Katowice,ﬂ;}grudnia 2024 .
NZ-NK.1711.9.2023

Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa Slaskiego

Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
ul. Energetykow 46, 44-200 Rybnik

(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),

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. 5 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego nr 199/398/V1/2023 z dnia 2 lutego 2023 roku,

4) regulaminu kontroli podmiotow leczniczych, dla ktorych podmiotem tworzacym

jest Wojewddztwo Slaskie okreslonego uchwaty Zarzadu Wojewoddztwa Slaskiego
nr 1057/229/V1/2021 z dnia 28.04.2021 r.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital
Specijalistyczny Nr 3 w Rybniku, ul. Energetykéw 46, 44-200 Rybnik.

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

— Pani Ewa Fica (do 30.06.2022 r.),

- Pan Jarostaw Madowicz (od 01.07.2022 r. do nadal).
Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy:

- p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Janusza Kowalskiego,

- Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno - Administracyjnych — Pani Izabeli Paprotny,

- Zastepcy Dyrektora ds. Technicznych — Pana Adama Czaplickiego,

~ Glownej Ksiegowej — Pani Pauliny Nosiadek
oraz kierownikéw komérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrole przeprowadzono w dniach 11.10.2023 r. - 24.11.2023 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2021-2023.

Jednostka prowadzaca kontrolg: Departament Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony
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Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slagskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajace kontrole:

Barbara Gwiazda-Amrosz - Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slgskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego nr 494/NZ/2023 z dnia 06.10.2023 r. wydanego z upowaznienia

Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie
z kontroli z dnia 06.10.2023 r.

Agnieszka Wnuk — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slagskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego nr 495/NZ/2023 z dnia 06.10.2023 r. r. wydanego z upowaznienia Zarzadu

Wojewodztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli
z dnia 06.10.2023 r.

Stawomir Skroczynski — Gtowny specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego w Katowicach,
na podstawie upowaznienia jednorazowego nr 496/NZ/2023 z dnia 06.10.2023 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 06.10.2023 .

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 06.10.2023 r.

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycja 20.
[Dowod: akta kontroli str. 1-10]

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
Szpitala.

1. Informacje ogéine.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3
w Rybniku zwany dalej ,Szpitalem” jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotne;.
Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewédztwo Slgskie. Nadzér nad dziatalno$cig Szpitala
sprawuje Zarzad Wojewddztwa Slgskiego. Szpital wpisany jest do Rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slgskiego pod numerem
0000000012877 oraz posiada osobowo$¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego
w Gliwicach pod numerem KRS 0000067701. Siedziba Szpitala jest miasto Rybnik.
Szpital dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2024 r.,
poz. 799 ) oraz przepisdw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pdzn. zm.),
3) Statutu Szpitala nadanego uchwata Nr \//12/29/2015 Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego
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z dnia 21.09.2015 r., ktérego tekst jednolity zostat ogtoszony uchwata Nr VI/36/11/2021

Sejmiku Wojewddztwa Slgskiego z dnia 20.09.2021 r.,

4) Regulaminu Organizacyjnego wprowadzonego przez Dyrektora Szpitala Zarzadzeniem
nr 90/2023 z dnia 28.09.2023 r., pozytywnie zaopiniowanego przez Rade Spoteczng
uchwatg nr 48/2023 z dnia 27.09.2023 r.

S) w zakresie gospodarki mieniem:

a) Procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzgtu medycznego przez samodzielne
publiczne zakiady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Slaskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
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 Wojewoddztwo Slgskie, okre$lonych
w Uchwale Zarzgdu Wojewddztwa Slaskiego nr 686/326/V1/2022 2 20 kwietnia 2022 r.
Z pozn. zm.,

6) innych powszechnie obowigzujacych przepisow prawa.

W Szpitalu zatrudnienie na dzien 11.10.2023 r. roku wynosito:

- 1178 pracownikow w ramach umowy o prace,
- 300 pracownikéw w ramach umowy cywilnoprawne;j.

2. Prawidiowos$¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego (dalej: KRS) z dnia 12.04.2023 r. dotyczyto
zmiany Sktadu Rady Spoteczne; Szpitala powotanej uchwata nr 498/408/\V/1/2023 Zarzadu
Wojewddztwa Slgskiego z dnia 10.03.2023 r. W trakcie kontroli ustalono, iz nie zostat dopetniony
ustawowy obowigzek wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktory wskazuje
7-dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wniosek zlozono 12.04.2023r. z uwagi na oczekiwanie
i trudnosci w pozyskaniu danych osobowych Czlonkéw Rady Spotecznej Szpitala niezbednych
do ztozenia wniosku i dokonania wpisu do KRS (data dokonania wpisu: 25.05.2023 r.).

Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sagdowego zgtoszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacije.

3. Zgodnos¢ zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczy i ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Szpitala (dalej: ,Regulamin") sporzgdzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej.

Regulamin organizacyjny Szpitala zostat pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng uchwatg
nr48/2023 z dnia 27.09.2023 r. i wprowadzony w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 90/2023 z dnia
28.09.2023r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Szpitala
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczei.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze zadania podmiotu leczniczego wyszczegoélnione w Regulaminie
nie sy w petni tozsame z wpisanymi w Statut Szpitala, co obrazuje ponizsza tabela nr 1.




Regulamin Organizacyjny Szpitala~ Statut Szpitala—
Dzlat Il Cele i zadania Rozdziat 2 Cele i zadania
§7: §5:

«Szpital moze prowadzié wyodrgbniona

organizacyjnie dziatalno$é, w tym dziatalnosé

gospodarezg, inng niz dziatalnosé lecznicza,

polegajgca na:
1) najmie, dzierzawie, oddaniu w

uzytkowanie aktywow trwatych Szpitala,

Swiadczeniu ustug zwigzanych

z zakwaterowaniem;,

3)  swiadczeniu ustug parkingowych;

4)  swiadczeniu ustug transportowych:

5)  swiadczeniu uslug hotelarskich:

6) swiadczeniu ustug gastronomicznych;

. 2.5zpital moze prowadzié wyodrebniong
organizacyjnie dziatalnos¢, w tym dziatalnosé
gospodarczg, inng niz dziatalnos¢ lecznicza,
polegajaca na:
1) najmie, dzierzawie, oddaniu
w uzytkowanie aktywdw trwalych Szpitala, 2)
2) swiadczeniu uslug Zwigzanych
Z zakwaterowaniem:
3)  swiadczeniu usiug parkingowych,
4)  swiadczeniu usiug transportowych,
5) swiadczeniu usiug hotelarskich,

8)  swiadczeniu ustug gastronomicznych, 7)  $wiadezeniu usiug kserograficznych;

Zadania 7). Swiadczeniu uslug kserograficznych, 8) swiadczeniu ustug przechowywania zwiok:
o 8) QWEadCZeniU ustug przechowywania zwlok, 9) swiadczeniu usiug medycznych

ym 9)  $wiadczenlu usiug medycznych ) zwiazanych z zabezpieczeniem imprez
wyodrgbniona zwigzanych z zabezpieczenlem imprez masowych:
organizacyjnie masowych, , 10) $wiadczeniu usiug prosektoryjnych;
dziatalnosé 10) $wiadczeniu ustug prosektoryjnych, 11) prowadzeniu dziatalnoéci  szkoleniowe]
inna niz 1) prowadzemgbdzza{glgn:_‘,cn 52:019"'0‘”?1 , na rzecz osob posiadajacych uprawnienia
lecznicza) na rzecz osob posiadajgcych uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych;

do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
12) udostepnianiu zasobow Szpitala innym

podmiotom w celu prowadzenia przez

nie dziatalnodci szkoleniowej na rzecz

os6b posiadajgeych uprawnienia

do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
13) udostepnianiu zasobéw Szpitala

i wykonywaniu $wiadczer w zwigzku

z prowadzeniem badan klinicznych,
14) swiadczeniu ustug zwigzanych

ze sprzataniem,
15) $wiadczeniu ustug zwigzanych

Z utrzymaniem porzgdku.” 16)

12) udostepnianiu zasobow Szpitala innym
podmiotom w celu prowadzenia przez
nie dziatalnosci szkoleniowsj na rzecz oséb
posiadajacych uprawnienia do udzielania
swiadczen zdrowotnych;

13) udostepnianiu zasobow Szpitala
I wykonywaniu $wiadczen w zwigzku
z prowadzeniem badan klinicznych;

14) swiadczeniu usiug zwigzanych
Ze sprzataniem;

15) Swiadezeniu uslug zwiazanych

Z utrzymaniem porzgdku;

wytwarzaniu energii elektrycznej;

17) sprzedazy energii elektrycznej.”

