r. z dotacji celowej Wojewddztwa Slaskiego, tj.. aparatu USG
ze zintegrowanym systemem biopsji fuzyjnej jako wyposazenie Klinicznego Oddziatu Urologii
i Onkologii Urologicznej Szpitala - urzadzenie sprawne, oznakowane: nr inwentarzowy: 050930,
nr zew.: 2002472, SN: 2002472. Kontrolujacy zweryfikowali zagospodarowanie ww. sprzetu przez
Szpital - uzytkowany zgodnie z przeznaczeniem.

2. Zbhycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowo$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medyczne;j:

1) Inhalator ultradzwigkowy nr fabryczny: 00381, nr inwentarzowy: 008851; rok produkciji: 2014,
wartos¢ poczagtkowa brutto: 3 021,26 zt umorzenie: 100 %:

- ocena stanu technicznego z dnia 08.04.2021r. (zgodnie z datownikiem przy pieczeci
sporzgdzajgcego ocene) - urzadzenie wyeksploatowane i uszkodzone — awaria ukfadu zasilania,
uszkodzenia mechaniczne obudowy;

- pozytywna opinia Rady Spoftecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 11/2021 z dnia
27.05.2021 r.;

- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana;

- protokét kasacyjny nr 2/8T/2021 (zbiorczy) z dnia 31.11.2021 r. (poz. 16);

- sprzet przekazano wyspecjalizowanej firmie do utylizacji — Karta przekazania oraz zbiorczy
szczegotowy wykaz odpaddw z dnia 09.12.2021 r.

- dowdd LT nr 82 z dnia 22.12.2021 r.

2) Pompa infuzyjna objetosciowa (10 sztuk) o wartosci jednostkowej poczatkowej: 5 230,16 z,
rok produkgiji: 2005, nrinwentarzowe: 001693, 001686, 001687, 001688, 001680, 001684, 001677,
001678, 001675, 001676; umorzenie 100 %:;

- orzeczenia o stanie technicznym z dnia 06.10.2021 r.- sprzet przestarzaty, brak czesci
zamiennych, nieoptacalno$é naprawy:;

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwata nr 16/2022 z dnia 24.05.2022r.,

- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana;
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- sprzet przekazano wyspecjalizowanej firmie do utylizacji - Karta przekazania oraz zbiorczy
szczegotowy wykaz odpadéw z dnia 23.06.2022 r.;

- protokét Komisji Likwidacyjnej nr 1/ST/2022 z dnia 28.06.2022 r.;

- dowody LT- od nr 30 do 39 z dnia 04.07.2022 r.

Zbycie srodkow trwatych w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.

[Dowdd: akta kontroli str. 533-740]

3. Najem/dzierzawa pomieszczef.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowo$¢ zawarcia:

1) Umowy dzierzawy nr 18135/1/2021 z dnia 24.02.2021 r., dotyczacej oddania w dzierzawe lokalu
o powierzchni 143,68 m? zlokalizowanej na | pietrze budynku Szpitala,

2) Umowy dzierzawy nr 2022/1102 z dnia 16.10.2022 r., dotyczacej oddania w dzierzawe lokalu
0 powierzchni 8,8 m? usytuowanej w budynku ,F”, na poziomie 01 wraz z wyposazeniem
z przeznaczeniem na prowadzenie dziatalno$ci handlowo-ustugowe;.

Ad. 1)

Przedmiotem umowy jest oddanie w dzierzawe lokalu o powierzchni 143,68 m?2 zlokalizowanego
na | pietrze budynku Szpitala, ktéry sktada sie z:

a) baru, w tym: Sali konsumpcyjnej, kuchni, korytarza naczyn;

b) pomieszczenia WC nr B-1-42.

Umowa zostata zawarta na czas nieoznaczony, od dnia 02.03.2021 r. Zawarcie ww. umowy zostato
poprzedzone wyrazeniem pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 68/2019

z dnia 30.12.2019 r. oraz uchwatg nr 6/2020 z dnia 3 lutego 2020 r. w sprawie zmiany uchwaty
nr 68/2019 z dnia 30.12.2019r.

Zgodnie z zapisami umowy, czynsz z tytutu umowy Dzierzawca zobowiazany jest uiszczaé

miesigcznie z gory, do 10. kazdego miesigca, niezaleznie od dnia dorgczenia faktury.

