/;/MQ

W 2019 r. w Rejestrze skarg pacjentow umieszczono wpisy dotyczace 5 spraw (w tym: 4 skargi
uznane za zasadne), w roku 2020 dokonano wpisu 2 skarg (w tym: 1 zasadna), natomiast w 2021 r.
zarejestrowano 3 skargi (w tym: 2 skargi uznano za zasadne, 1 skarga w trakcie rozpatrywania).
Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Szpitala co potwierdzajq protokoty z posiedzen Rady. Na posiedzeniu w dniu
03.12.2019 r. przedstawiono informacje dot. skarg ztozonych w okresie od 01.01.2019 .
do 26.11.2019 r, natomiast 17.11.2020 r. przedstawiono informacje dot. skarg za okres
od 27.11.2019 r. do 13.11.2020 r. Informacja dotyczaca skarg i wnioskoéw w kolejnym okresie
zostanie przedstawiona na najblizszym posiedzeniu Rady.

W kontrolowanym okresie Szpital nie otrzymat zadnych wnioskow.

Ponizej przedstawiono zestawienie skarg w okresie objetym kontrolg.

LICZBA SKARG | LICZBA SKARG | ODPOWIEDZ PAQESS}WA’W%\N i
LP.| LATA | LICZBA SKARG | UZNANYCH ZA UZNANYCH ZA UDZIELONA S DADRIE
ZASADNE NIEZASADNE | SKARZACEMU |  oporECZNES
1 2 3 4 5 6 7
Uchwata Nr 23/2019
1| 2019 .5 4 1 TAK 2 dnia 03.12.2019 .
5 s ) p 1 TAK Uchwata Nr 26/2020

z dnia 17.11.2020 .

Informacja zostanie
przedstawiona
na najblizszym
3 40k B - 0 e posiedzeniu Rady
(przewidywany termin
wrzesien 2021 r.)

Tabela nr 4- zestawienie skarg w okresie od 2019 do 2021 roku.
[Dowod: akta kontroli str. 195-228]

5. Realizacja Swiadczen Zdrowotnych.
5.1. Listy oséb oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne.

Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych w Szpitalu prowadzone sa listy osob oczekujacych
na udzielenie éwiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Szpitalu dziata Zespot
ds. Oceny Przyje¢ powotany zarzadzeniem nr 28/2008 Dyrektora z dnia 29.12.2008 r. (aktualny
sktad Zespotu przyjeto zarzadzeniem Dyrektora nr 31/2018 z dnia 19.09.2018 r.).

Do zadan Zespotu nalezy ocena list oczekujacych na udzielenie $wiadczen ze szczego6lnym
uwzglednieniem: prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania pacjentow
na przyjecie do Szpitala oraz przyczyn i zasadnoéci zmiany terminéw udzielania $wiadczen. Prace
Zespotu Oceny Przyje¢ sg przedstawiane w comiesiecznych raportach. W mys| przepisow art. 21
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne; finansowanych ze $rodkéw publicznych,
Przewodniczacy Zespotu co najmniej raz w miesigcu sporzadza raport z oceny wraz z wydrukiem
listy oczekujacych za dany miesigc i przedstawia go Dyrektorowi Szpitala.

Dowod kontroli stanowig raporty Zespotu Oceny Przyje¢ za sierpien 2019 roku, maj 2020 roku oraz
luty 2021 roku. '

Zgodnie z przyktadowym raportem za miesigc luty 2021 roku przyjecia do Oddziatu Gruzlicy
i Choréb Ptuc, Oddziatu Pulmonologicznego oraz Oddziatu Pulmonologicznego i Rehabilitaciji
Oddechowej odbywajg sie na biezaco. Natomiast liczba oczekujgcych do Poradni Choréb Ptuc
i Gruzlicy wynosita 14 pacjentoéw (sredni czas oczekiwania okoto 18 dni), a do Poradni Choréb Ptuc
i Gruzlicy Domowego Leczenia Tlenem 1 pacjent (éredni czas oczekiwania 97 dni).
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Kontrolujgcy ustalili, ze realizowany obowiazek prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie
swiadczenia zdrowotnego odbywa sie zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.

[Dowad: akta kontroli str. 229-234]
5.2. Finansowanie udzielanych $wiadczen.
Szpital na dzien przeprowadzania kontroli (tj. 15.06.2021 r.) realizowat $wiadczenia zdrowotne
w poszczegolnych komérkach organizacyjnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem

Zdrowia. Finansowanie $wiadczen wg poszczegélnych zrodet ich uzyskania zostata szczegotowo
przedstawiona w ponizej tabeli.

REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
INNE ZRODLA
; : W W RAMACH F'Tﬁ.?.ﬁ%‘,’vv’-?'i'@ " | KOMORKA NIE
LP KOMORKI DZIALALNOSCI RAMACH KONTRAKTU PROGRAMY REALIZUJE
s MEDYCZNEJ RYCZALTU SWIADCZEN
NFZ ENEa ZDROWOTNE, | 7ppoWOTNYCH
PROGRAMY
UNIJNE, INNE)
1 2 3 4 5 6
1 Oddziat Gruzlicy i Choréb Ptuc tak X X
2 Oddziat Pulmonologiczny tak 2 %
g Oddziat Rehabilitacji Oddechowej i ol X .
Pulmonologii
4 Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc tak X X
5 Izba Przyjeé tak 2 X
6 Zespot Domowego Leczenia Tlenem tak x %
$wiadczenia X X
Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc dla odrebnie
7 Dzieci kontraktowane
8 Poradnia Onkologiczna tak X i

Tabela nr 5 - realizacja $wiadczen zdrowotnych wg. stanu na dzieri 15.06.2021 .

Wyzej wymienione $wiadczenia na dzien 15.06.2021 r. realizowane byly na podstawie umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Szczegotowe informacje  dotyczace
przedmiotowych umow zawarte zostaty w ponizszej tabeli.