Tabela nr 1- Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego i Statutu Szpitala

Do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala nie wprowadzono zapiséw widniejgcych w Statucie
(po dokonanych zmianach dokumentu - tekst jednolity Statutu ogtoszony uchwata Nr VI1/36/11/2021
Sejmiku Wojewodztwa Slqskiego z dnia 20.09.2021 r.), dotyczgcych mozliwosci prowadzenia
wyodrebnionej organizacyjnie dziatalnosci (w tym dziatalno$ci gospodarczej innej niz lecznicza),
polegajacej na wytwarzaniu energii elektrycznej oraz jej sprzedazy.

Podczas kontroli sprawdzono réwniez prawidtowos¢ procesu dokonywania zmian w strukturze
organizacyjnej Szpitala w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
dotyczaeych struktury organizacyjnej zakfadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slaskie, wprowadzong
Uchwata Zarzagdu Wojewodztwa Slaskiego nr 801/36/V/I/2019 z dnia 17.04.2019 r., a nastepnie
Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 2/303/V1/2022 z dnia 05.01.2022 r. 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.

Jednoczesénie potwierdzono zgodnosé Zapisow Regulaminu Organizacyjnego Szpitala w zakresie
struktury organizacyjnej komorek dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen
zdrowotnych z Ksiggg Rejestrowa w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza
prowadzonym przez Wojewode Slgskiego (dalej: RPWDL) wedtug stanu na dzien 23.11.2023 .
Szpital posiada witasng strone internetowg pod adresem: http://www.szpital.rybnik.pl/pl oraz
odrebng strone podmiotowa BIP pod adresem: http://bip1.szpital.rybnik.pl.

Kontrola strony Biuletynu Informacii Publicznej Szpitala wykazata, ze zawiera ona informacje
wymagane przez art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej.




Il.  Dostepnosé¢ i jakosé udzielanych swiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych stuzacych
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajgce z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania.

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.

Szczegotowg kontrolg objeto funkcjonowanie Oddziatu pediatrycznego, Oddziatu chirurgii
urazowo-ortopedycznej, Szpitalnego oddziatu ratunkowego, Poradni chirurgii naczyniowej, Poradni
chirurgii urazowo ~ ortopedycznej i Pracowni Audiometrii.

1) Oddziat pediatryczny

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 008 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czeé¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalnosé komaorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIII systemu resortowych
koddw identyfikacyjnych: 4401 oddziat pediatryczny. Oddziat zostat wpisany do Rejestru z dniem
26.11.1997 r. i posiada 28 tozek (w tym 15 inkubatoréw). Zajmuje sie realizacjg $wiadczen
z zakresu pediatria - hospitalizacja (kompleksowg diagnostyka i terapig schorzer uktadu
oddechowego, krazenia, pokarmowego oraz moczowego; kompleksowa diagnostyka i terapia
schorzen z zakresu reumatologii, neurologii dzieciecej i hematologii; opieka psychologa
klinicznego, wspoipraca z wysoko referencyjnymi osrodkami Klinicznymi). W okresie objgtym
kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentow wyniosta:

- 1305w2021r,

- 1563 w2022r.

- 1398 w okresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023 r.
W Oddziale zatrudnionych jest 21 lekarzy i 22 pielegniarki.
Na liste oczekujacych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 4 osoby, przypadki stabilne.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

2) Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego - kod 013 (kod resortowy identyfikujacy komarke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnosé komérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4580 oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 26.11,1997 r. i dysponuje 42 {6zkami. Komorka $wiadczy ustugi w zakresie
leczenia: zachowawczego i operacyjnego chorych z urazowym uszkodzeniem narzadu ruchu,
obrazen wielonarzadowych i wielomiejscowych narzadu ruchu, powiktan zrostu kostnego,
wrodzonych i nabytych deformacji w obrebie narzgdu ruchu, z pierwotnymi i przerzutowymi
nowotworami kosci, implantacji endoprotez czesciowych i catkowitych stawéw biodrowych
i kolanowych, oraz chirurgii plastyczne] (przeszczepy skory) i rekonstrukcji miesni, wigzadet
i Sciggien. W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentow wyniosta:

- 2119w2021r,

- 2219w2022r.




— 1948 w okresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023 r.
W Oddziale zatrudnionych jest 17 lekarzy i 29 pielegniarek.
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzier kontroli, wpisano 43 przypadki pilne i 737 stabilnych.

Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

3) Szpitainy oddziat ratunkowy

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 017 (kod resortowy identyfikujacy komérke organizacyjna
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowiacy cze$¢ VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4902 Szpitalny oddziat ratunkowy. Oddziat zostat wpisany do Rejestru
z dniem 26.11.1997 r. i dysponuje 6 tdzkami, a do jego zadan nalezy: przyjecie, stabilizacja,
wstepna diagnostyka i leczenie pacjentéw dorostych oraz dzieci z nagtymi zachorowaniami,
zatruciami, urazami oraz naglym pogorszeniem stanu zdrowia z innej przyczyny zewnetrzne;j
przywozonych przez zespoty ratownictwa medycznego lub zgtaszajgcych sie samodzielnie, a takze
leczenie pacjentéw poszkodowanych w zdarzeniach nadzwyczajnych i pomoc ofiarom katastrof
zgodnie z zatozeniami powiatowego | wojewddzkiego Planu ich zabezpieczenia.
W okresie objetym kontrolg liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczen zdrowotnych w SOR
wyniosta:

- 34720w 2021 .,

- 38563w2022r,,

- 42 202 okresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023 .
W Oddziale zatrudnionych jest 49 lekarzy, 42 pielegniarki, oraz 47 ratownikéw medycznych
i 4 opiekunéw medycznych,
Kontrolujgcy, w zwigzku z zamieszczonym przez pacjenta w social mediach i serwisach
internetowych filmem, opisujacym jego pobyt w dniu 26 wrzeénia 2023 r. w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym (dalej: SOR) Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku, poddali pogtebionej analizie
organizacje udzielania $wiadczen w ww. Oddziale. Przeprowadzono wizytacje wszystkich
pomieszczen, w ktorych dziata SOR w obecnoéci koordynatora tej komérki organizacyjne;.
Koordynator udzielit szczegétowych informacji o kazdym etapie pobytu pacjenta od momentu jego
zgtoszenia sig do Oddziatu, czy przywiezienia przez zespdt ratownictwa medycznego, do jego
opuszczenia po zaopatrzeniu medycznym, przyjecia do odpowiedniego Oddziatu szpitalnego lub
przekazania do innego podmiotu leczniczego.
Ponadto przeanalizowano informacje dotyczace czasu pobytu pacjentdéw w miesigcu wrzesniu,
pazdzierniku i pierwszych 15 dniach listopada 2023 r. w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w 12 umownych przedziatach czasowych (do 30 min, do 60 min, do 2 godzin, do 4 godzin,
do 6 godzin, do 7 godzin, do 8 godzin, do 12 godzin, do 16 godzin, do 20 godzin,
do 24 h i powyzej 24 h). Z analizy otrzymanych danych wynika, ze w 2023 r. w SOR przyjeto:
- we wrzesniu 4 093 pacjentow,
- w pazdzierniku 3 747 pacjentéw,
- od 1 do 15 listopada 1516 pacjentéw.
Sposrod ogétu pacjentéw przyjetych w kazdym z wskazanych powyzej okresow:
- 50% zaopatrzonych zostato w czasie do 2 godzin,
- 80% zaopatrzonych zostato w czasie do 6 godzin.
Oznacza to, ze zdecydowana wiekszo$é chorych trafiajgcych do SOR w Szpitalu we wskazanym
czasie do 2 lub do 6 h, w tym od momentu rejestracji miata przeprowadzony TRIAGE, a nastepnie
w zalezno$ci od kategorii, do ktérej pacjent zostat zakwalifikowany:



- skierowano go do Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej (usytuowanej w innym skrzydle
Szpitala) lub Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej i wypisano z SOR,

- przeprowadzono niezbedng diagnostyke i skierowano pacjenta do wtasciwego zakresem leczenia
schorzenia oddziatu Szpitala lub do innego szpitala i wypisano z SOR,

- przeprowadzono niezbedng diagnostyke i wypisano pacjenta z SOR do leczenia
ambulatoryjnego.

