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i Katowice, 2 4'\"vQ 2024,
NZ-NK.1711.2.2024
Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Slaskiego
Departament Nadzoru
Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Centrum Leczenia Oparzeni

im. dr. Stanistawa Sakiela

w Siemianowicach Slaskich

ul. Jana Pawta Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

zj,_kgér:]'t;oli przeprowadzonej na podstawie:

’1')"' art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(t.j.: Dz. U. 22024 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 2024 rok, zatgcznik nr 2, poz. 2 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 141/482/\V/1/2024 z dnia 19 stycznia 2024 roku,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dia ktérych podmiotem tworzacym
jest Wojewodztwo Slaskie okreslonego uchwaly Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 1057/229/VI1/2021 z dnia 28.04.2021 r.

. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Centrum Leczenia Oparzei im. dr. Stanistawa Sakiela
ul. Jana Pawta Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie.

Kierownik jednostki kontrolowanej:
Pan Mariusz Nowak (od 01.01.2005 r. do nadal).
Dyrektor w okresie objetym kontrolg wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze przy
pomocy:
- Zastgpcy Dyrektora ds. Ekonomicznych
- Pana Jacka Wegrzyka od 01.01.2018 r. do 06.10.2024 r.
- Pana Wojciecha Smetka od 07.10.2024 r. do nadal.
— Zastepcy Dyrektora ds. Technicznych — Pana Rafata Pawlaka od 01.08.2012 r. do nadal,
- Gtéwnej Ksiggowej — Pani Justyny Gérkowskiej od 01.12.1998 r. do 30.06.2022 .
- Glbéwnej Ksiegowej — Pani Matgorzaty Demiariczuk od 01.07.2022 r. do nadal.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
Kontrole przeprowadzono w dniach 19.02.2024 r. — 19.03.2024 r. w zakresie: wybranych zagadnien
z zakresu spraw organizacyjno-finansowych w latach 2022-2024.

Jednostka prowadzaca kontrolg: Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewadztwa Slaskiego w Katowicach.

Osoby przeprowadzajace kontrole:

Barbara Mi$ - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego



Nr 65/NZ/2024 z dnia 13 lutego 2024 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa
Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia
18 lutego 2024 r.

Katarzyna Bartoszek — Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 66/NZ/2024 z dnia 13 lutego 2024 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, oéwiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytaczenie
z kontroli z dnia 18 lutego 2024 .

Magdalena Majchrzak — Osiecka - Kierownik Referatu ds. organizacyjno-kadrowych
Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 64/NZ/2024 z dnia
13 lutego 2024 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego, o$wiadczenie
0 braku okoliczno$ci uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 18 lutego 2024 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 13 lutego 2024 r.

Kontrole wpisano do ksiazki kontroli pod pozycjg 20.
[Dowdd: akta kontroli str. 1 -10]

l. Dziatalnos$é¢ statutowa.

A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczeri zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem $wiadczef lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym.
1. Informacje ogdlne. "
C o rekiear
Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich zwane c;;Iej
~Centrum” jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu
tworzacego petni Wojewoddztwo Slaskie. Nadzor nad dziatalnoscia Centrum sprawuje Zarzad
Wojewodztwa Slaskiego. Centrum wpisane jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg prowadzonego przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000013790 oraz posiada
osobowo$¢ prawng i jest wpisane do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem
KRS 0000182167. Siedziba Centrum znajduje sie w Siemianowicach Slgskich.
Centrum dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.: Dz. U. z 2024 r.
poz. 799) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2024 r. poz. 146),
3) Statutu Centrum nadanego uchwatg Nr V/12/30/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slgskiego
zdnia 21 wrze$nia 2015 r., ktérego tekst jednolity zostat przyjety uchwatg
Nr VI/36/12/2021 Sejmiku Wojewddziwa Slaskiego z dnia 20 wrze$nia 2021 .
i ogtoszony w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Slgskiego w dniu 28 wrzesnia 2021r
pod pozycjg 6062 (Dz. Urz. z dnia 28 pazdziemika 2021 r., poz. 6062);
4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany do tekstu jednolitego zostaty
pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Uchwatg Nr 3/2024 z dnia 5 .lutego
2024 r. i wprowadzone w zycie zarzadzeniem Dyrektora Nr 7/2024 z dnia 5 lutego 2024 r.,
5) w zakresie gospodarki mieniem:
a) Procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym
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jest Wojewodztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzadu Wojewddztwa . Slaskiego
nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22 grudnia 2021 r.,
b) Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzieinych publicznych zaktaddw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie, okreslonych
w Uchwale Zarzgdu Wojewodztwa Slaskiego nr 686/326/V1/2022 z 20 kwietnia 2022 r.,
z pozn. zm.
8) innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

W Centrum zatrudnienie na dziet 19.02.2024 r. roku wynosito:
— 297 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 3 pracownikéw w ramach umowy zlecenia,
— 32 pracownikéw w ramach kontraktu.

[Dowdd: akta kontroli str. 11]

2. Prawidtowo$¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.

W okresie objetym kontrolg dokonano jednej zmiany w zapisie Krajowego Rejestru Sgdowego
(dalej: KRS). Zgloszenie do KRS z dnia 24.03.2022 r. dotyczy zmiany sktadu Rady Spotecznej
na podstawie Uchwaty nr 483/318/V1/2022 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 17.03.2022 r.
W trakcie kontroli ustalono, iz zostat dopetniony ustawowy obowigzek wynikajgcy z art. 22 ustawy
o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktory wskazuje 7 — dniowy termin na zgtoszenie zmian do KRS.
Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zgtoszone zostaty wszystkie wymagane prawem
informacije.