OKRES OBOWIAZYWANIA
umMowy
(od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr

RODZAJ SWIADCZENIA KWOTA

L. KOD UMOWY (nazwa) (24)

1 Z 3 4 :

LECZENIE SZPITALNE —
SWIADCZENIA
PODSTAWOWEGO
1 124/100098/03/8/2021 | SZPITALNEGO SYSTEMU 5788 362,18 01.01.2021 - 30.06.2021
ZABEZPIECZENIA
SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ (PSZ)
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ol

. OKRES OBOWIAZYWANIA
EP. KOD UMOWY RODZAJ(EZ‘Z’\',‘;[)’CZEN'A K"‘(’Z?)T A UMOWY
(od dd-mm-rrr do dd-mm-rrr)
1 2 3 4 5
3% kwoty ryczattu

ZAPOBIEGANIE, | ngggj&‘r\"i"h

2 | 124/100098/19/1/2021 PRZECIWDZIALANIE Wl 01.01.2021 - 31.12.2021
| ZWALCZANIE COVID-19 | P
i programach

lekowych

ZAPOBIEGANIE, 5 wkanahie
3 | 124/100098/19/1/2021A PRZECIWDZIALANIE éwi);dczer'\ 01.01.2021 - 28.02.2021
| ZWALCZANIE COVID-19

ZAPOBIEGANIE,
4 | 124/100098/19/1/2021B PRZECIWDZIALANIE
| ZWALCZANIE COVID-19

za wykonanie

P . 01.01.2021 - 31.12.2021
Swiadczen

UMOWA O
WYKONYWANIE
SZCZEPIEN
5 124/100098/19/3/2021 | OCHRONNYCH PRZECIW
GRYPIE W ZWIAZKU
Z PRZECIWDZIALANIEM
COVID-19

za wykonanie

b ; 01.01.2021 - 31.12.2021
Swiadczen

ZAPOBIEGANIE,
PRZECIWDZIALANIE za wykonanie

6 | 124/100098/19/4/12021 | | \nA| CZANIE COVID-19 swiadczen

01.03.2021-31.12.2021

(SWIAD)

Tabela nr 6 - umowy realizowane przez Szpital w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

[Dowdd: akta kontroli str. 235-237]

5.3. Certyfikaty jakosci.

Szpital posiada Certyfikat Systemu Zarzgdzania Jakoscig zgodny z wymaganiami Normy PN- EN
ISO 9001:2015 w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych w rodzaju - lecznictwo szpitalne
w chorobach uktadu oddechowego w tym chemioterapii, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
z zakresu poradni gruzlicy i choréb ptuc, zespét domowego leczenia tlenem, diagnostyka obrazowa
i laboratoryjna, pracownia endoskopii i pracownia badan czynnosciowych uktadu oddechowego.
Certyfikat zostat nadany na okres od 6.04.2021 r. do 05.04.2024 r.

[Dowod: akta kontroli str. 238-239]
5.4. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badanie ankietowe satysfakcji pacjenta prowadzone sg na podstawie:

a. zarzadzenia nr 41/2016 z dnia 22.12.2016 r. w sprawie przeprowadzania ankiety
dotyczacej badania satysfakcji pacjentow podczas pobytu w Wojewddzkim Szpitalu Chordb Ptuc
im. dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slgskim oraz Poradni GruZlicy i Choréb Ptuc;

b. zarzadzenia nr 14/2017 z dnia 07.06.2017 r. w sprawie przeprowadzania ankiety
dotyczacej badania satysfakcji pacjentow w Wojewddzkim Szpitalu Choréb Ptuc im. dr. A. Pawelca
w Wodzistawiu Slaskim w Pracowniach diagnostycznych.

Zgodnie z ww. Zarzadzeniem nr 41/2016 badanie satysfakcji pacjenta przeprowadzane jest
W oparciu o anonimowa ankiete, ktorej celem jest m.in. ocena priorytetow, oczekiwan pacjentow
dotyczacych jakosci obstugi i postawy personelu lekarskiego i pielegniarskiego oraz pozostatego
personelu medycznego. Badania satysfakeji pacjentow przeprowadzane sg raz na kwartat przez
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Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, ktéry zobowiazany jest przedstawic wyniki przedmiotowe;
analizy Dyrektorowi oraz kierownikom komorek organizacyjnych Szpitala.
W trakcie kontroli ustalono, ze obowigzek przeprowadzania analizy satysfakcii pacjenta raz
na kwartat nie zostat dopetniony.
Natomiast zgodnie z zarzadzeniem nr 14/2021 badanie satysfakcji pacjenta przeprowadzane jest
w oparciu o anonimowa ankiete, ktorej celem jest m.in. ocena kompetenciji i uprzejmosci personelu
pracowni diagnostycznych Szpitala, jak réwniez identyfikacja podstawowych probleméw mogacych
wplynaé na obnizenie poziomu zadowolenia pacjenta. Ankieta jest wydawana pacjentowi podczas
oczekiwania na badanie.
Badania satysfakcji pacjentow przeprowadzane sg dwa razy w roku przez Petnomocnika ds. Praw
Pacjenta, ktory zobowigzany jest przedstawi¢ wyniki przedmiotowej analizy Dyrektorowi oraz
personelowi Pracowni diagnostycznych Szpitala.
Kontrolujgcym przedstawiono raport z oceny oddziatow szpitalnych za drugie potrocze 2020 roku.
Z przekazanych dokumentow wynika, ze w badaniu wzieto udziat 83 pacjentow.
Wiekszo$¢ badanych — 57 oséb, ocenito ustugi $wiadczone w Szpitalu na poziomie bardzo dobrym,
24 na poziomie dobrym. Jedynie dwie osoby ocenity negatywng ocene w przedmiotowym zakresie.
Réwniez raport z pierwszego pétrocza 2020 roku w zakresie ustug udzielanych przez pracownie
diagnostyczne Szpitala wskazat, ze wiekszoéé z 16 badanych ocenita pozytywnie sposob
udzielania przedmiotowych $wiadczen medycznych w Pracowni RTG, Pracowni badan
czynnoéciowych, Pracowni Endoskopii, Pracowni USG. Najwyzej oceniano uprzejmos$¢ personelu
medycznego w Pracowni badan czynnoéciowych (bardzo dobrze — 13 0s6b) oraz zakres informacii
przekazanych przez personel medyczny na temat zleconego badania (bardzo dobrze — 13 0s6b).
Najgorzej oceniono czas oczekiwania na wykonanie badania diagnostycznego w ww. Pracowni
(bardzo dtugi — 3 osoby).