Z uwagi na nie dziatajgcy w kontrolowanym okresie w Szpitalu Oddziat Choréb Wewnetrznych
(brak personelu lekarskiego) wystapity w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego przypadki
pobytu pacjenta, wymagajacego pomocy internistycznej powyzej 24 godzin (2,5 do 3 % pacjentow
w analizowanym okresie wrzesieri - listopad 2023 r.). W takich sytuacjach, zgodnie
z informacjami przekazanymi przez Szpital, pacjentowi po przeprowadzeniu TRIAGE i niezbednej
diagnostyki, udzielana byta konsultacja lekarska, wykonywane byly wszystkie niezbedne badania
i na biezgco monitorowano stan zdrowia. Kolejno podejmowana byta préba przekazania pacjenta
do innego Szpitala w celu dalszej hospitalizacji w najblizszym oddziale chordb wewnetrznych.
Szpital dysponuje 6 tozkami w SOR, ktére sg wykorzystywane do udzielania $wiadczen pacjentom
réwniez w takich okolicznosciach.

We wskazanych przypadkach wypisanie pacjenta z SOR nastepuje, gdy mozna go przekazaé
do innego szpitala lub po udzieleniu mu $wiadczen medycznych w SOR mozliwym jest jego
wypisanie do dalszego leczenia ambulatoryjnego. Jak podkreslat Szpital, oscienne podmioty
lecznicze czesto nie przyjmowaty pacjentéw z SPZOZ Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
Nr 3 w Rybniku ttumaczac to brakiem wolnych miejsc i sytuacja w tym zakresie byta bardzo trudna.
Nalezy zaznaczy¢, ze przepisy prawa nie wskazujg w jakim czasie powinno nastapié udzielenie
swiadczen w SOR, ale w spos6b precyzyjny stanowig ogolne zasady funkcjonowania Oddziatu.
Uzupetnieniem w tym zakresie sa wypracowane przez $rodowisko medyczne ,Dobre praktyki
postepowania w szpitalnych oddziatach ratunkowych i w izbach przyjec”. Stanowig one zbidr
rekomendaciji i wytycznych odnoszacych sie do funkcjonowania SOR. Jednak w sprawach
dotyczgcych rozliczen udzielonych $wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia w przypadku
SOR stosuje sie zasade 24 godzin jako czasu na ich realizacjg. Zgodnie z zawartg z NFZ umowa
Szpital z tytutu procedur realizowanych w SOR rozlicza sie w ramach tzw. ryczattu dobowego,
ktory w 2023 r. roku nie ulegt zmniejszeniu - dwukrotnie podwyzszano jego warto$é w roku 2023.
W celu zapewnienia prawidtowe] sprawozdawczo$ci, w szczegblnosci w przypadku pacjentow
przebywajacych w SOR ponad dobe, Szpital cyklicznie zwraca sie do NFZ z wnioskami
0 umozliwienie sprawozdania bez tzw. ,btedu” (przekroczenia limitu 24 godzin) przedtuzonych
pobytow. Jak wynika z informacji przekazanych przez Szpital, w oparciu o prowadzone
statystyki, NFZ w wigkszosci przypadkow uwzglednia wnioski Szpitala w przedmiotowym zakresie.

4) Poradnia chirurgii naczyniowej

Poradnia wpisana jest do Rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego ~ kod 054 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$é komaérki organizacyjnej, stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 1530 Poradnia chirurgii naczyniowej. Poradnia zostata wpisana
do Rejestru z dniem 31.12.2001 r. Do zadan Poradni w szczegoblnosci nalezy: diagnostyka
i leczenie w zakresie schorzen naczyniowych,  kontynuacja leczenia  chorych
po urazach wielonarzagdowych, przygotowanie do zabiegow operacyjnych, kontynuacja leczenia

i opieka nad pacjentami po zabiegach naczyniowych. W okresie objetym kontrolg liczba
udzielonych porad wyniosta:

- 1331w2021r,
- 871w2022r,



- 907 w okresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023 r.
W Poradni zatrudniony jest 1 lekarz oraz 1 pielegniarka.

Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 97 przypadkow pilnych
i 197 stabilnych.

Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sa 3 dni wtygodniu: w poniedziatki
(w godzinach 10.00 — 14.00), w Srody (w godzinach 10.00 — 14.00) i w pigtki (w godzinach 10.00 —
14.00).

Kontrolujgcy ww. Poradnie stwierdzili, ze w dniu 13 listopada 2023 r. (poniedziatek) udzielanie
swiadczen  zdrowotnych odbywato sie zgodne z ustalonym harmonogramem pracy.
Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

5) Poradnia chirurgii urazowo — ortopedycznej

Poradnia wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnogé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego - kod 023 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnosé komérki organizacyjnej, stanowigcy czesé VII| systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 1580 Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej. Poradnia zostata
wpisana do Rejestru z dniem 26.11.1997 r. Do jej zadan w szczegolnosci nalezy: kompleksowa
diagnostyka i ocena stanu pacjenta, a takze kontrola po zabiegach operacyjnych i kontynuacja
leczenia ztaman kosci diugich koniczyn goérnych i dolnych, uszkodzen stawow; kontynuacja
leczenia uszkodzen miesni, sciggien, wigzadet i nerwéw: kontrola i kontynuacja leczenia
po zabiegach implantaciji endoprotez stawow biodrowych i kolanowych; kierowanie na rehabilitacje
i edukacja pacjentow.
W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wyniosta:

- 16425w 2021,

- 17586w2022r.,

- 20613 w okresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023
W Poradni zatrudnionych jest 11 lekarzy i 2 pielegniarki.
Na listg oczekujacych, wedtug stanu na dzien kontroli, wpisano 47 przypadkow pilnych i 1 386
stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sq 5 dni wtygodniu: w poniedziatki
(w godzinach 7.30 ~ 13.00), we wtorki (W godzinach 7.00 - 14.00) srody (w godzinach 07.00 —
13.30) oraz czwartki (w godzinach 7.00 — 14.00) i piatki (w godzinach 10.00 — 14.00).
Kontrolujacy ww. Poradnie stwierdzili, ze w dniu 13 listopada 2023 r. (poniedziatek) udzielanie
swiadczen zdrowotnych odbywato si¢  zgodne z ustalonym harmonogramem pracy.

Funkcjonowanie ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $wiadczen nie budzi
zastrzezen.

6) Pracownia audiometrii

Pracownia wpisana jest do Rejestru  podmiotow wykonujacych dziatalnogé leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slgskiego ~ kod 046 (kod resortowy identyfikujgcy komorke
organizacyjng stanowiacy czesé Vi systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komérki organizacyjnej, stanowigcy czeéé VIil systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 7920 Pracownia badan stuchu. Pracownia zostata wpisana
do Rejestru z dniem 26.11.1997 r. Do jej zadan w szczegélnosci nalezy: badania diagnostyczne
w zakresie audiologii w celu wykrycia wad stuchu i ocena progow styszenia, edukacja pacjentéw.
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Badania w Pracowni wykonywane sg zaréwno dla pacjentéw Szpitala i Poradni przyszpitalnych
oraz pacjentow innych podmiotow leczniczych jak i odptatnie dla pozostatych pacjentow zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem.
W okresie objetym kontrolg liczba wykonywanych procedur wyniosta:

- 254w2021r,

- 252w 2022r.,

- 67 wokresie od 01.01.2023 r. do 30.11.2023 r.
W Pracowni zatrudniony jest 1 technik elektrokardiologii.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sg 5 dni wtygodniu: od poniedziatku
do pigtku w godzinach 07.00 - 14.35
Kontrolujacy ww. Pracownie stwierdzili, ze w dniu 13 listopada 2023 r. udzielanie $éwiadczen
zdrowotnych odbywato sie zgodne z ustalonym harmonogramem pracy. Funkcjonowanie
ww. komorki organizacyjnej w zakresie udzielania $éwiadczen nie budzi zastrzezen.