Kontrolg objeto nastepujgce faktury:

o Nr 00249/2022/0OVN z dnia 01.04.2022 r. - wystawiona zostata zgodnie z treécig umowy.
Naleznos¢ zostata uregulowana w terminie.

¢ Nr00075/2022 z dnia 01.02.2022 r. - wystawiona zostata zgodnie z trescig umowy. Naleznosé
zostata uregulowana po terminie, naliczono odsetki, ktére zostaty optacone.

Umowa zawiera zapisy okreslone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych

publicznych zaktad6w opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewddztwo
Slaskie”.

Ad 2)

Przedmiotem umowy jest dzierzawa lokalu uzytkowego o powierzchni uzytkowej 8,8 m?
usytuowanej w budynku ,F”, na poziomie 1 wraz z wyposazeniem z przeznaczeniem
na prowadzenie dziatalnoéci handlowo-ustugowej. Umowa zostata zawarta na czas oznaczony
tj. od 16.10.2022 r. do 16.10.2025 r. Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem
pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng Szpitala uchwata nr 15/2022 z dnia 24.05.2022 r. Zgodnie
z zapisami umowy, Wydzierzawiajgcy zobowigzany jest ptaci¢ Dzierzawcy miesieczny czynsz
z gory, w terminie do dziesigtego kazdego miesigca niezaleznie od dnia doreczenia faktury.
Kontrolg objeto nastepujace faktury:

» Nr00922/2022/0OVN z dnia 01.12.2022 r. - wystawiona zostata zgodnie z trescig umowy.
Naleznos¢ zostata uregulowana 2 dni po terminie wskazanym w umowie — 12.12.2022 r.
Wyjasniono, ze nota odsetkowa nie zostata naliczona, poniewaz termin realizacji przypadat
w sobote.

* Nr 00006/2023 z dnia 02.01.2023 r. - wystawiona zostata zgodnie z trescig umowy.
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Nalezno$¢ zostata uregulowana 1 dzien po terminie wskazanym w umowie — 11.01.2023 r.
Nota odsetkowa zostata wystawiona i optacona.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 741-828]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci: Brak.
C. Ocena czastkowa: pozytywna.
V. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2-5, ust. 2-6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrola, tj. lata 2021-2023
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu miato miejsce
12 postepowan konkursowych na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 w/w ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologii Ogélnej (data konkursu:
21.07.2022 r., okres zatrudnienia 6 lat),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Stacji Dializ (data konkursu: 29.09.2022 r., okres
zatrudnienia 6 lat),

3) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurologii/Udarowy (data konkursu:
29.09.2022 r., okres zatrudnienia 6 lat),

4) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Neurochirurgii (data konkursu: 29.09.2022r.,
okres zatrudnienia 6 lat),

5) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Szpitainego Oddziatu Ratunkowego (data konkursu:
27.06.2022 r., okres zatrudnienia 6 lat),

6) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Otolaryngologii i Chirurgii Szczekowej
(data konkursu: 21.06.2022 r., okres zatrudnienia 6 lat),

7) Stanowisko pielggniarki oddziatowej Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej (data konkursu:
27.06.2022 r., okres zatrudnienia 6 |at),

8) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Naczyn (data konkursu:
21.06.2022r., okres zatrudnienia 6 lat),

9) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Diabetologii ~ konkurs zostat ogtoszony
w dniu 05.05.2022 r. (w trakcie trwania postepowania konkursowego nastapity zmiany
organizacyjne polegajace na potgczeniu sie Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Oddziatu
Diabetologii),

10) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Choréb Wewnetrznych (data konkursu:
21.06.2022 r. — nierozstrzygnigty z powodu brakéw formalnych w dokumentach),

11) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Klinicznego Oddziatu Chirurgii Ortopedyczno-
Urazowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej (data konkursu: 21.06.2022 r.
— nierozstrzygnigty z powodu brakéw formalnych w dokumentach),

12) Stanowisko pielegniarki oddziatowe] Oddziatu Nefrologii (data konkursu: 29.09.2022 r.
— nierozstrzygniety ze wzgledu na nieobecnosé oferenta).

Podczas czynnosci kontrolnych kontrolujacy stwierdzili nieprawidtowosé polegajaca na braku
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realizacji zapisow art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
w zakresie ponownego ogtoszenia konkursu (brak ogtoszenia przez Dyrektora Szpitala nowego
konkursu w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia postepowania w poprzednim konkursie)
na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Choréb Wewnetrznych, Oddziatu Chirurgii
Ortopedyczno-Urazowej i Oddziatu Nefrologii.