[Dowod: akta kontroli str. 12 - 27]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza i ustawa o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: Regulamin) sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 3/2024 z dnia
5 lutego 2024 r., zostaty wprowadzone w zycie Zarzadzeniem Dyrektora nr 7/2024 z dnia 5 lutego
2024 .

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego Centrum
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, stwierdzono,
ze Regulamin Organizacyjny zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane
w tresci art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

Jednoczesnie potwierdzono zgodnos$¢ zapiséw Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej
komorek dziatalnosci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczeri zdrowotnych z Ksiega
Rejestrowg w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonym przez
Wojewode Sigskiego wedtug stanu na dzien 19.02.2024 r. .

Ponadto stwierdzono, ze Centrum spefnito ustawowy wymog prowadzenia strony podmiotowej BIP,
pod adresem: https:/closiemianowice-bip.slaskie.pl gdzie umieszczano wymagane prawem
informacje, zgodnie z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji publiczne;.

[Dowédd: akta kontroli str. 28 - 95]

B. Stwierdzone nieprawidlowos$ci: brak.

C. Ocena czastkowa: pozytywna.
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lll. Dostepnosé i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnoéci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych, promocija
zdrowia oraz prowadzenie prac badawczo - rozwojowych. Centrum prowadzi dziatalno$é
medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ o $wiadczenie ustug medycznych, w siedzibie
Centrum zlokalizowanej w Siemianowicach Slgskich przy ul. Jana Pawta Il 2.

1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.

W ramach prowadzonych czynnosci szczegoing kontrolg objeto funkcjonowanie wybranych
komorek medycznych:

1) Oddziat Chirurgii Ogoine;j,

2) Poradnia Chirurgii Plastycznej,

3) Osrodek Hiperbarii Tlenowej.

Ad. 1) Oddziat Chirurgii Ogdlnej
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujagcy komérke organizacyjng
stanowigcy czeS¢ VIl systemu resortowych koddw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4500 Oddziat chirurgiczny ogélny. Oddziat zostat wpisany
do Rejestru z dniem 28.09.1998 r. i dysponuje 42 tdzkami (w tym 5 tozkami intensywnej opieki
medycznej).
W Oddziale udzielane sg $wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia oparzen i ran przewlektych.
W strukturze Oddziatu funkcjonuje odcinek | — oparzenia $rednie i lekkie, odcinek It — oparzenia
ciezkie, odcinek Il — Wieloosrodkowy Zintegrowany Instytut Diagnostyki i Leczenia Ran
Przewlektych (Instytut Ran Przewlektych). W Oddziale udzielane sg $wiadczenia szpitalne
w zakresie: leczenia urazéw oparzeniowych (réwniez z urazem towarzyszacym, po zaopatrzeniu
w osrodkach urazowych ztamar kosci diugich, odbarczeniu ciasnoty srédczaszkowej, odbarczeniu
odmy i krwiaka optucnej, po wykonaniu laparotomii leczniczej w przypadku urazu narzaddéw jamy
brzusznej, po zaopatrzeniu urazu gatki ocznej, rozwigzaniu lub ocenie braku zagrozenia cigzy,
o ile schorzenia tefinne stany zostaly wykryte przed przekazaniem pacjenta do Centrum)
i odmrozen, leczenia ran przewlektych, leczenia piorunujgcych infekcji tkanek miekkich, leczenia
chorych z epidermonekrolizg.
Liczba hospitalizowanych w Oddziale pacjentéw wyniosta:

- 1139 w2022,

- 1049 w2023 r.,

— 171w 2024 r. w okresie od 01.01.2024 r. do 19.02.2024 r.
Sprawozdana liczba os6b oczekujgcych na leczenie w Oddziale (stan na 19.02.2024 r.) wynosita:
przypadki pilne — 1, przypadk| stabilne — 42.

Ad. 2) Poradnia Chirurgii Plastycznej

Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnogé Leczniczg
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 003 (kod resortowy identyfikujacy komorke
organizacyjng stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod
resortowy charakteryzujacy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VI systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1550 Poradnia chirurgii plastycznej. Poradnia zostata
wpisana do Rejestru z dniem 28.09.1998 r. W Poradni udzielane sg $wiadczenia ambulatoryjne
z zakresu chirurgii plastycznej, w tym m.in. leczenie ran, zmian skérnych, zmian nowotworowych
opieka pooparzeniowa, wykonywanie drobnych zabiegéw chirurgicznych, zlecanie badan
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diagnostycznych i innych $wiadczen medycznych niezbednych w procesie leczenia
ambulatoryjnego, kwalifikowanie pacjentéw do leczenia szpitalnego.
W okresie objetym kontrola liczba udzielonych porad wyniosta:

- 2019w2022r,

- 2304 w2023,

- 295 w okresie od 01.01.2024 r. do 19.02.2024 .
Na liste oczekujgcych, wedtug stanu na dzien 19.02.2024 r., wpisano 46 przypadkdw pilnych oraz
114 przypadkéw stabilnych.
Zgodnie z harmonogramem $wiadczenia udzielane sg 5 dni w tygodniu: w poniedziatki
w godzinach od 8.30 do 10.00 oraz od 10.35 do 14.35, we wtorki w godzinach od 8.00 do 9.00,
w srody w godzinach od 13.00 do 13.15 oraz od 14.00 do 18.00, w czwartki w godzinach od 9.00
do 11.00 oraz od 13.00 do 13.15, w pigtki w godzinach od 10.00 do 13.15.
Kontrolujgcy stwierdzili, ze w dniu 19 lutego 2024 r. udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w Poradni
odbywato si¢ zgodnie z ustalonym harmonogramem.