[Dowod: akta kontroli str. 11-190 ]

3. Udzielanie zaméwien na $wiadczenia zdrowotne.,

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy uméw:

1) Umowa Nr DO-M/SZ/7/2023 z dnia 20.02.2023 . dotyczgca zapewnienia lekarzy odpowiednie]
specjalizacji w zakresie diagnostyki obrazowej w celu konsultacji i opisywania badan RTG, TK,
MR i MG.

2) Umowa Nr DO-M/SZ/24/2023 z dnia 04.09.2023 r. dotyczaca realizacji $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badania szpiku kostnego,

Ad. 1)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,

zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r., o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych. W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej stwierdza sie, ze umowa nie zawiera wszystkich wymaganych zapiséw —

brak wskazanego w pkt 9 zobowigzania przyjmujgcego zamodwienie do prowadzenia okreslonej

sprawozdawczo$ci statystycznej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 20.02.2023 r. do dnia

29.02.2024 r. oraz wskazuje maksymalng (szacunkowg) warto$¢ zamowienia.

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

- 34/3/2023 z dnia 31.02.2023 r., na kwote: 161 767,30 zI, termin ptatnosci faktury: 30 dni
od dnia doreczenia prawidiowo wystawionej faktury, faktura zaptacona w terminie w dniu
12.05.2023 r. (faktura dostarczona Szpitalowi 13.04.2023 r.); stawki jednostkowe zgodne
ze specyfikacjg rodzajowo-ilo§ciowa stanowiacy zatgcznik do faktury — tacznie w marcu 2023 r.
kontrahent wykonat opisy 761 badan TK, 330 badart RTG i 2 badan MR.

~ 28/7/2023 z dnia 31.07.2023 r., na kwote: 204 378,00 zt, termin ptatnosci faktury: 30 dni od dnia
dorgczenia prawidtowo wystawionej faktury, faktura zaptacona w terminie w dniu 28.08.2023 r.
(faktura dostarczona Szpitalowi 10.08.2023 r.), stawki jednostkowe zgodne ze specyfikacja

rodzajowo-ilo$ciowg stanowigcy zatacznik do faktury — tacznie w lipcu 2023 kontrahent wykonat
opisy 794 badan TK, 304 badan RTG i 230 badan MR.

Ad. 2)

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital postepowania konkursowego,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy
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z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych. W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej stwierdza sie, ze umowa nie zawiera wszystkich wymaganych zapiséw —
brak wskazanego w pkt 9 zobowigzania przyjmujgcego zaméwienie do prowadzenia okreslone;j
sprawozdawczosci statystyczneij.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony, tj. od dnia 01.09.2023 r. do dnia
31.08.2025 r., oraz wskazuje maksymalng warto$é zamoéwienia.

Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture:

- Nr LFM/024/09/RSD/2023 z dnia 09.10.2023 r. na kwotg: 9 600,00 z, termin ptatnosci faktury:
21 dni od dnia dorgczenia prawidiowo wystawionej faktury (faktura dostarczona Szpitalowi

13.10.2023 r.) faktura zaptacona w terminie w dniu 03.11.2023 r., stawka jednostkowa zgodna
Z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str. 191-254]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci Swiadczonych ustug zweryfikowali dane zamieszczone
W wybranych kartach identyfikacyjnych sprzetu (paszporty techniczne) funkcjonujgcego
w kontrolowanych komérkach organizacyjnych Szpitala i stuzgcego do udzielania $wiadczen
medycznych:

a) kardiomonitor, typ: Benevision N12, rok produkcji 2020, uzytkowany w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. Naprawa i ocena sprawnosci odbyta sig 04.01.2023 r., kolejny przeglad okresowy
przeprowadzono 10.10.2023r. - aparat sprawny, nastepny przeglad zaplanowano
na styczen 2024 r,,

b) defibrylator, typ: Lifepack 20, rok produkcji 2010, uzytkowany w Szpitalnym QOddziale
Ratunkowym. Przeglad okresowy odbyt si¢ 27.12.2022 r., dokonany w terminie — aparat
sprawny, nastepny przeglad zaplanowano na 27.12.2023 r.,

c) otoskop, typ: Ri-Scope 3050 rok produkcji — brak danych, uzytkowany w Oddziale

pediatrycznym. Przeglad okresowy odbyt si¢ 26.06.2023 r., dokonany po terminie z uwagi
na fakt, ze przeglad zostat zaplanowany na maj 2023r.~ aparat sprawny.
Szpital udzielit wyjasnien o przyczynie opdznienia przegladu - braki kadrowe w Dziale Sprzetu
i Aparatury medycznej, oraz ze ww. sprzet nie byl uzytkowany w okresie braku waznego
przegladu - Oddziat pediatryczny posiada zabezpieczenie w postaci sprzetu o identycznym
przeznaczeniu.

d) aparat USG, typ: Affiniti 70, rok produkeji 2018, uzytkowany w Qddziale pediatrycznym.
Przeglad okresowy odbyt sie 27.07.2023 r., dokonany w terminie — aparat sprawny, nastepny
przeglad zaplanowano na 31.07.2024 .,

e) aparat USG, typ: VIVID T8, rok produkcji 2021, uzytkowany w Oddziale chirurgii urazowo-
ortopedycznej. Przeglad okresowy odbyt sie¢ 18.01.2023 r., dokonany w terminie — aparat
sprawny, nastepny przeglad zaplanowano do 31.01.2024 r.,

f) monitor intensywnej opieki, typ: VIVID T8, rok produkcji 2002, uzytkowany w Oddziale chirurgii
urazowo-ortopedycznej. Przeglad okresowy odbyt sie 08.09.2023 r., dokonany w terminie —
aparat sprawny, nastepny przeglad zaplanowano na wrzesier 2024 r.

[Dowod: akta kontroli str. 255-274]
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5. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadno§é skarg w poszczegélnych latach, procedura
rozpatrywania skarg sktadanych przez pacjentéw.

W ramach kontroli dostepnosci $wiadczen zdrowotnych sprawdzeniem objeto rejestr skarg
i wnioskow Szpitala w latach 2021-2023.

Skargi rozpatrywane sg w oparciu o wewnetrzng procedure o nazwie ,Zasady przyjmowania
I rozpatrywania skarg, wnioskéw i opinii pacjentow/klientow”, wprowadzong Zarzadzeniem
Dyrektora nr 4/2015 z dnia 12.01.2015 r. Sposéb rozpatrywania skarg i wnioskow zostat okreslony
jednoczesnie w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala. Zgodnie z przyjetymi w Szpitalu zasadami,
skargi i wnioski mogg by¢ wnoszone w formie pisemnej, elektronicznej oraz ustnie do protokotu.
Procedura okresla réwniez sposob prowadzenia rejestru skarg, wnioskéw i opinii oraz tryb ich
rozpatrywania. Rejestr prowadzony jest przez Petnomocnika d/s Praw Pacjenta dziatajacego przy
Szpitalu w spos6b umozliwiajacy kontrole przebiegu i terminéw zatatwiania skarg - zawiera
informacje dotyczace daty wptywu skargi/wniosku oraz daty i sposobu zatatwienia sprawy.
Ponize] przedstawiono zestawienia skarg i wnioskéw w okresie objetym kontrolg (tabela nr 2 oraz

tabela nr 3):

'é',ff:e IGZEh. KRS LICZBA OBSZARY INFORMACJA
LICZBA ODPOWIEDZI NA DZIALALNOSCI PRZEDSTAWIONA
L.P. | LATA UZNANYCH | UZNANYCH zZA 2
' SKARG ZA NIEZASADNE SKARG| UDZIELONA SZPITALA, KTORYCH NA RADZIE
ZASADNE W TERMINIE DOTYCZA SKARGI SPOLECZNEJ
1. Stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia | Nie przedstawiono Radzie
1 2021 28 9 19 27 zdrowotne - szpitalne, Spotecznej stosownej
2. ambulatoryjne informaciji
Swiadczenia zdrowotne.
1. Stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia | Nie przedstawiono Radzie
2 2022 20 3 17 20 zdrowotne - szpitalne, Spotecznej stosowne]
2. ambulatoryjne informaciji
$wiadczenia zdrowotne.
1. Stacjonarne Przedstawiono Radzie
1-XI i catodobowe $wiadczenia Spotecznej analize skarg
3 2023 27 6 21 26 zdrowotne - szpitalne, i wnioskéw za okres roku
2, ambulatoryjne 2021,2022 12023 w dniu
Swiadczenia zdrowotne. 20.12.2023 r,

Tabela nr 2.— Zestawienie skarg w okresie objetym kontrolg

LICZBA UDZIELONA
L.P. LATA ODPOWIEDZ INFORMACJA PRZEDSTAWIONA NA RADZIE SPOLECZNEJ
WNIOSKOW - |
(jesli dotyczy)
1 2021 13 13 Nie przedstawiono Radzie Spotecznej stosownej informac;i
2 2022 3 3 Nie przedstawiono Radzie Spotecznej stosowne] informaci
3 2023 9 1 Przedstawiono Radzie Spotecznej analize skarg i wnioskdw za okres roku
2021,2022i 2023 w dniu 20.12.2023 .