W postgpowaniu konkursowym na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Kardiologii
Ogolnej i Stacji Dializ stwierdzono nieprawidtowos$¢ polegajacg na braku realizacji zapiséw
§ 7 ust 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedgcym przedsigbiorcg - brak pisemnego powiadomienia cztonkéw komisji o posiedzeniu
Komisji Konkursowej, co najmniej na 7 dni przed wyznaczonym terminem posiedzenia
(zawiadomienie o terminie przekazano 19.07.2022 r. a posiedzenie Komisji Konkursowej
odbyto sie 21.07.2022 r.).

Ponadto, podczas weryfikacji dokumentacji dotyczacej ww. postepowan konkursowych,
kontrolujgcy stwierdzili nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku pisemnego powiadomienia
o wynikach konkursu kandydatéw biorgcych w nim udziat, zgodnie z § 15 ust 3 ww. rozporzadzenia.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie w/w przepiséw prawa
ksztaftuje sie nastepujaco:

1) Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Diabetologii: kierownik oddziatu,
p.o. pielegniarki oddziatowej;

2) Oddziat Reumatologii: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

3) Oddziat Nefrologii: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

4) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowe;j;

5) Oddziat Rehabilitacji Medycznej: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej:

6) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

7) Stacja Dializ: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

8) Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogoélnej, Kolorektalnej i Urazéw Wielonarzadowych:
kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

9) Kiliniczny Oddziat Neurochirurgiczny: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:

10) Oddziat Gastroenterologii i Onkologii Przewodu Pokarmowego: kierownik oddziatu,
p.o. pielegniarki oddziatowej;

11) Oddziat Kardiologii Ogélnej z Pododdziatem Kardiochirurgii/ Oddziat Intensywnej Opieki
Kardiologicznej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

12) Oddziat Pulmonologii, Nowotworéw Ptuc i Mukowiscydozy/ Pracownia Bronchoskopii:
kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

13) Oddziat Neurologii/Pododdziat Udarowy: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

14) Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

15) Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

16) Oddziat Toksykologii z Osrodkiem Ostrych Zatru¢: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

17) Kliniczny Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

18) Oddziat Chirurgii Plastycznej: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

19) Oddziat Chirurgii Naczyn: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;

20) Kliniczny Oddziat Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej:
kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

21) Kliniczny Oddziat Okulistyki: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

22) Oddziat Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej: kierownik oddziatu, pielegniarka
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oddziatowa;
23) Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa:
24) Szpitalny Oddziat Ratunkowy: kierownik oddziatu, pielegniarka oddziatowa;
25) Centralny Trakt Operacyjny: kierownik oddziatu, p.o. pielegniarki oddziatowej;

Jak wskazano powyzej, poszczegélnymi oddziatami zarzadzajg lekarze kierujgcy oddziatami.
Rozwigzanie takie jest zgodne z treécig art. 49 ust. 7 wiw ustawy, ktéry przewiduje mozliwosé
kierowania oddziatem przez lekarza nie bedgcego ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku,
gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje osoba petnigca obowigzki naczelnej pielegniarki,
zespotem pielegniarskim na dziesigciu Oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, natomiast
na pozostatych oddziatach osoby petnigce obowigzki pielegniarek oddziatowych.

Ww. stanowiska okreslone zostaty zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu, jak i zatgczniku nr 2 (Tabela
zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
Nr 5 w Sosnowcu) oraz nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny
i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagrodzen Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego Nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu.

W kwestii realizacji zalecen z poprzedniej kontroli realizowanej przez podmiot tworzacy, Dyrektor
Szpitala, pismem z dnia 24 wrze$nia 2021 r. poinformowat, Ze dokonano zmian organizacyjnych,
zgodnie z ktérymi od 1 czerwca 2021r. za przeprowadzenie konkurséw na stanowisko naczelnej
pielegniarki oraz pielggniarek oddziatowych odpowiada Dziat Kadr, ktéry przy najblizszych
konkursach zachowa zasady pisemnego informowania kandydatéw o wynikach postepowania.
Dyrektor wyjasnit, ze procedury konkursowe w 2020 r. oraz w pierwszym pétroczu 2021 r. zostaty
wstrzymane przez Slgskg Izbe Pielegniarek i Pofoznych z uwagi na zagrozenie epidemiczne.
Poinformowat, Zze planuje przeprowadzi¢ postepowania konkursowe na stanowiska pielegniarek
oddziatowych do konca 2021 r., a na stanowisko naczelnej pielegniarki w pierwszej potowie
2022 r. Do czasu przeprowadzenia obecnej kontroli przez podmiot tworzacy, Szpital nie zastosowat
sie do realizacji zalecen pokontrolnych, nie przeprowadzit postepowan konkursowych
na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz pielegniarek oddziatowych w poszczegdlnych
Oddziatach.