Ad. 3) Osrodek Hiperbarii Tlenowej
Komérka wpisana jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 007 (kod resortowy identyfikujacy komoérke organizacyjng
stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$¢ komarki organizacyjnej, stanowiacy czesé VI systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 7500 Osrodek terapii hiperbarycznej. Komorka zostata wpisana
do Rejestru z dniem 22.09.2003 r.
W komorce udziela sig $wiadczen z zakresu hiperbarii tlenowej dla pacjentow szpitalnych oraz
pacjentow ambulatoryjnych zgtaszajacych sie do Osrodka na podstawie skierowania.
Osrodek udziela $wiadczen zdrowotnych catodobowo.
Liczba swiadczen udzielonych w komérce wyniosta:
- 23657 w 2022 .,
- 25217 w 2023 r.,,
- 3005 w okresie od 01.01.2024 r. do 19.02.2024 r.

[Dowaod: akta kontroli str. 96 - 98]

2. Udzielanie zaméwien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umow:

1) Nr 54/GWK/2022 z dnia 26.07.2022 r. dotyczacej wykonywania $wiadczen zdrowotnych
z zakresu badan patomorfologicznych;

2) Nr 59/GWK/2023 z dnia 03.07.2023 r. dotyczacej udzielenia $wiadczen zdrowotnych z zakresu
badan TK i MR dla pacjentéw hospitalizowanych w Oddziatach Centrum.

Ad. 1)

Umowa zostata zawarta bez przeprowadzenia konkursu ofert na podstawie przepiséw art. 26 ust
4 a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej wytaczajacych obowigzek udzielenia
zamoéwienia w trybie konkursu ofert z uwagi na warto§¢ umowy ponizej 30 000,00 Euro.
Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan
patomorfologicznych.

W ramach czynnosci kontrolnych ustalono, ze umowa zawiera wszystkie niezbedne zapisy
okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia wykonania ostatniej
wymaganej ustugi okreslonej w umowie z tym samym udzielajgcym $wiadczenia — poprzedzajace;
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zawarcie analizowanej umowy - nr 58/2021 z dnia 01.03.2021 r. do dnia 31.12.2022 r. Umowa
zostata sporzgdzona w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture nr 50/10/2022 z dnia 31.10.2022 r.
- stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatno$¢ dokonana zgodnie z umowa.

Ad. 2)

Umowa zostata zawarta bez przeprowadzenia konkursu ofert na podstawie przepisow art. 26
ust. 4 a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej wytgczajacych obowigzek
udzielenia zamoéwienia w trybie konkursu ofert z uwagi na warto$¢ umowy ponizej 30 000,00 Euro.
Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan TK
i MR dla pacjentdéw hospitalizowanych w oddziatach Centrum.

W ramach czynnosci kontrolnych ustalono, ze umowa zawiera wszystkie niezbedne zapisy
okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony, tj. wykonania ostatniej wymaganej
ustugi okreslonej w umowie z tym samym udzielajgcym $wiadczenia — poprzedzajgcej zawarcie
analizowanej umowy - nr 4/GWK/2023 z dnia 30.12.2022 r. do dnia 31.12.2023 r. lub
do wyczerpania kwoty przeznaczonej na wynagrodzenie Przyjmujacego zamoéwienie w zaleznosci
od tego, ktdre z tych zdarzen nastapi pierwsze. Umowa zostata sporzadzona w dwdch
jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono fakture nr FV/127/10/2023 z dnia 31.10.2023 r.
- stawka jednostkowa zgodna z umowa, ptatno$¢ dokonana zgodnie z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str. 99 - 164]

3. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujacy w ramach kontroli jako$ci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne

nizej wymienionych urzadzen, stuzgcych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) tozko Enterprise 9000X, typ 9X22GG111BCBOA, rok produkcji 2020, nr inwentarzowy
P0613700. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 15.03,2023 r. — zostat dokonany
w terminie. Zgodnie z wpisem ,urzadzenie sprawne technicznie”. Nastepny przeglad
wyznaczony zostat na marzec 2024 r. W dniu 21.09.2023 r. wykonano reset t6zka oraz
kalibracje sitownikow.

2) Defibrylator, typ Cardio - aid, rok produkcji 1997, nr inwentarzowy 12049830. Ostatni przeglad
okresowy odbyt sie w dniu 22.11.2023 r. — zostat dokonany w terminie. Zgodnie z wpisem:
~Urzadzenie sprawne: TAK". Nastepny przeglad wyznaczony zostat do 30 listopada 2024 .,

3) Kardiomonitor, typ PVM2703, rok produkcji 2015, nr inwentarzowy 109226. Ostatni przeglad
okresowy odbyt si¢ w dniu 20.11.2023 r. — zostat dokonany w terminie. Zgodnie z wpisem:
»~Urzadzenie sprawne technicznie i gotowe do eksploataciji”. Nastepny przeglad wyznaczony
zostat na listopad 2024 r.

4) Stot operacyjny, typ TRI MAX 650 NS KB, rok produkeiji 2020, nr inwentarzowy SN: 2A449-S9-
0004 006. Ostatni przeglad okresowy odbyt sie w dniu 18.05.2023 r. — zostat dokonany
w terminie. Zgodnie z wpisem: ,Urzadzenie sprawne”. Nastepny przeglad wyznaczony zostat
na maj 2024 r.