Tabela nr 3 - Zestawienie wnioskéw w okresie objetym kontrolg

W trakcie kontroli sprawdzono zastosowanie procedury rozpatrywania skarg. Poddane analizie
w toku kontroli dwie skargi zostaty rozpatrzone przez Szpital, skarzacym udzielono odpowiedzi
w terminie. W przypadku jednej ze skarg w roku 2021 odpowiedz zostata udzielona
po terminie co stanowi niezgodno$¢ z obowigzujgca w Szpitalu Procedurg oraz Kodeksem
Postgpowania Administracyjnego. Ponadto zwrécono uwage Petnomocnikowi ds. Pacjenta
na zasadnos¢ wpisywania w prowadzonym Rejestrze skarg i wnioskéw w polu uwagi informacji
o tym, gdy wpisana pod kolejng pozycjg korespondencja nie jest nowa skarga, a kontynuacja juz
uprzednio zgtoszonej sprawy pod wczesniejszg pozycjg w Rejestrze. Sytuacje takie dotyczg
w szczegolnosci wyjasnien sktadanych przez Szpital do Narodowego Funduszu Zdrowia, Biura
Rzecznika Praw Pacjenta czy do Podmiotu tworzgcego.

Zgodnie z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, analiza skarg
i wnioskéw jest przedstawiana okresowo Radzie Spoteczne] Szpitala. Kontrolujacy ustalili,

11




ze przedmiotowa analiza nie miata miejsca w latach 2021 i 2022. Jak poinformowat Szpital, juz
po zakoriczeniu czynnosci kontrolnych w Jednostce, zalegta analiza skarg i wnioskow za rok 2021
1 2022 wraz z rokiem 2023 zostata przedstawiona podczas posiedzenia Rady Spotecznej Szpitala
w dniu 20.12.2023 r. na podstawie przedtozonych Cztonkom Rady i oméwionych na posiedzeniu
Protokotéw sporzgdzonych przez Zespét ds. przyczyn skarg i wnioskow sktadanych przez
pacjentdw. Informacja o powyzszym znajdzie swoje odzwierciedlenie w zapisach protokotu
z posiedzenia Rady Spotecznej z dnia 20.12.2023r., ktéry zostanie Przyjety na najblizszym
posiedzeniu Rady.

[Dowéd: akta kontroli str. 275-304]

6. Wykonywanie badar satysfakcji pacjenta.

Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala Nr 112/2018 z dnia 07.11.2018 r. wprowadzono obowigzek
przeprowadzania badania satysfakcji pacjenta ze swiadczonych przez Szpital ustug. Udziat
pacjentow w badaniach ankietowych jest dobrowolny a ankiety anonimowe. Ankieta uwzglednia
informacje dotyczace badania satysfakgcji pacjentow Szpitalnego oddziatu ratunkowego, pacjentéw
hospitalizowanych w pozostatych  Oddziatach Szpitala, pacjentow korzystajacych

z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Przyktadowe analizy ankiet satysfakcji pacjentow za wszystkie
kwartaty 2022 r. stanowig dowéd kontroli.

Ponadto, Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala Nr 83/2022 z dnia 24.11.2022 r. wprowadzono badanie
ankietowe pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu, w oparciu o panel ankiety udostepniony
na stronie Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej CMJOZ) z siedziba
w Krakowie. Powyzsza ustuga $wiadczona jest przez CMJOZ dla Szpitala nieodptatnie i obejmuje
swoim zakresem opinie pacjentéw hospitalizowanych w 14 wskazanych ww. Zarzadzeniu
Oddziatach szpitalnych oraz Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym. Pacjent o mozliwoséci wziecia
udziatu w przedmiotowe] ankiecie informowany jest poprzez:
- przekazanie pisemnej informacji po przyjeciu do Oddziatu,
- Wpis zamieszczony na koncu Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
- informacje udostepnione na stronie internetowej Szpitala oraz na tablicach informacyjnych
dla pacjenta.
Zarzadzenie Dyrektora Szpitala Nr 51/2023 z dnia 14.04.2022 r. ustala zasady przekazywania
wynikéw badania ankietowego opinii i doswiadczer: pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu
sporzadzanego przez CMJOZ. Zgodnie z zapisami ww. Zarzadzenia, w celu podjecia dziatan
zmierzajgeych do podniesienia jakosci opieki zdrowotnej w Szpitalu, kwartalne zestawienia
wynikéw ankiet z danego Oddziatu szpitalnego przekazywane sg do ordynatorow/kierownikéw
Oddziatéw oraz pielegniarek/potoznych oddziafowych lub koordynujacych prace danego Oddziatu.
Wskazany personel zostat jednoczesnie zobowigzany do zapoznania podlegtych pracownikow
z wynikami ankiet, przeanalizowania otrzymanych danych i podjecia dziatan w kierunku
wprowadzenia stosownych zmian oraz rozpowszechniania informacji wsréd pacjentéw
0 prowadzonym badaniu ankietowym, w tym pomocy przy logowaniu sig na strone CMJOZ.
Natomiast kwartalne zestawienie zbiorcze wynikow ze wszystkich ankietowanych Oddziatow
Szpitala, oraz wskazane powyzej poszczegoinych jego Oddziatow, przekazywane sg do Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa, Petnomocnika Dyrektora ds. Jako$ci, Petnomocnika Dyrektora
ds. Pacjenta przy Szpitalu,
Powyzsza ankieta jest prowadzona dla Szpitala przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, w sposeb ciagly i pozwala na generowanie przez Petnomocnika Dyrektora ds. Jakosci
raportéw z dowolnie wybranego okresu. Na potrzeby kontrolujacych przedstawiono wyniki badania
satysfakcji pacjentow za okres Ill kwartatu 2023 r.
Z analizy wynikow ankiet opracowanych przez Szpital za || kwartat roku 2022 (251 ankiet) wynika,
ze pacjenci w zdecydowane; wigkszosci sg zadowoleni ze sposobu opieki, zachowania oraz
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komunikacji personelu medycznego Szpitala. Pojawiaty sie jednak zastrzezenia dotyczace
czystosci (szczegolnie w toaletach), wyposazenia sal chorych, a takze w zakresie serwowanych
positkow,
Z bardziej szczegétowego badania opracowanego dla Szpitala przez CMJOZ za okres |I| kwartatu
2023 r. poddano analizie tgcznie 100 ankiet (kazda zawierata 30 pytan). Ogélna ocena pobytu
w Szpitalu jest wysoka z uwagi na fakt, ze 77 % pacjentdw deklaruje polecenie Szpitala innym,
jako miejsca udzielania specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Takze 77% ankietowanych
wskazato, ze w chwilach odczuwania bolu personel podejmowat skuteczne proby jego
zmniejszenia. Wyniki powyzej 80% pozytywnych odpowiedzi zanotowano réwniez w sytuacjach
dotyczacych informacji przekazywanych pacjentom w trakcie wypisu ze Szpitala, w tym zasad
kontynuacji leczenia, oraz oceny stanu poprawy zdrowia po pobycie w SPZOZ Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym Nr 3 w Rybniku. Jeszcze lepiej ocenione zostato przestrzeganie praw
pacjenta w Szpitalu - 89% ankietowanych nie zgtosito zadnych zastrzezen w tym zakresie.
Natomiast w kilku przypadkach oceny ankietowanych byly nizsze i dotyczyly takich spraw jak
np. przygnebienia spowodowanego przebiegiem hospitalizacji, na ktore wskazato 22%
ankietowanych, podawanych pacjentom positkow (brak mozliwosci wyboru- 31 %, zbyt mate porcje
- 17%, zbyt zimne - 11%) oraz stanu czystosci w salach chorych oraz sanitariatach, na ktory
wskazywato odpowiednio 7% i 21% ankietowanych.
Szpital dostrzega po analizie przedmiotowych ankiet konieczno$é dazenia do poprawy wynikdéw
w tych zakresach, gdzie oceny byly najnizsze. Infrastruktura Szpitala wymaga zwigkszonych
nakfadow inwestycyjnych i w zwigzku z powyzszym prowadzone sg systematyczne remonty
poszczegolnych Oddziatow szpitalnych, w tym wymiana instalacji wodnej i sanitarnej,
remonty tazienek. Podjete przez Szpital dziatania inwestycyjne powinny przyczynié sie do poprawy
komfortu pacjentow.