[Dowad: akta kontroli str. 240-367]

5.5. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wynikajacych
z przepiséw prawa.

Szpital w okresie objetym kontrolg ponidst koszty zaréwno dostosowania podmiotu do zapis6w
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan,
jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza, jak tez koszty dostosowania do przepiséw p/poz. Planuje sie realizacje kolejnych
inwestycji w ww. zakresie, jednakze termin ich wykonania zalezny bedzie od dostgpnosci srodkow
finansowych. Szczegdtowe informacje o realizacii zatozonych przedsiewzieé, zmierzajacych
do dostosowania placéwki do zgodnosci z obowigzujgcymi przepisami, a takze o inwestycjach
planowanych do realizaciji, obrazuje ponizsza tabela.

KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA KOSZTY PLANOWANE

WYNIKAJACY Z WYNIKAJAgY WYNIKAJACY Z WYNIKAJA(():Y

ROZPORZADZENI | Z PRZEPISOW ROZPORZADZENI | Z PRZEPISOW

A PIPOZ KOSZT A 5 PIPOZ SZACUNKOWY
LP ZAKRES DOSTOSO ZAKRES KoSZT
WANIA DOSTOSOWANIA
BATA R PLAS(A)‘\&ANA PLAEII?.\'{\’I‘ANA
REALIZACJI REALIZACJI Wk set At CERliAe
1 2 3 4 5 6 7 8 9

poszerzenia
1 £ nieblokowanego
przeglady gasnic Lipiec 2019 i skrzydta drzwi na

i hydrantéw raz w roku lipiec 2020 1483,38 zewnatrz budynku 15 000,00
przeglad i
konserwacja wykonanie drogi : 1
2 [syens T Ol I ties O
sygnalizacji wzdtuz dtugosci Y
pozaru raz w roku lipiec 2214,00 budynku 250 000,00
przeglad
3 oswietlenia
awaryjnego oraz .
ewakuacyjnego raz w roku 1-05-2019 984,00 wykonanie hydrantu 150 000,00
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KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA KOSZTY PLANOWANE
WYNIKAJACY Z WYNIKAJACY WYNIKAJACY Z WYNIKAJACY
ROZPORZADZEN! | Z PRZEPISOW ROZPORZADZENI | Z PRZEPISOW
A PIPOZ. KOSZT A PIPOZ SZACUNKOWY
LP ZAKRES DOSTOSO ZAKRES KOSZT
BATA BATA AN PLANOWANA | PLANOWANA | DOSTOSOWANIA
DATA DATA
REALIZACJI REALIZACJI REALIZAGJ! REALIZACJ!
1 2 3 4 5 6 7 8 9
obudowanie
przewodow
4 przeglad ) zasilajacych
systemu instalacje
oddymiania raz w roku 29-07-2020 369,00 przeciwpozarowg 20 000,00
wykonanie
dokumentaciji
5 projektowe;j
pomiary dotyczacej instalacji
oswietlenia raz w roku 7-01-2020 984,00 hydrantu 100 000,00
6 przeglad montaz zaworu
instalacji : pierwszenstwa
elektrycznej raz w roku 17-01-2020 9963,00 zgodnie z projektem 50 000,00
wykonanie
dokumentacii
7 potwierdzajacej
naprawa zabezpieczenie
sitownikow przeciwpozarowego
systemu przejsé
oddymiania raz w roku Styczen 2020 4182,00 instalacyjnych 20 000,00
przeglad
8 systemu , Lipiec 2019 i podtaczenie
oddymiania raz w roku lipiec 2020 369,00 do systemy SAP 50 000,00
Opracowanie
instrukcji
9 pozarowej po
modernizacii przeglad systemu
szpitala 2706,00 SAP 10 000,00
Zabezpieczenie
przeciwpozarow
10 e: prace zapewnienie
budowlane, drugiego dojazdu
elektryczne, SSP 2 202827,00 | do szpitala 450 000,00
przebudowa drogi
Materiaty siegaczem w
" edukacyjne - ksztalcie litery " Y"
naklejki, z mozliwoscig
piktogramy 113,00 manewrowania 450 000,00

Tabela nr 7 — zestawienie kosztéw dostosowania podmiotu do wymagan podmiotu realizujgcego dziatalnosc
leczniczg oraz do przepiséw p/poz.

5.6. Normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych.

W Szpitalu normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych nie sa spetnione w 3 komorkach
organizacyjnych (tacznie 25 brakujacych etatow). Sytuacja ta wynika z braku pielegniarek na rynku
pracy. Dyrekcja Szpitala podejmuje dziatania majace na celu pozyskanie personelu medycznego
do zatrudnienia. Prowadzona jest biezaca rekrutacja w grupie zawodowej pielegniarek.
Umieszczane sg ogtoszenia ofert pracy na stronie internetowej Szpitala oraz na portalu
spotecznos$ciowym. Efektem podjgtym dziatan jest zatrudnienie 7 pielegniarek w latach 2020/2021.

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

ZATRUDNIENIE | OBOWIAZUJACA |, WSKAZNIK
ZATRUDNIENIA LICZBA
WG STANU NA NORMA - LIoZBA ol LSRR | | e
KOMORKI DZIEN W PRZELICZENIU BRAKUJACYCH :
PRZELICZENIU PERSONELU | lézek
15.06.2021 NA LICZBE NA LICZBE ETATOW (w osobach)
(w etatach) LOZEK LOZEK
1 2 3 4 5 6 7
ODDZIALY O PROFILU ZACHOWAWCZYM
Oddziat | Gruzlicy 16 22.8 ‘ 0.6 6,8 7 38
i Chorob Pluc J
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ZATRUDNIENIE | OBOWIAZUJACA |, WWSKAZNIK
ZATRUDNIENIA LICZBA
WG STANU NA NORMA % LICZBA e
KOMORKI DZIEN W PRZELICZENIU BRAKUJACYCH A Shd
PRZELICZENIU PERSONELU | t6zek
15.06.2021 NA LICZBE NA LICZBE ETATOW i
(w etatach) tOZEK N (w osobach)
1 2 3 4 5 6 7
Oddziat Il
Pulmunologiczny L 216 06 6.6 7 36
Oddziat ill
Pulmunologii
i Rehabilitacji 4 15,6 0,6 11,6 12 26
Oddechowej

Tabela nr 8 — normy zatrudnienia pielegniarek.