[Dowdéd: akta kontroli str. 165 - 183]



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

Sprawdzeniem objeto Rejestr skarg i wnioskéw Centrum w okresie od 01.01.2022 .
do 19.02.2024 r. Sposob rozpatrywania skarg i wnioskéw zostat okreslony w obowigzujgcym
do dnia 31.07.2023 r. Regulaminie przyjmowania, rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz
prowadzenia rejestru skarg i wnioskéw w Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela
w Siemianowicach Slgskich, wprowadzonym Zarzadzeniem Wewnetrznym nr 30/2021 Dyrektora
Centrum Leczenia Oparzeri im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich z dnia
31.03.2021r., a od dnia 1.08.2023 r. w Regulaminie przyjmowania, rozpatrywania skarg i whioskéw
oraz prowadzenia rejestru skarg i wnioskow w Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanislawa
Sakiela w Siemianowicach Slgskich, wprowadzonym Zarzgdzeniem Wewnetrznym nr 36/2023
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeri im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich z dnia
1.08.2023 r.

Zgodnie z zapisami ww. Regulaminu, skargi i wnioski moga by¢ wnoszone w formie pisemnej
i ustnej. Skargi i wnioski w formie pisemnej wnosi sie do Biura Dyrektora Centrum. Skarga lub
wniosek w formie pisemnej moze by¢ przestana drogg pocztows, kurierska, ztozona osobiscie
w Biurze Dyrektora Centrum, przestana faxem lub mailem. Skarga lub wniosek ustny moze byé
ztozony osobiscie lub telefonicznie Dyrektorowi Centrum lub osobie wyznaczonej przez Dyrektora.
Skargi i wnioski pacjentéw przyjmuje Petnomocnik ds. Praw pacjenta. Z przyjecia skargi lub
wniosku wniesionych ustnie w obecnosci pracownika Centrum sporzgdza sie protokot, ktérego
wzor stanowi zatgcznik do Regulaminu.

Zgodnie z regulacjami przyjetymi w Regulaminie, Centrum przyjmuje i rozpatruje skargi i wnioski
w sposob uwzgledniajacy zasady réwnego traktowania stron, z zachowaniem zasad obiektywizmu
oraz majgc na wzgledzie przestrzeganie obowigzujacych przepiséw prawa. W Regulaminie
wskazano, iz skargi i wnioski winny by¢ zatatwione bez zbednej zwioki nie pdzniej niz w terminie
30 dni od dnia ztozenia. Ponadto, w terminie 14 dni od doreczenia skarzgcemu lub wnioskodawcy
zawiadomienia o zatatwieniu skargi lub wniosku, osobie tej przystuguje prawo ztozenia
umotywowanego wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy. Wniosek o ponowne rozpatrzenie
sprawy jest rozpatrywany w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania.

Kontrolujgcy zwracajg uwage, iz instytucja wniosku o ponowne rozpoznanie sprawy ze skargi,
w ksztaicie uregulowanym w Regulaminie Centrum nie wynika z przepiséw Kodeksu postepowania
administracyjnego. Zgodnie z art. 239 § 1 k.p.a. W przypadku gdy skarga, w wyniku Jej
rozpatrzenia, zostala uznana za bezzasadng i jej bezzasadno$é wykazano w odpowiedzi
na skarge, a skarzgcy ponowit skarge bez wskazania nowych okolicznosci - organ wilasciwy do jej
rozpatrzenia moze podirzymac swoje poprzednie stanowisko z odpowiednia adnotacjg w aktach
sprawy - bez zawiadamiania skarzgcego. W przytoczony zapisie brak jest terminu na ponowne
ztozenie skargi, stad wniosek, iz moze by¢ ona ponowiona w kazdym czasie. Ponadto, zgodnie
z regulacjg § 5 pkt 3 Regulaminu, w przypadku uchybienia 14-dniowemu terminowi na ztozenie
umotywowanego wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy ze skargi lub wniosku, ,CLO nie jest
zobowigzane do ponownego rozpatrzenia skargi lub wniosku”. Zapis taki nie jest zgodny
z przytoczonym art. 239 § 1 k.p.a., gdyz wprowadza czasowe ograniczenie na ponowne wniesienie
skargi, czego nie przewiduje k.p.a. a takze wskazuje, iz Centrum nie jest zobligowane
do ponownego rozpoznania skargi, co nie jest réwnoznaczne z kodeksowym zapisem
o ,podtrzymaniu swojego poprzedniego stanowiska z odpowiednig adnotacjg w aktach sprawy”.



Rejestr skarg i wnioskéw w Centrum prowadzony jest zgodnie z art. 254 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j.: Dz. U. z 2024 r., poz. 572), czyli w sposob
umozliwiajgcy kontrole przebiegu i terminéw zatatwiania skarg. Rejestr zawiera m.in. pozycje
dotyczgce daty wptywu i zatatwienia skargi oraz informacje o jej zasadnosci. W roku 2022
do Centrum wptynety 2 skargi, z ktdrych 1 uznano za zasadng a 1 za bezzasadng. W roku 2023 r.
wptyneta 1 skarga, ktérg uznano za zasadng. Od dnia 01.01.2024 r. do dnia przeprowadzenia
kontroli do Centrum nie wptyneta zadna skarga. Odpowiedzi zostaty udzielone skarzgcym
w terminie. Zgodnie z wymogiem wynikajacym z tresci art. art. 48 ust. 2 pkt. 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow jest przedstawiana okresowo
Radzie Spotecznej Centrum, co potwierdzajg protokoty z posiedzer Rady Spotecznej, stanowiace
akta kontroli.