[Dowod: akta kontroli str. 829-898]

Stwierdzone nieprawidtowosci oraz przyczyny stwierdzonych nieprawidtowosci:

a) naruszenie zapiséw art. 49 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej w postgpowaniu konkursowym na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu
Choréb Wewnetrznych, Oddziatu Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej i Oddziatu Nefrologii,
w  zakresie braku ponownego ogtoszenia konkursu w terminie 30 dni
od dnia zakonczenia postgpowania w poprzednim konkursie,

b) naruszenie zapiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie
sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedgcym przedsiebiorca w zakresie § 7 ust 2 - brak pisemnego
powiadomienia cztonkéw komisji o posiedzeniu Komisji Konkursowej, co najmniej na 7 dni
przed wyznaczonym terminem posiedzenia oraz §15 ust 3 — brak pisemnego powiadomienia
kandydatéw o wynikach konkursu,

C) naruszenie zapis6éw art. 49 ust. 1 pkt4) i 5) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej w zakresie braku przeprowadzenia postepowania konkursowego na stanowisko
naczelnej pielegniarki oraz stanowiska pielegniarek oddziatowych w poszczegolnych
Oddziatach.
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Przyczyny nieprawidtowosci:

- niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie stosowania zapisow art. 49 ust. 1 pkt 4) i 5)
oraz ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej,

- brak nalezytego nadzoru nad pracownikiem odpowiedzialnym za wykonywanie czynnosci
w zakresie stosowania zapiséw rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedacym przedsigbiorcg (Dz. U. z 2021 r., poz. 430);

B: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

C: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie
podmiotem leczniczym niebgdacym 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 pracownikéw Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w terminie 07-21.12.2020 r.
oraz 8-19.02.2021 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w regulaminie
organizacyjnym i statucie, dostepnos$é i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowo$é
gospodarowania mieniem oraz srodkami publicznymi w latach 2019-2020.

Wydano zalecenia pokontrolne polegajace na:

1) Przestrzeganiu obowigzku wynikajgcego z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym
Rejestrze Sadowym (tj.. Dz. U. z 2021 r. poz. 112), ktory wskazuje 7 dniowy termin
na zgloszenie zmian do KRS;

2) Wskazywaniu w tresci Regulaminu Organizacyjnego wiasciwych warto$ci opfat
Za udostepnianie dokumentacji medycznej;

3) Usunigciu niezgodno$ci pomiedzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala i Rejestru
Podmiotow Wykonujgcych DziatalnoS¢ Leczniczg w zakresie komodrek organizacyjnych
dziatalnosci medycznej;

4) Umieszczeniu na stronach BIP informacji dot. przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien,
stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotéw jg przeprowadzajgcych;

5) Whpisaniu w tre$¢ Regulaminu Organizacyjnego celéw i zadar bedgcych w peini tozsamymi
Z wyszczegdlnionymi w Statucie Szpitala;

6) Umieszczeniu w treSci uméw na $wiadczenia zdrowotne zapiséw wskazanych w art. 27 ustawy
0 dziafalno$ci leczniczej;

7) Zawieraniu umow zgodnie z trybem wskazanym w art. 26 ustawy o dziatalno$ci leczniczej;

8) Umieszczaniu w treSci uméw na $wiadczenia zdrowotne wartosci brutto zaméwienia, zgodnie
z obowigzkiem wynikajgcym z przepiséw ustawy o finansach publicznych (art. 44 ust. 3 pkt. 3);

9) Dokonywaniu oszacowania wartosci zaméwienia (zgodnie z art. 26 a ustawy o dziatalnosci
leczniczej) przed wszczeciem postepowania na $wiadczenia zdrowotne;