5.7. Braki kadrowe

Na dzien kontroli w Szpitalu wystepuja braki kadrowe w grupie zawodowe] pielegniarek
(25 brakujacych etatow). Szpital poszukuje rowniez Farmaceuty.

Braki dotyczg personelu w oddziatach szpitalnych i Dziale Farmacji.

Zwraca sie uwage, iz Szpital powinien wzmocnic dziatania w poszukiwaniu personelu chociazby
przez wspotprace z Okregowymi Izbami Zawodowymi (Izba Pielegniarek i Potoznych oraz Izba
Aptekarska). |zby.zamieszczajg na swoich stronach internetowych ogtoszenia poszukujacych
pracy oraz dajg mozliwo$¢ zamieszczenia ogtoszen pracodawcy.

Szczegotowe informacje w zakresie brakow kadrowych i podejmowanych dziatar Dyrekcji Szpitala
w kierunku pozyskania kadry medycznej do zatrudnienia, obrazuje ponizsza tabela.

GRUPA
FERSONELL | . LiczBA Lic2aA ORb((BcI)\“Nng'}\}((:ﬁJN CZY PODEJMOWANE | opg | FEKT
BRAKUJACEG | BRAKUJACEG PRZYCZYNA BYLY DZIALANIAW
P W KTOREJ A, W KTOREJ PODJETYCH
WYSTEPUJA O PERSONELU | O PERSONELU WYSTEPUJE BRAKU KIERUNKU DZIALAN
BRAKI (w osobach) (w etatach) BRAK POZYSKANIA KADRY
KADROWE
1 2 3 4 5 6 7 8
Ogloszenie na portalu
Brak spotecznosciowym W latach
1 Pielegniarki 26 25 Oddziaty Szpitalne | kandydatéow | FACEBOOK, ogtoszenie 2020/2021
do pracy na stronie internetowej przyjeto 7 oséb
Szpitala
. Brak Ogtoszenie na portalu
2 Farmaceuta 1 1 Dziat Farmacji kandydatow spotecznosciowym
do pracy FACEBOOK

Tabela nr 9 — braki kadrowe.

5.8. Funkcjonowanie systemu kontroli / oceny zakazen.

W Szpitalu powotany zostat Zespot ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych (Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 25/2003 z dnia 07.08.2003 r. w sprawie powotania
sktadu zespotu ds. zakazen szpitalnych i komitetu ds. kontroli zakazen szpitalnych, ostatnia zmiana
dotyczaca zmiany sktadu Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wprowadzona Zarzadzeniem nr 31/20
Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Chorob Pluc w Wodzistawiu Slaskim z dnia 08.10.2020 r.).

Zadaniem Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych jest nadzor, analiza oraz opracowywanie raportow
o wystepowaniu zakazen wewnatrzszpitalnych oraz szkolenie personelu w zakresie zasad, praktyki
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Jrt.

i metod kontroli zakazen zaktadowych. Komitet kontroli zakazen natomiast odpowiedzialny jest
za planowanie, ocene i wdrazanie metod kontroli zakazen zaktadowych oraz podejmowanie decyzji
o podziale $rodkow indywidualne; ochrony pracownikéw. Nalezy zwroci¢ uwage na koniecznos¢
ujednolicenia nazewnictwa ww. Zespotu i Komitetu w dokumentacii Szpitala. W zarzgdzeniach
Dyrektora funkcjonuje nazewnictwo Zespot ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych. W protokotach sporzadzanych podczas spotkan stosuje sie natomiast
nomenklature Zespot Zakazen Szpitalnych i Higieny oraz Komitet ds Zakazen Szpitalnych
i Higieny. Ponadto protokoty Komitetu sygnowane sg nazwg Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych
i Higieny.

Cztonkowie Zespotéw odbywaija cykliczne spotkania (min. 2 razy w roku oraz w razie potrzeby),
z ktorych przyktadowe protokoty (Zespotu Zakazen Szpitalnych i Higieny z dnia 23.01.2021 r.,
16.02.2021 r., 18.03.2021, 23.09.2020 r., 4.11.2020 r., 10.03.2020 r., 10.12.2019 r. oraz
05.01.2019 r. oraz Komitetu ds. Zakazen Szpitalnych i Higieny z dnia 25.01.2021 r, 30.09.2021 r.,
16.03.2020 r., 14.02.2020 r., 15.04.2019 r.) stanowig akta kontroli.

W Szpitalu prowadzone sg zar6wno wewnetrzne cykliczne szkolenia personelu w obszarze
zakazen (min. trzy razy w roku oraz w razie potrzeby), jak tez szkolenia zewnetrzne (przed
pandemig $rednio 1 raz w roku, w okresie pandemii ulegly zawieszeniu). W okresie objetym
kontrola liczba zakazen szpitalnych w Szpitalu ksztattowata sie nastepujaco:

— 2019 rok — nie odnotowano zakazen,

_ 2020 rok — 26 zakazen (wszystkie wywotane przez wirusa SARS-CoV-2),

— 2021 rok (do dnia kontroli) — nie odnotowano zakazen.

5.9. Kontrola zawieranych umow

W zwiagzku z faktem, iz Szpital pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne i niemedyczne dokonano
weryfikacji, czy prowadzony jest nadzor nad wykonywaniem zleconych zadan prowadzacy
zarowno do zwiekszenia jakosci realizowanych $wiadczen, jak i do efektywnego wydatkowania
srodkow publicznych. Z otrzymanych informacji wynika, iz zawarte umowy zawierajg zapisy
uprawniajace do dokonywania kontroli przez Szpital, na podstawie ktorych dokonuje on okresowe;j
kontroli realizacji $wiadczen i ustug.