W okresie objetym kontrolg do Centrum nie wptynat zaden wniosek.

[Dowdéd: akta kontroli str. 184 - 227]

5. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badanie satysfakcji pacjenta Centrum jest przeprowadzane na podstawie dokumentu Polityka
Zarzgdzania Ryzykiem Centrum Leczenia Oparzeri im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach
Slgskich. W efekcie prowadzonych badan satysfakcji pacjentow, w Centrum wprowadzane
sg dziatania ukierunkowane na poprawe jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w oparciu
o arkusz identyfikacji ryzyka.

Rejestr ryzyk wprowadzany jest corocznie Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Centrum
(na dzien rozpoczecia kontroli obowigzywato Zarzadzenie Wewnetrzne Dyrektora Centrum
Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich w sprawie rejestru ryzyk
nr 6/2024 z dnia 26.01.2024 r.)

W Centrum funkcjonujg nastepujace anonimowe wzory Ankiet oceny satysfakciji pacjenta:

1) .Opieka szpitalna w Centrum Leczenia Oparzen w ocenie pacjenta”,

2) ,Ocena opieki podczas udzielania $wiadczen w poradni przyszpitalnej”,

3) .Ocena opieki podczas udzielania $wiadczen w Pracowni HBO”,

4) ,Ocena opieki podczas udzielania $wiadczeri w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z Pracownia
SPECT/CT",

5) .Ocena weryfikaciji procesu leczniczego w Oddziale Rehabilitacji CLO”.

Ankieta dotyczgca opieki szpitalnej w Centrum zawiera pytania dotyczace m.in. ogélnej opinii
0 Szpitalu, przyjecia do Szpitala, pobytu w Oddziale, oceny leczenia przeciwbdlowego, opieki
psychologa i opieki rehabilitanta.

Ankieta dotyczaca $wiadczen udzielanych w Poradni przyszpitalnej zawiera pytania dotyczace
m.in. oceny czystosci i warunkéw zapewnionych w gabinecie, sposobu rejestracji pacjentow, czasu
oczekiwania na przyjgcie, sposobu traktowania przez personel medyczny czy tez uzyskanych
w trakcie wizyty informacii.

Ankieta dotyczaca opieki podczas udzielania $wiadczen w Poradni HBO zawiera pytania o opinie
© pracowni i personelu, w tym m.in. o ocene pracy rejestracii, opieki pielegniarskiej i lekarskiej.

Ankieta dotyczaca udzielania $wiadczen w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z Pracownia
SPECT/CT zawiera pytania dotyczace m.in. wygody oczekiwania na przyjecie, czystosci

8



2 M

i warunkow zapewnionych w Pracowni, sposobu traktowania przez personel medyczny czy tez
czasu oczekiwania na przyjecie w dniu wizyty.

Ankieta weryfikacji procesu leczniczego w Oddziale Rehabilitacji CLO zawiera m.in. pytania
0 oceng staranno$ci prowadzonych zabiegéw rehabilitacyjnych, poprawe sprawnosci ruchowej
po przeprowadzonej rehabilitacji ruchowej i zadowolenia z leczenia usprawniajgcego
prowadzonego w Oddziale Centrum.

Kontrolujgcym przedstawiono analizy ankiet za lata 2022 i 2023, spo$rod ktérych zweryfikowano
analizy ankiet dotyczacych opieki szpitalnej.

W przypadku oceny pobytu w szpitalu, w 2022 roku w badaniu ankietowym uczestniczyto 72 %
pacjentow, spoérod ktérych ponad 90 % ocenito pobyt bardzo dobrze. Najwiecej uwag dotyczyto
braku dostepu do bezptatnej telewizji. Najmniejsza iloéé najwyzszych ocen pacjentdw dotyczyta
procedury przyjecia, gtéwnie czasu oczekiwania na przyjecie (80,9 % ocen bardzo dobrych) oraz
komunikacji z personelem lekarskim w trakcie pobytu w oddziale (83,3% ocen bardzo dobrych).

W roku 2023, ankiety wypetnito 79% pacjentéw, spoéréd ktérych 92 % ocenito bardzo dobrze pobyt
w Oddziale szpitalnym Centrum. Oznacza to wzrost liczby pacjentéw wypetniajacych ankiety, jak
tez ilosci najwyzszych, pozytywnych ocen uzyskanych w badanym zakresie. Najwiece] uwag
dotyczyto wprowadzenia bardziej komfortowych warunkéw odwiedzin. W poréwnaniu do roku
2022, polepszeniu ulegly oceny dotyczace procedury przyjecia, w tym czasu oczekiwania
na przyjecie (87% ocen bardzo dobrych w 2023 r., w 2022 r. — 80,9 %) oraz kontaktu z lekarzami
(88% najwyzszych ocen, w 2022 r. — 83, 3%).

W celu zwigkszenia satysfakcji pacjentéw ze $wiadczen udzielanych w komorkach Centrum,
w analizach ankiet zawarto stosowne wnioski dotyczgce mozliwosci rozwigzania kwestii
zgtaszanych w uwagach pacjentéw.

[Dowobd: akta kontroli str. 228 - 363]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci:

Nieprawidtowo$¢ polegajgca na wprowadzeniu w zapisach Regulaminu przyjmowania,
rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz prowadzenia rejestru skarg i wnioskéw w Centrum Leczenia
Oparzenn im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich regulacji sprzecznej
z art. 239 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego.