10) Przeprowadzaniu postepowan konkursowych zgodnie z zapisami rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu
na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg
w zakresie dot. §15 ust 3 ww. rozporzgdzenia, tj. pisemnego powiadomienia kandydatéw
0 wynikach konkursu;

11) Przeprowadzeniu konkurséw na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz stanowiska
pielegniarek oddziafowych w poszczegdlnych oddziatach, zgodnie z art. 49 ustawy
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z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej:

12) Umieszczaniu w tresci zawieranych uméw najmu i dzierzawy wszystkich zapiséw wskazan ych
w ,Zasadach zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania w uzytkowanie lub
uzyczenie aktywow trwafych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo
Slgskie™:

13) Przestrzeganiu w pefni obowigzku realizacji zaleceri pokontrolnych wydanych przez podmiot
tworzgcy w wyniki przeprowadzonej kontroli.

Dyrektor Szpitala ztozyt do Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecern pokontrolnych pismem
nr WSS5/DOZ/IN/419/2021 z dnia 24.09.2021 r.

Sprawdzono realizacjg zalecen pokontrolnych w latach 2019-2020 i stwierdzono, ze nie sg one
w petni wykonane (dot. pkt 1, 2, 3, 6, 8, 10, 11, 13).

Brak wykonania zalecen pokontrolnych z poprzednich kontroli przeprowadzanych przez podmiot
tworzacy moze mie€ wptyw na oceng pracy kierownika jednostki kontrolowanej, w tym przypadku
Dyrektora Szpitala.

B. Stwierdzona nieprawidtowos$é:

Nieprawidtowos¢ polegajgca 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
tworzgcy Szpitala.

Przyczyny nieprawidtowosci:

Niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie petnej realizacji zalecen pokontrolnych
z poprzednich kontroli przeprowadzonych przez podmiot tworzacy, co moze mieé¢ wplyw 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 dziatainosci
leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

VI Pozostate informacje i pouczenia.

Pismem z dnia 02.08.2024 r., znak: NZ-NK.1711.2.2023 (NZ-NK.KW-00281/24) Projekt
wystgpienia  pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Wojewddzkiego  Szpitala
Specjalistycznego Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu. Dyrektor Szpitala zgtosit w wyznaczonym
terminie 3 zastrzeZenia do Projektu wystapienia pokontrolnego, z ktérych 1 zostato uwzglednione.

1. Zalecenia.

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

1) Terminowym zgtaszaniu zmian do KRS;
2) Okresleniu w Regulaminie Organizacyjnym wysokosci optat (wskazaniu konkretnych kwot)
za udostepnianie dokumentaciji medycznej;
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6)

7)

8)

9)

10)

11)

Ujednoliceniu zapisow dotyczacych komérek organizacyjnych ujetych w Regulaminie
Organizacyjnym i Rejestrze Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg;
Uwzglednianiu w tre$ci uméw na $wiadczenia zdrowotne zapiséw zgodnie z art. 27 ust. 4
ustawy o dziatalnoéci leczniczej;

Okreslaniu w tresci uméw na $wiadczenia zdrowotne wartosci maksymalnej zamdwienia,
zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych;

Terminowym regulowaniu zobowigzan finansowych Szpitala w zakresie zaptaty naleznosci
wynikajgcych z faktur VAT, zgodnie z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych,

Kazdorazowym udzielaniu odpowiedzi na skarge, zgodnie z zapisami Kodeksu Postepowania
Administracyjnego;

Przeprowadzaniu postgpowan konkursowych na stanowiska, zgodnie z art. 49 ust. 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j;

Przestrzeganiu zapiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie
sposobu przeprowadzania konkurséw na niektére stanowiska kierownicze w zakresie
pisemnego powiadamiania cztonkéw komisji o posiedzeniu Komisji Konkursowej oraz
pisemnego powiadamiania kandydatéw o wynikach konkursu;

Przeprowadzaniu postepowan konkursowych na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz
stanowiska pielegniarek oddziatowych, zgodnie z art. 49 ust. 1 pkt 4) i 5) ustawy o dziatalnosci
leczniczej;

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

3. Pouczenia.

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych jeden
przekazuje sie do Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. éw. Barbary w Sosnowcu.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 19 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t.j.. Dz.U. z 2015 r., poz. 1331)
od wystgpienia 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
usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci nalezy przekaza¢ do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli:
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