CZY AKTUALNE PO%%IIYIOT OPIS DZIALAN
UMOWY KONTROLNYCH
RODZAJ REGULUJA : KONTROLUJE | \yoBEC PODMIOTU
DZIALALNOSCI e ZAKRES UPRAWNIEN REaLizacdE | 0 E e
LP. |  zLECANY SUACANE KONTROLNYCH PODMIOTU UMOW e Ausu B
PODMIOTOM LAWIAZANE | LECZNICZEGO OBJETY UMOWA ZGODNIE S oE
ZEWNETRZNYM | ¢\ |ADCZONYCH & Sﬁnﬂﬁv’ﬂ“' (edli s
USLUG (TAKINIE) (TAK/INIE) podejmowane)
1 2 3 4 5 6
SWIADCZENIA
1 | ZDROWOTNE :
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| cazv AKTUALNE G OPIS DZIALAN
RODZAJ HESULUIA : KONTROLUJE | \yG3EE popmIoTy
DZIALALNOSCI KWESTIE ZAKRES UPRAWNIEN REALIZACJE ZEWN
LP. | ZLECANY KONTROLNYCH PODMIOTU UMOW BIRENEGO
ZWIAZANE REALIZUJACEGO
PODMIOTOM LECZNICZEGO OBJETY UMOWA ZGODNIE
ZEWNETRZNYM | (2 KONTROLA Z ZAPISAMI UMDWE
SWIADCZONYCH UMOWY (jesli sg
USLUG (TAK/NIE) (TAK/NIE) podejmowane)
1 2 3 4 5 6
Prawo kontroli na zasadach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych przez
wiasciwy oddziat NFZ w zakresie
ustug bedacych przedmiotem
umowy. Prawo kontroli w zakresie
wykonywanych na podstawie s
niniejszej umowy $wiadczen. Prawo Sta:‘yagariﬁrz;ikarzy
kontroli w zakresie jako$ci Ewladczet Umjgwa
1.1. | dyzury lekarskie TAK $wiadczen, wtasciwego TAK realizowané 2godnie
wykorzystania powierzonego 2 zapisami. Brak
mu majatku, prawidtowosci niezgo dnééci
prowadzonej dokumentacji oraz '
okreslonej sprawozdawczosci
statystycznej. W zakresie RODO:
prawo w kazdej chwili dokonania
kontroli, czy Podmiot
przetwarzajacy-lekarz kontraktowy,
przy przetwarzaniu i zabezpieczeniu
powierzonych danych osobowych
spetnia postanowienia umowy.
Prawo kontroli na zasadach i
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia |
2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych przez
wiasciwy oddziat NFZ w zakresie
ustug bedacych przedmiotem
umowy. Prawo kontroli w zakresie Staly nadzér
jakosci $wiadczen, wiasciwego pielegniarek
wykorzystania udostepnionego oddzialowych nad
1.2 . dysury ; TAK Hu majatku,.prawidlowoé(?.i TAK realizacjg $wiadczen.
' pielegniarskie prowadzonej dokumentacji Umowa teallzowana
pielegniarskiej oraz okreslonej 2godnie z zapisami
sprawozdawczoéci statystycznej. ; s
Prawo kontroli w zakresie RODO: Brak nisggacnves,
prawo w kazdej chwili dokonania |
kontroli, czy Podmiot 1
przetwarzajacy-pielegniarka
kontraktowa przy przetwarzaniu
i zabezpieczeniu powierzonych
danych osobowych spetnia
postanowienia umowy.
Zleceniobiorca zobowigzuje sie
poddaé kontroli na zasadach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia Kontrole
2004 r. o $wiadczeniach opieki wykonywanych
zdrowotnej finansowanych $wiadczen w ramach
ze srodkow publicznych przez umowy
13 badania TAK wiasciwy oddziat NFZ w zakresie TAK sg realizowane przez
" laboratoryjne ustug bedacych przedmiotem laboratorium, przez

umowy. Prawo kontroli w zakresie
wykonywanych na podstawie
niniejszej umowy $wiadczen,

ktore swiadczenie
zostato zlecone,
na podstawie

a w szczegodlnosci co do ich zestawien
dostepnosci, oraz sposobu sporzadzonych w nim
i przebiegu ich udzielania. zestawien.
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czy