Przyczyny nieprawidtowosci:
- brak nalezytej staranno$ci w zakresie przestrzegania zapiséw ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci

D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor — Pan Mariusz Nowak na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialnosé
za zarzgdzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.



IV. Prawidtowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne.
W zakresie prawidtowos$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto:

1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.

a) Bronchofiberoskop z wyposazeniem (Pentax)

- zakup sprzetu zostat sfinansowany ze $rodkéw pochodzacych z Rzadowej Agenciji Rezerw
Strategicznych z siedzibg przy ul. Grzybowej 45, 00-844 Warszawa,

— protokdt odbioru z dnia 19.04.2023 r.,

— dowdd przyjecia OT/271/2023 z dnia 19.04.2023 r.,

~ nabycie zostato ujete w korekcie planu inwestycyjnego na rok 2023 (uchwata Rady
Spotecznej nr 31/2023 z dnia 22.12.2023 r. w sprawie przyjecia planu inwestycyjnego
na rok 2023),

- nabycie sprzetu zostato pozytywnie zaopiniowane uchwatg nr 32/2023 Rady Spotecznej
Centrum z dnia 22.12.2023 r.,

— zgodnie z rozdziatem |Il pkt. 3 ppkt. 7 procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu
medycznego przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dia ktdrych
podmiotem tworzacym jest Wojewoddztwo Slgskie okreslonej w Uchwale Zarzgdu
Wojewoddztwa Slgskiego nr 2734/299/V1/2021 z dnia 22.12.2021 r., finansowanie nabycia
ze $rodkow zewnetrznych w wysoko$ci co najmniej 75% wartosci sprzetu/aparatury,
wytacza konieczno$¢ wnioskowania do podmiotu tworzgcego o akceptacje nabycia.

Kontrolujgcy zwracajg uwage, iz Centrum uzyskato opinie Rady Spotecznej w sprawie nabycia
bronchofiberoskopu z wyposazeniem dopiero w dniu 22.12.2023 r., a wiec po o$miu miesigcach
od daty faktycznego nabycia. Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej, do zadari Rady Spotecznej nalezy przedstawianie kierownikowi
wnioskow i opinii w sprawach zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu
medycznego. Przyja¢ nalezy, iz opinia Rady Spotecznej w przedmiotowej sprawie winna byé
uprzednia, tj. wydana przed dokonaniem zakupu (przed przyjeciem darowizny) a nie po nim.
Nalezy zwrdci¢ rowniez uwage, iz nabycie zostato wprowadzone do planu inwestycyjnego
Centrum, ktorego zmiang zaopiniowata Rada Spoteczna Centrum w dniu 22.12.2023 r., a wiec
takze osiem miesigecy po faktycznym nabyciu bronchoskopu przez Centrum.

b) Komora hiperbaryczna monoplace z wyposazeniem o wartosci 970 299,00 zt,
— zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na rok 2021 (uchwata Rady Spotfecznej
nr 24/2020 z dnia 15.12.2020 r. w sprawie przyjecia planu inwestycyjnego na rok 2021),

— zakup zostat pozytywnie zaopiniowany uchwata nr 9/2020 Rady Spotecznej Centrum
z dnia 06.03.2020 r.,

- zgoda podmiotu tworzacego na zakup — pismo z dnia 27.04.2020 r.,

- dowadd przyjecia OT/28/2022 z dnia 15.02.2022 .,

— protokét odbioru z dnia 09.02.2022 .,

- zakup potwierdzony fakturg VAT nr 0008/S/2022 z dnia 15.02.2022 r. na kwote fgczng
970 299,00 zt, termin platnosci do dnia 18.04.2022 r., zaptacono zgodnie z terminem
ptatnosci.

[Dowdd: akta kontroli str. 364 - 400]
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2. Zbycie sprzetu i aparatury medyczne;j.
W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionych $rodkéw trwatych:

a) Fiberbronchoskop — model FB-18V, nr inwentarzowy 1/802/1809; nr fabryczny AO10174; data
zakupu 2002 r.; warto$¢ poczatkowa 79 670,27 zt; umorzenie 100%:

ocena stanu technicznego ww. sprzetu z dnia 22.12.2020 .,

pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum dotyczaca likwidacji (kasacji) ww. sprzetu
wyrazona uchwatg nr 7/2021 z dnia 29.04.2021 r.,

zgoda podmiotu tworzacego na zbycie nie byta wymagana,

dowdd LT/6/2022 z dnia 02.11.2022 r.,

zgodnie z uzyskanymi wyjasnieniami, fizyczna likwidacji ww. sprzetu nie zostata jeszcze
przeprowadzona i planowana jest na trzeci kwartat 2024 roku.

Kontrolujgcy zwracajg uwage, iz zgodnie z § 10 ust. 6 ,Zasad gospodarowania aktywami trwatymi
samodzielnych publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej, dia ktdrych podmiotem tworzacym jest
Wojewodztwo Sigskie” sprzedaz ruchomego $rodka trwatego Iub jego kasacja powinna zostaé
zakornczona w terminie nie diuzszym niz rok od daty wydania w przedmiotowej sprawie opinii przez
rade spoteczng zaktadu.