[Dowdd: akta kontroli str. 305-484]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

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

2. Nieprawidlowo$¢ polegajaca na niepetne; realizacji przepisu art. 24 ust. 1 pkt 2 w zZwigzku
z art. 42 ust 2 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej w zakresie
niespojnego okreslenia zadan Szpitala w Regulaminie wzgledem zapiséw ujetych w Statucie.

3. Nieprawidlowo$¢ polegajaca na braku wskazania w umowach dotyczacych wykonywania
swiadczen zdrowotnych zobowigzania przyjmujacego zamowienie do prowadzenia okreslone;j
sprawozdawczo$ci statystycznej, co stanowi naruszenie art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

4. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku realizacji w terminie przegladu technicznego, co stanowi
naruszenie zapisow art. 63 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych
(Dz. U.z2022r. poz. 974 z pozn.zm.).

5. Nieprawidtowo$¢ polegajaca na braku udzielenia odpowiedzi na skarge po terminie (po uptywie
30 dni), co stanowi niezgodno$é z obowigzujacg w Szpitalu Procedurg oraz art. 35 Kodeksu
postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 775 z pdzn.zm).

6. Nieprawidtowo$é polegajgca na braku przedstawiania okresowo analizy skarg i wnioskéw
wnoszonych przez pacjentdw Radzie Spotecznej Szpitala, co stanowi naruszenie art. 48 ust. 2
pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
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Przyczyny nieprawidtowoséci:

C.
D.

brak nalezytej starannosci w zakresie terminowego zgtoszenia zmian do KRS,

brak nalezytej staranno$ci w zakresie spéjnego okreslenia zadan Szpitala w zapisach Statutu

i Regulaminu,

brak nalezytej starannosci w zakresie konstruowania zapisow umow dotyczacych wykonywania
$wiadczeri zdrowotnych,

brak nalezytego nadzoru nad terminowym wykonywaniem przegladow technicznych
funkcjonujgcej w Szpitalu aparatury i sprzetu medycznego,

brak nalezytego nadzoru nad terminowym udzielaniem odpowiedzi wnoszgcym skargi,

brak nalezytego nadzoru nad przedstawianiem Radzie Spotecznej Szpitala niezbednych
informacji w celu dokonania okresowych analiz skarg i wnioskéw wnoszonych przez pacjentow,
z wytgczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu.

Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Szpitala, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnosé za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsigbiorca ponosi kierownik.

IV. Prawidiowo$é gospodarowania mieniem.

A,
W

1.

Ustalenia faktyczne.
zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto:

Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

1) Pompa infuzyjna dwustrzykawkowa (3 szt.) o wartosci jednostkowej: 4 320,00 zt (wartos¢
taczna: 12 960,00 =),

— zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na 2023r.;

~ pozytywna opinia Rady Spofecznej Szpitala dot. ww. zakupu, przyjeta uchwatg nr 39/2023
z dnia 06.06.2023 r.;

— zuwagi na warto$¢ jednostkows sprzetu zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana;

— zakup potwierdzony fakturg VAT nr 189/2023 z dnia 14.07.2023 r. na kwote tgczng

12 960,00 zt (3 sztuki sprzetu), termin ptatnosci przelewem do dnia 13.08.2023 r.;

zaptacono zgodnie z terminem ptatnosci:

dowody przyjecia:

e OT-39/2023 z dnia 21.07.2023 r., numer fabryczny 24-06135-2023;

e OT-40/2023 z dnia 21.07.2023 r., numer fabryczny 24-06136-2023:

e OT-41/2023 z dnia 21.07.2023 r., numer fabryczny24-06137-2023.

Tor laparoskopowy do wideochirurgii (wraz z wyposazeniem dodatkowym i materiatami
zuzywalnymi) o wartosci 218 900,00 zt

— zakup ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na 2021 r.:

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dot. nabycia sprzetu, przyjeta uchwata
nr4/2020 z dnia 27.01.2020 . (przyjecie dotaciji);

— zgoda podmiotu tworzgcego nie byta wymagana ($rodki pochodzace w 100% z dotaciji);

— zakup potwierdzony fakturg VAT nr 00264/2021/10 z dnia 21.03.2021 r. na kwote
218 900,00 zt, termin ptatnosci przelewem 60 dni, zaptacono w terminie;
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— dowod przyjecia OT-2/20221, nr seryjny: SN 2128814,

Nabycie ww. sprzetu i aparatury medycznej nie budzi zastrzezen.
2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nize;
wymienionego sprzetu medycznego:

- Ultrasonograf Acuson Cypres (Aparat USG+ Gtowica) - nrfabryczne: 74186 (Aparat) 84355602
(Gtowica) nr inwentarzowy:002545; rok produkciji: 2009, wartosé poczatkowa: 248 211,06 z:
umorzenie 100 %:

- opinia techniczna z dnia 02.02.2022 r. - aparat wyeksploatowany (pogorszenie obrazowania,
uszkodzony pozycjoner ,scroll”, brak ostony przyciskdw, brak czesci i mozliwosci naprawy —
producent zapewniat czeéci zamienne do 31.12.2012 r.; aparat nie spetnia wymogu bezpieczne;
i prawidtowej pracy, sprzet przeznaczony do kasacji);

- wniosek z dnia 28.03.2022r. skierowany do Dziatu Informatyki Szpitalnej w sprawie usuniecia
danych z nosnika pamieci (dysk twardy, dysk optyczny), stanowigcego czesé¢ sktadowg aparatu
USG oraz poddaniu go procesowi fizycznego zniszczenia w celu uniemozliwienia ponownego
uruchomienia dysku i odczytania danych (zgodnie z politykg ochrony danych osobowych)
- whniosek o utrate wartosci uzytkowej sktadnika majatku z dnia 08.09.2022 r.,

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwatg nr 49/2022 z dnia
23.09.2022 .,

- zgoda podmiotu tworzgcego na zbycie nie byta wymagana,

- dowéd LTO i dokument MZ nr 86/2022 z dnia 10.10.2022 r.,

- ostateczny protokét kasacji nr 3/2023 z dnia 19.04.2023 r.,

- Karta przekazania odpadéw do odbioru przez wyspecjalizowang firme z dnia 13.09.2023 r.

Ponadto, w okresie objetym kontrolg kasacjg objete byty $rodki trwate, nie stanowigce sprzetu
i aparatury medycznej - kontrolujgcym przekazano protokdt kasacji Nr 3/2022 z dnia 21.09.2022 r.

z przeprowadzonej kasacji materialow o wyzszej wartosci (wykaz sprzgtu zgodnie z protokotem,
stanowigcym akta kontroli).

Zbycie ww. sprzetu medycznego nie budzi zastrzezen.