CZY AKTUALNE PODMIOT OPIS DZIALAN
UMOWY KONTROLNYCH
DZIACALNOSGI | REGULUJA ZAKRES UPRAWNIEN K ALIAGUE | WOBEC PODMIOTU
2 KWESTIE 8 ZEWNETRZNEGO
LiP. ZLECANY KONTROLNYCH PODMIOTU umow
ZWIAZANE REALIZUJACEGO
PODMIOTOM 7 KONTROLA LECZNICZEGO OBJETY UMOWA ZGODNIE UMOWE
ZEWNETRZNYM | g\ ADCZONYCH i (esli sq
USLUG (TAK/NIE) (TAK/NIE) podejmowane)
1 2 3 4 5 6
Kontrole
wykonywanych
Prawo kontroli na zasadach $wiadczen w ramach
okreslonych w Ustawie z 27 sierpnia umowy
2004 r. o $wiadczeniach opieki sq realizowane
badania zdrowotnej finansowanych w komaorkach,
1.4. diagnostyczne TAK ze $rodkow publicznych przez TAK w ktérych ~
pozostate wilasciwy oddziat NFZ w zakresie to swiadczenie |
ustug bedacych przedmiotem zostato zlecone, ]
umowy. Prawo kontroli w zakresie na podstawie 1
RODO: prawo kontroli, czy Podmiot zestawien
przetwarzajacy spetnia sporzadzonych przez
postanowienia umowy. komorke zlecajaca.
Prawo do kontrolowania sposobu :
wykonywania ustugi w kazdym Co;izu:nna kontLola
terminie. Prawo do pobrania _os’arczanyc o
p 4 ; positkdw, zgodnosci
. wymazow ze sprzetu i srodkow 2 jadiospisem — 1
l 2 ZYWIENIE TAK transpgrtu i pyoj.emnikéw do przewozu TAK wystawiono 14 kart |
PACJENTOW zywnoéci, a w przypadku : e
: ; el ; niezgodnosci. |
stwierdzenia uchybier do ponownej Za niezgodnosci
kontroli. Prawo do przeprowadzenia natozono kary
raz w roku audytu zgodnie z normg sHotRIE Z UMOW
PN-EN 1SO 9001:2015. 9 a
: : o Weryfikacja zlecen
o | Tavromr | gy | P seccon ool | ac | sansporiwon o
' ptatnosci faktur.
Okresowo
wykonywane
sg wymazy
czystosciowe
z samochodu,
urzadzen pralniczych,
bielizny, wozka
Prawo do kontroli ilo$ciowej transportowego, itp.
4 PRANIE TAK i jakosciowej w trakcie odbioru TAK oraz kontrole
w magazynie. czystosciowe
dostarczonego
asortymentu.
Nie stwierdzono
uchybien. Umowa
realizowana zgodnie
z zapisami. Brak
niezgodnosci.
Prawo do kontroli biezacej ilosci
dostaw $rodkéw myjacych,
dezynfekcyjnych, higienicznych oraz Jriewa realizowana
zapachowych z podziatem zaodnie z zapisami
5 SPRZATANIE TAK na poszczegoine TAK gkresowe kgmroie‘
. oddziaty/odcinki/komorki. bas sastrzabel
Wykonawca jest zobowigzany '
do ziozenia wykazu zuzytych
$rodkow raz na kwartat.

Tabela nr 11 — Kontrola zawieranych umow.

5.10.

Stan infraétruktury technicznej i sprzetowej (zaplecze diagnostyczne)

Struktura posiadanej infrastruktury technicznej i sprzetowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
okresu uzytkowania poszczegolnych urzadzen, zostata przedstawiona w ponizszej tabeli.
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LICZBA
RODZAJ OKRES LICZBA
OKRES OKRES OKRES ;
Lp.| APARATURY | ;v TKOWANIA | UZYTKOWANIA | UZYTKOWANIA | UEYTKOWANIA | 666, gy | WYKONANYCH
| SPRZETU 0-3 LATA 4-8 LAT 9-11 LAT POWYZEJ 12 BADAN /
MEDYCZNEGO LAT ZABIEGOW
1 2 3 4 5 6 7 8
Aparaty EKG
i, e 3 2 1 6 446
Aparaty RTG,
2. |wtym:
- aparaty
RTG z torem
3. | wizyjnym 1 1 999
Aparaty USG,
4. [wtym:
- pozostate
5. ¥ 1 1 2 144
Analizator
biochemiczny
6. | wieloparametrowy 1 1 3382
7 Respirator, w tym:
-dla
8. | dorostych 2 2 171
Aparatura
endoskopowa,
9. |wtym:
10. | bronchoskop 2 3 5 171

Tabela nr 12 — zaplecze diagnostyczne.

Na podstawie powyzszej tabeli stwierdzi¢ mozna, iz najwieksza liczba sprzetu i aparatury
medycznej bedgca w posiadaniu Szpitala miesci sie w okresie uzytkowania powyzej 0-3 lata
(47,06 %) oraz 4-8 lat (41,18 %). Sprzet, ktory wymaga najwigkszych naktadow finansowych
w przypadku potrzeby wymiany mieéci sie w ww. przedziale uzytkowania. 5,88% sprzetu i aparatury
medycznej Szpital uzytkuje w przedziatach od 9 do 11 lat oraz powyzej 12 lat.

[Dowdd: akta kontroli str. 368-395]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci i uchybienia (przyczyny, skutki):

1.

Uchybienie polegajace na niestosowaniu sie do zapisow przyjetych w Szpitalu Procedur
Sytemu Zarzadzania Jako$cig w zakresie terminu sporzadzania Rejestrow skarg
pacjentow, przekazywania odpowiedzi na skargi oraz informowania skarzgcych o terminie
zatatwienia spraw czym naruszono pkt. 4.1.5 oraz 4.2.3 Zasad postepowania ze skargami
pacjentéow w szpitalu oraz poradni stanowigcych procedurg systemu zarzgdzania
jakoscia.

Brak w zawartej umowie na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. postanowienia dotyczgcego przyjecia przez przyjmujgcego zamowienie
obowiazku poddania sie kontroli przeprowadzanej przez udzielajgcego zamowienia czym
naruszono art. 27 ust. 4 pkt. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
Brak w zawartych umowach na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. oraz Nr 68/2020 z dnia 30.12.2020 r. postanowienia dotyczacego
koniecznoéci zamieszczenia w umowie zapisu o szczegdtowych okolicznosciach
uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za wypowiedzeniem oraz okresu wypowiedzenia
czym naruszono art. 27 ust. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

Brak w zawartej umowie na realizacje $wiadczen zdrowotnych Nr 68/2020 z dnia
30.12.2020 r. postanowienia dotyczacego zastrzezenia, iz umowa ulega rozwigzaniu
wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia,
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w przypadku gdy druga strona razgco narusza istotne postanowienia umowy czym
naruszono w art. 27 ust. 8 pkt. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej.

5. Brak okreslenia w tresci umow na $wiadczenia zdrowotne: Nr 6/2019/DOP z dnia
17.01.2019 r. oraz Nr 68/2020 z dnia 30.12.2020 r. szacunkowej wartoéci brutto
zamowienia, zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2009 r. o finansach publicznych czym naruszono ww. przepis.

6. Uchybienie polegajace na braku realizacji obowiazku przeprowadzania analizy badan
satysfakcji pacjentéw raz na kwartat w wyniku czego naruszono § 4 zarzadzenia
Dyrektora nr 41/2016 z dnia 22.12.2016 r. w sprawie przeprowadzania ankiety dotyczacej
badania satysfakcji pacjentéw podczas pobytu w Wojewddzkim Szpitalu Chordb Phuc im.
dr. A. Pawelca w Wodzistawiu Slgskim oraz Poradni GruZlicy i Chordb Ptuc.