b) Aparatura monitorujaca pacjenta z osprzetem, nr inwentarzowy 1/802/1495; data zakupu
1998 r.; warto$¢ poczatkowa 95 106,56 zt: umorzenie 100%:

sprzet sprawny, przeznaczony do przekazania w darowiznie Fundacji ,Moc Przysziosci”
w ramach kontynuaciji akcji ,Slaski Konwoj dla Ukrainy”;

pozytywna opinia Rady Spotecznej Szpitala dotyczgca zbycia (w formie darowizny)
ww. sprzetu wyrazona uchwata nr 9/2023 z dnia 20.02.2023 r.;

zgoda podmiotu tworzgcego na przekazanie ruchomego $rodka trwatego w formie
darowizny wyrazona uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego nr 378/404/V1/2023 z dnia
27.02.2023 r. w sprawie wyrazenia zgody na przekazanie darowizny w postaci ruchomych
Srodkéw trwalych przez 18 SPZOZ dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo
Slaskie na rzecz Fundacji ,Moc Przysztosci” w Wierzchosfawicach;

dowdd LT/6/2023 z dnia 27.02.2023 r.;

umowa darowizny przedmiotowego sprzetu zawarta w dniu 6.03.2023 r.;

protokdt zdawczo — odbiorczy z dnia 10.03.2023 r.;

o$wiadczenie Obdarowanego z dnia 07.02.2024 r. w zwigzku z wykonaniem Umowy
Darowizny zawartej w dniu 06.03.2023 r., zgodnie z ktérym darowizna zostata przekazana
i wykorzystana zgodnie z umowa darowizny.

[Dowdd: akta kontroli str. 401 - 446]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidiowo$é zawarcia umowy najmu:
a) Umowa najmu nr 37/DTT/2022 z dnia 19.04.2022 r.

Przedmiotem umowy jest najem czesci nieruchomosci o powierzchni uzytkowej 2 m2,
w miejscu znajdujgcym sie w holu gtdwnym budynku Centrum celem zainstalowania
i eksploatacji dwdch urzadzenn samosprzedajacych artykuty spozywcze z prawem
korzystania z dostepu do energii elektrycznej.

Umowa zostala zawarta na czas oznaczony od dnia 23.04.2022 r. do dnia 31.05.2025 .
Rada Spoteczna Centrum uchwatg nr 5/2022 z dnia 04.02.2022 r. pozytywnie zaopiniowata
wynajecie przedmiotowej nieruchomosci. Zgoda podmiotu tworzacego na wynajecie
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ww. powierzchni nie byta wymagana.

- Umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w § 3 Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest Wojewodztwo Slagskie.

— Objeta kontrolg faktura VAT nr 60/FSN/2023 z dnia 02.05.2023 r. w zakresie najmu oraz
opfaty ryczattowej za wode i energie zostata wystawiona zgodnie z tre$cig umowy. Fakture
opfacono w terminie.

b) Umowa najmu nr 18/0R/2022 z dnia 2.03.2022 .,

- Przedmiotem umowy jest najem wyodrebnionego lokalu (wraz z wyposazeniem) o tgcznej
powierzchni uzytkowej 81,56 m?, znajdujgcego sie w budynku Centrum, objetego wpisem
do Ksigegi Wieczystej nr 1/00019919/1, z prawem do korzystania z mediow takich jak energia
elektryczna, energia cieplna, woda i kanalizacja.

- Umowa zostata zawarta na czas oznaczony od dnia 03.03.2022 r. do dnia 28.02.2025 r.

— Rada Spoteczna Centrum uchwatg nr 4/2022 z dnia 04.02.2022 r. pozytywnie zaopiniowata
wynajgcie przedmiotowej nieruchomosci. Zgoda podmiotu tworzacego na wynajecie
ww. powierzchni nie byta wymagana.

- Umowa zawiera wszystkie zapisy okre$lone w § 3 Zasad gospodarowania aktywami
trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem
tworzgcym jest Wojewodztwo Slgskie.

~  Objeta kontrolg faktura VAT nr 54/FSN/2022 z dnia 06.05.2023 r. w zakresie najmu oraz
opfat komunalnych zostata wystawiona zgodnie z trescig umowy. Fakture optacono
w terminie.

[Dowdd: akta kontroli str. 447 - 483]

4. Inwestycje wspéifinansowane z dotacji celowych Wojewddztwa Slaskiego.

W okresie objgtym kontrolg Centrum nie korzystato ze $rodkdw z dotacji Wojewoddztwa Slgskiego.

B. Stwierdzone nieprawidiowos$ci/uchybienia oraz  przyczyny stwierdzonych
nieprawidtowos$ci/uchybien:

1. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w sprawie nabycia
sprzetu medycznego przed faktycznym nabyciem, co stanowi naruszenie art. 48 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

2. Uchybienie polegajgce na braku przestrzegania zapiséw § 10 ,Zasad gospodarowania aktywami
trwalymi  samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzgcym jest Wojewédztwo Slaskie” w zakresie sprzedazy lub kasacji zbywanego sprzetu
i aparatury medycznej przez Centrum w terminie nie dhuzszym niz rok od daty wydania
w przedmiotowej sprawie opinii przez Rade Spoteczng Centrum.

Przyczyny uchybien i nieprawidtowosci:

- brak nalezytej starannosci w zakresie przestrzegania zapiséw art. 48 ust. 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

- niedochowanie' nalezytej starannosci w zakresie przestrzegania zapisow § 10 ,Zasad
gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, dla
ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slgskie”.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonej nieprawidtowosci oraz uchybienia.
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D. Osoba odpowiedzialna: Dyrektor — Pan Mariusz Nowak na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é
za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebgdacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

V. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2 - 5, ust. 2 - 6a ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnoéci leczniczej wykazata, iz w okresie objetym kontrola, tj. lata 2022-2024
w Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich nie zostaty
zakonczone zadne konkursy - w toku s3 trzy postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze
wskazane w art. 49 ww. ustawy. '

Prowadzone postepowania konkursowe na stanowiska kierownicze:

Zgodnie z informacjg uzyskang od Kontrolowanego rozpoczeto procedure konkursowg
na stanowisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Ogélnej Odcinek 1, Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii i Oddziatu Rehabilitacii, tj. wystosowano pisma do Slgskiej Izby
Lekarskiej oraz Okrggowej Izby Pielegniarek i Potoznych z prosba o wytypowanie przedstawicieli
do komisji konkursowych (do dnia przeprowadzenia kontroli przez pracownikow UMWSL
Kontrolowany otrzymat odpowiedz jedynie ze Slaskiej Izby Lekarskiej).