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidlowo$¢ zawarcia umow:

a) najmunr TAG/1/2021 z dnia 01.03.2021 r., zawartej w trybie bezprzetargowym. Przedmiotem
umowy jest wynajem 40,83 m2? powierzchni uzytkowej w Pawilonie nr 2 Szpitala
(na Poziomie 0) z przeznaczeniem na magazyn dla sklepu medycznego prowadzonego przez
Najemcg w budynku Szpitala na podstawie innej umowy. Umowa zostata zawarta na czas
nieoznaczony od dnia 01.03.2021 r. Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem
pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng Szpitala uchwatg nr 64/2020 z dnia 29.09.2020 r.
Ponadto zgodnie z zapisami Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym  jest
Wojewédztwo Slgskie (dalej; Zasady) przyjetych uchwatg nr 2232/288/\/2018 Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego z dnia 25.09.2018 r. zpbdzn. zm. (uchwata nr 804/36/VI/2019
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 17 kwietnia 2019 r., uchwata 1966/161/VI/2020
Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego z dnia 26.08.2020 r. oraz uchwata 1945/265/V1/2021
Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego z dnia 25.08.2021 r.) Szpital uzyskat zgode wyrazong
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Uchwata nr VI/28/5/2021 Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego z dnia 15 lutego 2021 .
na zawarcie ww. umowy najmu na czas nieoznaczony oraz odstagpienie od trybu
przetargowego jej zawarcia, Zgodnie z zapisami umowy, Najemca zobowigzany jest ptaci¢
Wynajmujacemu czynsz pfatny miesigcznie z goéry, do 10 dnia kazdego miesiaca,
na podstawie faktury wystawionej przez Wynajmujacego. Ponadto, Najemca zobowiazany
jest do ponoszenia kosztéw mediow (c.0., energii elektrycznej, wody zimnej i cieptej,
odprowadzania $ciekéw, uzytkowania taczy telefonicznych), oraz WYWOZU nieczystosci
a rozliczenie bedzie nastepowaé na podstawie realnego ich zuzycia, co bedzie podstawg
do wystawienia Najemcy faktury z terminem ptatnosci do 14 dni od daty je; wystawienia przez
Wynajmujacego. Umowa zawiera zapisy okreslone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zakiadow opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie”.

Objete kontrolg faktura VAT nr C/04003/2022 z dnia 01.04.2022 r. (czynsz) oraz faktura
VAT nr C/07003/2023 z dnia 03.07.2023 r. (czynsz) wystawione zostaty zgodnie z terminami
wynikajgcymi z umowy. W obu przypadkach Najemca uregulowat terminowo naleznosci
wynikajgce z czynszu.

b) najmu nr TAG/2/2021 z dnia 01.04.2021 r., zawartej w trybie bezprzetargowym. Przedmiotem
umowy jest prowadzenie dziatalnosci handlowo-ustugowej (sklep ogolnospozywczy).
Catkowita powierzchnia wynajmowanej nieruchomosci w Pawilonie nr 3 Szpitala
na Poziomie 1 wynosi 33,67 m2 Umowa zostata zawarta na czas oznaczony 3 lat tj. od dnia
01.04.2021 r. do 31.03.2024 r. Zawarcie ww. umowy zostato poprzedzone wyrazeniem
pozytywnej opinii przez Rade Spoleczng Szpitala uchwatg nr 3/2021 z dnia 05.03.2021 r.
Z uwagi na okres na jaki zostata zawarta ww. umowa zgoda podmiotu tworzgcego nie byta
wymagana.

Zgodnie z zapisami umowy, Najemca zobowigzany jest ptacic Wynajmujgcemu czynsz
za kazdy miesigc z géry, na podstawie faktur VAT wystawianych, do 10 dnia kazdego
miesigca, przez Wynajmujgcego. Ponadto, Najemca zobowigzany jest do ponoszenia
kosztow mediéw (c.o., energii elektrycznej, wody zimnej i cieptej, odprowadzania sciekow)
a rozliczenie bgdzie nastepowaé na podstawie realnego ich zuzycia, co bedzie podstawg
do wystawienia Najemcy faktury z terminem ptatnosci do 14 dni od daty jej wystawienia przez
Wynajmujgcego. Dodatkowo najemca ponosi koszty zZwigzane z wywozem nieczystosci.
Umowa zawiera zapisy okreslone w § 3 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne], dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewddztwo Slaskie”.

Objete kontrolg faktura VAT nr C/11002/2021 z dnia 02.11.2021 r. (czynsz) oraz faktura
VAT nr C/11002/2022 z dnia z dnia 02.11.2022 r. (czynsz) wystawione zostaty zgodnie
z terminami wynikajgcymi z umowy. W obu przypadkach Najemca uregulowat terminowo
naleznosci wynikajace z czynszu.

[Dowdd: akta kontroli str. 485-567]

4. Inwestycje wspoffinansowane z dotacji celowych Wojewddztwa élqskiego.

W okresie objetym kontrolg tj. lata 2021 do listopad 2023 Szpital podpisat umowy na {gcznie
14 inwestycji wspétfinansowa nych z dotacji celowych z budzetu Wojewédztwa Slgskiego w tacznej
kwocie ponad 20,5 min zt. Z uwagi na fakt, ze wszystkie zrealizowane do dnia kontroli inwestycje
miaty charakter prac zwigzanych z remontami, wymiang czy budowa nowych instalacji lub
wyposazenia technicznego poddano sprawdzeniu wykonanie dwdch inwestycji tj.:

- modernizacja  uktadéw wentylacji i klimatyzacji  Pawilonu Diagnostyczno -

Zabiegowego Nr 3 Szpitala, Etap Il (kontynuacja), dotacja Wojewoddztwa w kwocie
1248 400,00 z,
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- dostawa i montaz kottéw - modernizacja kottowni w Szpitalu, dotacja Wojewddztwa w kwocie
1208 000,00 zt.

Obie inwestycje zostaty zakoAczone i rozliczone. Kontrolujgcy przeprowadzili wizytacje miejsc
realizacji przedmiotowych inwestycji, w ktérych wykonano szereg prac adaptacyjnych
i zamontowano nowe urzgdzenia w miejsce starych i wystuzonych. Z poczynionych ustalen wynika,
ze wskazane inwestycje w sposob Znaczacy podniosty komfort pracy personelu medycznego,
obstugi technicznej urzadzen oraz pacjentow duzego skrzydta budynku Szpitala mieszczacego
Pawilon Diagnostyczno-Zabiegowy Nr 3, przede wszystkim z uwagi na nowoczesny system
wentylacji pomieszczen. Z kolei wymiana starych, nieefektywnych energetycznie i mocno

awaryjnych kottéw w Szpitalu na zasilane gazem zabezpiecza stabilng prace i dostawe ciepta
do obiektow Szpitala.

5. 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. 2-7 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2021-2023
w  Samodzielnym Publicznym  Zakiadzie Opieki  Zdrowotne;j Wojewoédzkim  Szpitalu

Specjalistycznym Nr 3 w Rybnikuy miaty miejsce dwa postepowania konkursowe na stanowiska
kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Przeprowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

1) Stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Okulistycznego (data  konkursu:
01.09.2023r., okres zatrudnienia 01.09.2023 r. — 31 .08.2029 r.),

2) Stanowisko pielegniarki oddziatowe] Oddziatu Rehabilitacji z Pododdziatem Rehabilitacii
Neurologiczne] (data konkursu: 01.09.2023 r., okres zatrudnienia 01.09.2023 r. —
31.08.2029 r.),

3) Stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — w toku (przygotowywanie Zarzadzenia
Dyrektora o powotaniu Komisji Konkursowej).