Przyczyny nieprawidtowosci i uchybien:

Niedochowanie nalezytej starannoéci w zakresie:

a) realizacji obowigzkow zwigzanych z rozpatrywaniem skarg i prowadzeniem rejestru skarg,
b) terminowosci analizy badan satysfakcji pacjentow Szpitala,
c) konstruowania zapisow umow w procesie udzielania zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne.

C. Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien.
D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktorym odpowiedzialnosé
za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowos$¢é gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne

W zakresie prawidtowosci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:
1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

a) Kabina dezynfekcyjna numerze inwentarzowym: 000982 i wartosci: 14 500,00 zt;
— zakup nie zostat ujety w planie inwestycyjnym Szpitala na 2020 r.;
— Rada Spoteczna Szpitala uchwatg nr 12/2020 z dnia 24.06.2020 r. zaopiniowata
pozytywnie przedmiotowy zakup;
— sprzet zostat zakupiony w 100 % ze $rodkoéw pochodzacych z darowizny pienigznej;
— zakup potwierdzony fakturg VAT nr FS 16/10/2020 z dnia 12.10.2020 r. na kwotg
14 000,00 zt, termin ptatnoéci do dnia: 28.10.2021 r., zaptacono w terminie (27.10.2020 r.);
— dowod przyjecia OTO — 000016/2020 z dnia 31.10.2020 r.

Kontrolujgcy ustalili, ze ww. kabina nie zostata ujeta w planie inwestycyjnym na 2020 r., jak rowniez
w zmianach do tego planu. Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze zakup w cato$ci zostat pokryty
z darowizny pienieznej i byt nieplanowany. Ponadto przedmiotowy aparat miat wptyw
na utrzymanie prawidtowego funkcjonowania Szpitala w okresie nasilenia pandemii COVID-19.
Kontrolujacy przyjeli powyzsze wyjasnienia do wiadomos$ci uznajgc przedmiotowy zakup
z pominieciem planu inwestycyjnego za zasadny.

[Dowdd: akta kontroli str. 396-408]
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2. Zbycie sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowos$ci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medycznej:
a) Aparat RTG CXS3 CIRESLOP SIMENS BD-CX — nr inwentarzowy: 000014, nr fabryczny:
01006; rok produkcji: 1996; data przyjecia do uzytkowania: styczen 1997 r.
— ocena stanu technicznego z dnia 08.08.2018 r. — brak mozliwo$ci naprawy i zakupu
czesci zamiennych,
— pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala wyrazona uchwata nr19/2018 z dnia
02.10.2018 r.,
— zgoda podmiotu tworzgcego na likwidacje przedmiotowego aparatu z dnia 13.12.2018 r.,
— protokot kasacyjno-likwidacyjny nr 1/19 z dnia 08.01.2019 r.,
— dowdd LT0-00001/2019 pozycja nr 1 z dnia 31.03.2019 r.,
— protokoét przekazania odpadu do utylizacji.

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

[Dowdd: akta kontroli str. 409-422]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W kontrolowanym okresie Szpital zawart jedng umowe dzierzawy: nr 6/21 z dnia 02.02.2021 r.
Przedmiotem umowy jest dzierzawa pomieszczen Szpitala o tacznej powierzchni 39,63 m?
z przeznaczeniem na cele socjalne i magazynowe w zwigzku z realizacjg umowy na ustuge
utrzymania czystosci Szpitala.
Umowa zostata zawarta na czas okreslony tj. poczawszy od dnia 02.02.2021 r. do dnia
01.08.2022 r. Z uwagi na okres, na jaki zostata zawarta umowa, zgoda podmiotu tworzgcego
nie byta wymagana.
Rada Spo’reczna‘ Szpitala pozytywnie zaopiniowata wniosek w sprawie wydzierzawienia
ww. pomieszczen (uchwata nr 17/2020 z dnia 29.09.2020 r.).
Przedmiotowa umowa zawiera wszystkie wymogi wynikajace z § 3 pkt. 5 Zasad gospodarowania
aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem
tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie przyjetych uchwatg nr 1966/161/V1/2020 Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego z dnia 26.08.2020 .
Niemniej jednak stwierdza sie braki formalne w § 13 ust. 2, gdzie nie wskazano danych dot.
odpowiedzialnych za nalezyte wykonanie przedmiotu umowy po stronie Dzierzawcy.
Objete kontrolg faktury za miesiac kwiecien i maj 2021 r. zostaty wystawione zgodnie z trescia
umowy.

[Dowdd: akta kontroli str. 423-435]

B. Stwierdzone uchybienie (przyczyny, skutki):

Niewskazanie w § 13 ust. 2 umowy dzierzawy nr 6/21 z dnia 02.02.2021 r. danych osobowych
i kontaktowych dot. 0s6b odpowiedzialnych za nadzoér nad realizacjg ww. umowy, w zwigzku
z czym uniemozliwiono petng realizacje zapisow w zakresie odpowiedzialnoéci za wykonanie
przedmiotu umowy po stronie Dzierzawcy.

Przyczyna uchybienia:
Niedochowanie nalezytej starannoéci przez osoby sporzadzajace oraz zawierajgce Umoweg
dzierzawy nr 6/21 z dnia 02.02.2021 r.

26



C: Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzonego uchybienia.

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno¢
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedgacym przedsigbiorca ponosi kierownik.

V. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.
A. Ustalenia faktyczne
Ogtaszanie i przeprowadzanie konkursow na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2 - 5, ust. 2 - 6 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrolg, tj. lata 2019-2021
w Wojewodzkim Szpitalu Chorob Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca z siedzibg w Wodzistawiu
Slgskim nie miaty miejsca zadne postgpowania konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane
w art. 49 ww. ustawy.

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

1) Oddziat | Gruzlicy i Chorob Ptuc: lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa,;
2) Oddziat Il Pulmonologiczny: lekarz kierujacy oddziatem, p.o. pielegniarki oddziatowe;;
3) Oddziat Il Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej: lekarz kierujgcy oddziatem,

p.o. pielegniarki oddziatowe;.