Zgodnie z zapisami §3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie
sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedgcym przedsigbiorcg, komisje konkursowa powotuje sie w terminie 2 miesiecy od dnia
zwolnienia stanowiska objetego konkursem. Z przedstawionych przez Kontrolowanego
dokumentéw wynika, iz zwolnienie stanowiska pielegniarki oddziatowej Oddziatu Chirurgii Ogolnej
Odcinek | nastgpito w sierpniu 2022 roku, natomiast do dnia przeprowadzenia kontroli przez
pracownikow UMWSL nie wszczeto postepowania konkursowego na powyzsze stanowisko
(powotanie komisji konkursowej wszczyna postepowania konkursowe).

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie ww. przepiséw prawa
ksztaltuje sie nastepujaco:
1) Oddziat Chirurgii Ogdlnej Odcinek |1 petnomocnik zarzadzajacy kontraktem,
p.o. pielegniarki oddziatowej;
2) Oddziat Chirurgii Ogélnej Odcinek II: petnomocnik zarzadzajgcy kontraktem, pielegniarka

oddziatowa;

3) Oddziat Chirurgii Plastycznej: petnomocnik zarzadzajgcy kontraktem, pielegniarka
oddziatowa;

4) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: petnomocnik zarzadzajacy kontraktem,

p.o. pielegniarki oddziatowe;j;
5) Oddziat Rehabilitacji: petnomocnik zarzadzajgcy kontraktem, pielegniarka oddziatowa.

Jak wskazano powyzej, oddziatami zarzadzajg lekarze - petnomocnicy zarzadzajacy kontraktem.
Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7 ww. ustawy, ktéry przewiduje mozliwosé
kierowania oddziatem przez lekarza nie bedacego ordynatorem stanowiac, iz ,w przypadku gdy
zgodnie zregulaminem organizacyjnym oddziatem kieruje lekarz niebedacy ordynatorem,
na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu nie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje naczelna pielegniarka, natomiast zespotem
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pielegniarskim na poszczegolnych oddziatach zarzadzajg pielegniarki oddziatowe lub osoby
petniace obowigzki pielegniarki oddziatowe;j.

Ww. stanowiska okre$lone zostaly zarowno w Regulaminie Organizacyjnym Centrum Leczenia
Oparzeri im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich, jak i zataczniku nr 2 (Tabela ptacy
zasadniczej) oraz nr 4 (Wykaz dodatkéw - funkcyjnych, naukowych, innych oraz za wykonywanie
i asystowanie przy badaniach endoskopowych) do Regulaminu Wynagradzania Pracownikéw
w Centrum Leczenia Oparzeii im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slagskich.

[Dowod: akta kontroli str, 484 - 592]

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

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

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

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

D: Osoba odpowiedzialna:
Dyrektor — Pan Mariusz Nowak, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .

o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.,

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

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Centrum przeprowadzona zostata przez pracownikéw Departamentu Nadzoru
Podmiotow Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w terminie 27.09
- 29.10.2021 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w regulaminie
organizacyjnym i statucie; dostepno$¢ i jako$é udzielanych $wiadczen zdrowotnych; prawidtowosé
gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2019 - 2021.

Nie wydano zalecen pokontroinych.

VII. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje.

Pismem z dnia 6 wrzes$nia 2024 r., znak: NZ-NK.1711.2.2024 (NZ-NK.KW-00309/24) Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Centrum Leczenia Oparzen
im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich.
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Dyrektor Centrum nie zgtosit w wyznaczonym terminie zastrzezen do Projektu wystapienia
pokontrolnego.

2. Zalecenia.

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniem i nieprawidtowosciami zalecam podjaé dziatania
polegajgce na:

1. Usunieciu w zapisach Regulaminu przyjmowania, rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz
prowadzenia rejestru skarg i wnioskéw w Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela
w Siemianowicach Slaskich regulacii niezgodnych z art. 239 § 1 Kodeksu postepowania
administracyjnego;

2. Kazdorazowym pozyskiwaniu opinii Rady Spotecznej w sprawie nabycia sprzetu medycznego
zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 1 lit. a oraz pkt 2 lit. € ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej, przed faktycznym nabyciem sprzetu;

3. Przestrzeganiu zapiséw Zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewoddztwo Slgskie
w szczegolnosci w zakresie obowigzku zakoriczenia procedury sprzedazy lub kasacji ruchomego
srodka trwatego w ciggu roku od daty wydania opinii przez Rade Spoteczng Centrum;

4. Przestrzeganiu zapiséw § 3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r.
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebgdgcym przedsigbiorca, w zakresie powotania Komisji Konkursowej w terminie
2 miesigcy od dnia zwolnienia stanowiska objetego konkursem.

3. Pouczenia.

Wystapienie pokontrolne sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden
przekazuje si¢ do Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach
Slgskich.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 15 ponumerowanych stron.

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

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

Podmiot uprawniony do kontroli
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