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie wiw przepisow prawa
ksztattuje sie nastepujaco (stan na dzien przeprowadzenia kontroli):

1) Oddziat Rehabilitacyjny z Pododdziatem Rehabilitacji Neurologicznej: lekarz kierujgcy
oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

2) Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Dermatologicznym i Pododdziatem
Nefrologicznym: lekarz koordynator Pododdziatu Dermatologicznego, pielegniarka
koordynujaca;

3) Oddziat Chirurgii Ogélnej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej: lekarz kierujacy
oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

4) Oddziat Chirurgii Dziecigcej z Pododdziatem Leczenia Oparzen dla Dzieci: lekarz kierujacy
oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;j;

5) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka
koordynujaca;

6) Oddziat Pediatryczny: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa:

7) Oddziat Neonatologiczny: lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;;

8) Oddziat Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym: lekarz kierujgcy oddziatem,
pielegniarka oddziatowa:
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9) Oddziat Endokrynologii i Chordb Metabolicznych: lekarz kierujgcy oddziatem,
p.o. pielegniarki oddziatowej;

10) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka
oddziatowa Oddziatu Anestezjologii i p.o. pielegniarki oddziatowej Oddziatu Intensywne;
Terapii;

11) Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowej;

12) Oddziat Okulistyczny: lekarz kierujacy oddziatem, pielegniarka oddziatowa;

13) Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem Hematologicznym: lekarz kierujacy oddziatem,
pielegniarka oddziatowa;

14) Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki
oddziatowe;;

15) Oddziat Kardiologii z Pododdziatem Intensywnej Opieki Kardiologicznej i Pracownig
Hemodynamiki: lekarz kierujgcy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;.

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

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje p.o. naczelnej pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na 6 Oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe, na 8 Oddziatach osoby
petnigce obowigzki pielegniarki oddziatowej, natomiast na 2 Oddziatach zespotem pielegniarskim
zarzadzajg pielegniarki koordynujace.

Wskaza¢ nalezy, iz nazwa stanowiska powinna zawiera¢ ustawowe brzmienie Lpielegniarki
oddziatowej". Dziatania majace na celu nieobsadzanie stanowisk wymienionych z nazwy
wart. 49 ust. 1 ustawy, a w ich miejsce tworzenie — w zakresie merytorycznym tozsamych,
a tylko inaczej nazwanych, stanowig probe obejscia przepisow.

Zgodnie z otrzymanymi, przez Kierownika Dziaty Kadr i Ptac, w dniu kontroli dokumentami
do korica 2023 r. miaty zostaé wszczete postgpowania konkursowe na stanowiska pielegniarek
oddziatowych: Oddziatu Endokrynologii i Choréb Metabolicznych, Oddziatu Chirurgii Dzieciecej
z Pododdziatem Leczenia Oparzer dla Dzieci, Oddziatu Neonatologii oraz potoznej oddziatowej
Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego.

Ww. stanowiska okreslone zostaly zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3
w Rybniku, jak i zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikow
Samodzielnego  Publicznego  Zaktadu Opieki  Zdrowotne; Wojewédzkiego  Szpitala
Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku) oraz nr 3 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek
funkeyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku.

[Dowod: akta kontroli str. 568-682]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci oraz przyczyny, zakres i skutki stwierdzonych
nieprawidiowosci:

1) naruszenie zapiséw art. 49 ust. 1 pkt 4) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej poprzez brak przeprowadzenia postepowania konkursowego na stanowisko
naczelnej pielegniarki:

2) naruszenie zapiséw art. 49 ust, 1 pkt 5) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci

leczniczej poprzez brak przeprowadzenia postepowan konkursowych na stanowiska
pielggniarek oddziatowych w 10 oddziatach;
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3) zastgpienie stanowiska pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j
i Oddziatu Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Dermatologicznym i Pododdziatem
Nefrologicznym stanowiskiem wPielegniarki koordynujgce;”.

Przyczyny nieprawidtowosci:
- niedochowanie nalezytej starannosci w zakresie stosowania zapisow art. 49 ust. 1 pkt 4)
i 5) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

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

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Szpitalu przeprowadzona zostata przez pracownikdéw Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzgdu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego
w terminie 22.12.2020 r. - 15.02.2021 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosé i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych,
prawidtowos¢ gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2019-2020.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidiowosciami zalecam podjgé dziatania
polegajgce na:

1. Dokonaniu korekty zapiséw Regulaminu Organizacyjnego i Rejestru Podmiotéw
Wykonujagcych Dziatalnos$é Leczniczg w taki Sposob, aby widniejace w nich dane byty tozsame
i jednoczesnie zgodne ze stanem faktycznym;

2. Dokonywaniu biezacej aktualizacji stron y BIP Szpitala;

3. Przeprowadzaniu postepowar konkursowych zgodnie z zapisami rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebgdgcym przedsigbiorcg, w tym

w zakresie dot. § 15 ust. 3 ww. rozporzadzenia tj. pisemnego powiadamiania kandydatéw

o wynikach konkursu;

4. Terminowym regulowaniu zobowigzan finansowych;

5. Pozyskiwaniu opinii Rady Spotecznej dotyczgcej zakupu lub przyjecia darowizny nowej
aparatury i sprzetu medycznego z odpowiednim wyprzedzeniem;

6. Uwzglednianiu w zawieranych umowach dzierzawy odpowiednio sformutowanych
postanowiern dotyczgcych: ubezpieczenia przedmiotu umowy od nastepstw zdarzeri losowych
oraz od odpowiedzialnosci cywilnej, zakazu podnajmowania, poddzierzawiania i oddawania
do bezpfatnego uzywania oraz terminéw wypowiedzenia umowy.

Zastegpca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala ztozyt do Departamentu Nadzoru Podmiotow
Leczniczych i Ochrony Zdrowia sprawozdanie o sposobie realizaciji zalecen pokontrolnych (pismo
z dnia 07.10.2021 r.).
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Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2019-2020 i stwierdzono, ze zostaty
wykonane.

B. Stwierdzona nieprawidiowo$é: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna.

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

Pismem z dnia 29.07.2024 r., znak: NZ-NK.1711.10.2024, (NZ-NK.KW-00133/24), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Samodzielnego Publicznego Zakfadu
Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku.

Dyrektor Szpitala pismem z dnia 19.08.2024 r., znak sprawy: DO-M-152/2024, zgtosit uwagi
do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego 13 dni po terminie (doreczenie Projektu miato miejsce
w dniu 30.07.2024 r.). Ze wzgledu na charakter wskazanych zastrzezen — btedy o charakterze
oczywistej pomytki pisarskiej, uwagi Dyrektora Szpitala znalazty odzwierciedlenie w tekscie
niniejszego Wystapienia pokontrolnego.

Zakres wprowadzonej korekty dotyczyt zmian liczby osob zatrudnionych w Szpitalu w ramach

uméw cywilnoprawnych (strona 3) oraz dwukrotnego umieszczenia tej samej nieprawidlowosci
W podsumowaniu Rozdziatu V.

2, Zalecenia.
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podja¢ dziatania polegajace na:

1) Zgtaszaniu zmian do KRS w terminie wynikajacym z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r.
o Krajowym Rejestrze Sgdowym:

2) Usunieciu niezgodnosci w zakresie niespojnego okreslenia zadan Szpitala w Regulaminie
Organizacyjnym wzgledem zapiséw ujetych w Statucie:

3) Wazmozeniu nadzoru nad formalnym przygotowaniem uméw na $wiadczenia medyczne
w zakresie dokonywanych wpisow w szczegélnosci zobowigzania przyjmujgcego zamowienie
do prowadzenia okreslonej sprawozdawczo$ci statystycznej zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

4) Terminowym wykonywaniu przegladow technicznych uzytkowanego sprzetu i aparatury
medyczne;j;

5) Udzielaniu odpowiedzi na skargi w terminie wynikajacym z art. 35 Kodeksu postepowania
administracyjnego;

6) Przestrzeganiu zapiséw art. 48 ust, 2 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej w zakresie przedstawiania Radzie Spotecznej Szpitala okresowej analizy skarg
i wnioskow wnoszonych przez pacjentow;

7) Przestrzeganiu zapisow art. 49 ust, 1 pkt 4) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci
leczniczej w zakresie przeprowadzenia postepowar konkursowych na stanowisko naczelne;j
pielegniarki;

8) Przestrzeganiu zapiséw art. 49 ust, 1 Pkt 5) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej w zakresie przeprowadzenia postepowan konkursowych na stanowiska
pielegniarek oddziatowych:

9) Przestrzeganiu zapisow art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej tj. stosowania wiasciwej terminologii w zakresie nazewnictwa stanowisk pracy.
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3. Pouczenia.

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje si¢ do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku.

Wystgpienie pokontroine zawiera 21 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
| trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (t.j.: Dz.U. z 2015 r, poz. 1331)
od wystgpienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki odwotawcze.

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

Podmiot uprawniony do kontroli:
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