Jak wskazano powyzej, poszczegolnymi oddziatami zarzadzaja kierownicy oddziatow.
Rozwiazanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$c
kierowania oddziatem przez lekarza niebedgcego ordynatorem stanowigc, ze W przypadku
gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujacego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Praca catego personelu pielegniarskiego kieruje przetozona pielegniarek, natomiast zespotem
pielegniarskim na jednym oddziale (Oddziat | Gruzlicy i Chorob Ptuc) zarzadza pielegniarka
oddziatowa, a na dwach osoby petnigce obowiazki pielegniarki oddziatowe;j.

Ww. stanowiska okreélone zostaty zarowno w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala,
jak i w zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikow)
oraz nr 4 (Wykaz stanowisk, na ktérych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku
funkcyjnego) do Regulaminu Wynagradzania Wojewddzkiego Szpitala Chorob Ptuc im. dr Alojzego
Pawelca w Wodzistawiu Slgskim.

[Dowod: akta kontroli str. 436-471]

B: Stwierdzona nieprawidtowos¢ (przyczyny, skutki):
Brak przeprowadzenia konkursu na stanowiska pielegniarek oddziatowych w dwoch Oddziatach

(Oddziat Il Pulmonologiczny i Oddziat Ili Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej) czym naruszono
art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Przyczyna nieprawidtowosci:
Niedochowanie nalezytej starannoéci w zakresie stosowania zapisow art. 49 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

C: Ocena czastkowa: Pozytywna mimo stwierdzone; nieprawidtowo$ci.



T8t

D: Osoba odpowiedzialna: Dyrektor Szpitala dr. n. med. Norbert Prudel, na podstawie art. 46 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie, z ktorym odpowiedzialno$c
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca ponosi kierownik.

VI. Realizacja zalgceﬁ pokontrolnych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Wydziat
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne.

Ostatnia kontrola w Wojewddzkim Szpitalu Choréb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu
Slaskim przeprowadzona zostata przez pracownikow Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w dniach 27-28.09.2019 r.

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

Wydano nastepujgce zalecenia pokontrolne:

1) okreslic w Regulaminie  Organizacyjnym obowigzujgcg  wysoko$¢  opfaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob wynikajacy z art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

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

3) bezwzglednie realizowac zalecenia wydane w wyniku poprzedniej kontroli podmiotu
tworzacego, w szczegolnosci obowigzku umieszczenia na stronie BIP Szpitala
informacji dotyczgcej dokumentacji przebiegu i efektow kontroli zewnetrznych
w sposob okreslony w art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. 0 dostepie
do informacji publicznej.

Dyrektor Szpitala, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych pismem z dnia 03.12.2019 r.

Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych i stwierdzono, ze wskazane powyzej zalecenia
zostaty wykonane w catosci.

B: Stwierdzone nieprawidlowosci (przyczyny, skutki): Brak.
C: Ocena czastkowa: Pozytywna.

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.
VIl. Pozostate informacje i pouczenia.

1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 26 listopada 2021 r., znak: NZ-NK.1711.7.2021(NZ-NK.KW-00667/21), Projekt
wystgpienia pokoritrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Wojewddzkiego Szpitala Chorob Phuc
im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu Slgskim. Pismo zostato doreczone w dniu 3 grudnia
2021 r. Dyrektor Szpitala nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystagpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami i uchybieniami zalecam podjg¢ dziatania
polegajgce na:

1) Przestrzeganiu obowigzku wynikajacego z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym
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Rejestrze Sqdbwym, ktory wskazuje 7 dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS;

2) Wpisaniu w tres¢ Regulaminu Organizacyjnego Szpitala zadan bedgcych w petni tozsamymi
z wyszczegolnionymi w Statucie Szpitala;

3) Okresleniu w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

4) Cyklicznym monitorowaniu zmian przecietnego wynagrodzenia ogtaszanego przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i biezacej aktualizacji
zatgcznika do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala dotyczacego optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej;

5) Wystepowaniu kazdorazowo do podmiotu tworzacego o zgode na wprowadzanie zmian
w strukturze organizacyjnej Szpitala zgodnie z Procedurg postepowania w przypadku
dokonywania ~zmian  dotyczgcych struktury — organizacyjnej — zaktadow leczniczych
samodzielnych publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewddztwo Slgskie;

6) Umieszczeniu na stronie internetowej Szpitala wszystkich informacii wymaganych przepisami
prawa; '

7) Stosowaniu sie¢ do zapisow przyjetych w Szpitalu Procedur Sytemu Zarzadzania Jakoscig
w zakresie skarg pacjentow;

8) Kazdorazowym umieszczaniu w tresci umow na $wiadczenia zdrowotne zapiséw wskazanych
w art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

9) Okresleniu w tresci umoéw na swiadczenia zdrowotne wartoéci brutto zamoéwienia, zgodnie
z obowiazkiem wynikajacym z art. 44 ust. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych;

10) Kazdorazowym wskazywaniu w zawieranych umowach dzierzawy wszystkich danych
umozliwiajgcych wtasciwg realizacjie umowy;

11) Przestrzeganiu obowigzkow wynikajgcych z zarzadzenia Dyrektora Szpitala dotyczgcego
wykonywania badan satysfakcji pacjenta;

12) Przeprowadzeniu konkursu na stanowiska pielegniarek oddzialowych w Oddziale Il
Pulmonologicznym i Oddziale Ill Pulmonologii i Rehabilitacji Oddechowej, zgodnie z art. 49
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

3. Pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w dwach jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktorych jeden
przekazuje sie do Wojewodzkiego Szpitala Chordb Ptuc im. dr. Alojzego Pawelca w Wodzistawiu
Slaskim.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 29 ponumerowanych stron.

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

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

Podmiot uprawniony do kontroli

z up. ZARZADU WOJEWODTTWA SLASKIEGO

(;%ap'

Departamentu Nadzory Fodimeut
i Ochrony
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