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Informacja pokontrolna nr 14/2025-2026/POWR/TR

Podstawa prawna
kontroli

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy z dnia 11 lipca 2014 .
0 zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2020 poz. 818, z p6zn. zm.) oraz
umowy o dofinansowanie realizacji projektu nr POWR.05.01.00-00-0008/19 w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014 — 2020.

2 | Nazwa jednostki Ministerstwo Zdrowia; Departament Nadzoru i Kontroli; IP dla Osi Priorytetowej
kontrolujgcej V Wsparcie dla obszaru zdrowia PO WER.
3 | Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 14/2025-2026/POWR/TR do przeprowadzenia
osob Kontrolujgcych | kontroli trwatosci projektu z dnia 09.01.2026 r., kontrole przeprowadzili:
Pan Marcin Marcinski — kierownik Zespotu kontrolujgcego (Zk),
Pani Anna Hawryluk — cztonek Zk.
4 | Termin kontroli 21-22 stycznia 2026 r.
5 | Rodzaj kontroli Kontrola trwatosci rezultatéw projektu.
(kontrola systemowa,
kontrola projektu,
kontrola
prawidtowosci
realizacji projektu
Pomocy Technicznej
PO WER)
6 | Tryb kontroli Planowa
7 | Nazwa jednostki Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
kontrolowane;j
8 | Adres jednostki Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
kontrolowanej i ul. Ksigcia Jézefa Poniatowskiego 15
miejsca, w ktorych 40-055 Katowice
przeprowadzono
czynnosci kontrolne™ | g dzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
ul. 3-go Maja 13-15,
41-800 Zabrze
9 | Nazwa i numer Nazwa projektu: ,Badania przesiewowe za pomocg niskodawkowej tomografii
kontrolowanego komputerowej metodg poprawy wyleczalnoéci raka ptuca w makroregionie
projektu oraz numer | $lgskim”
Dziatania/Poddziatan
ia wartos$¢ projektu Numer projektu: POWR.05.01.00-00-0008/19;
numery
kontrolowanych Numer Dziatania: 5.1 — Programy profilaktyczne;
wnioskow o ptatnos¢ | Warto$c projektu: 4 384 268,40 zt.
oraz wartosc
wydatkow
zatwierdzonych do
dnia kontroli
10 | Zakres kontroli Kontrola swym zakresem obejmie weryfikacje czy:

(obszary, ktore
zostaty objete

kontrolg)

1. trwato$¢ projektu i trwato$¢ rezultatéw projektu zostata zachowana
zgodnie z zapisami § 4 ust. 1 pkt 4 umowy o dofinansowanie;

1O ile sg rozne




2. Beneficjent jest w posiadaniu srodkow trwatych nabytych w ramach
projektu;

3. w ramach projektu wywigzano sie z zobowigzanh okreslonych w umowie
o dofinansowanie projektu, dotyczgcych archiwizacji dokumentaciji.

11 | Informacje na temat | Weryfikacji poddano dokumentacje oraz srodki trwate, w celu potwierdzenia
sposobu wyboru prawidtowosci zachowania trwatosci rezultatu projektu oraz prawidtowosci

dokumentéw do sposobu przechowywania i archiwizacji dokumentaciji projektowe;.
kontroli (nalezy

opisa¢ metodyke
doboru préby
dokumentacji w
poszczegdblnych
zakresach
tematycznych oraz
podac wielko$¢
proby
skontrolowanych
dokumentow w
przypadku kazdego
kontrolowanego
obszaru)

12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskazaé zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegdlnych obszaréw
tematycznych)

We wniosku o dofinansowanie Beneficjent zatozyt nastepujacy sposdb zachowania zasady trwatosci:

W czesci 4.1 Zadania:

~Wzrost wiedzy o nowotworach ptuc wsréd uczestnikdédw programu, poprawa wykrywalnosci nowotwordw ptuc
w okresie realizacji programu. Jednoczesnie Projektodawca oraz Partnerzy zobowigzuje sie do utrzymania
trwatosci rezultatow i/lub produktow w odniesieniu do zakupionego sprzetu przez okres 5 lat, liczac od dnia
zakonczenia realizacji projektu.

Podstawowym oczekiwanym rezultatem projektu bedzie wieksza liczba rakéw ptuca wykrytych w stadiach | i
I, a wiec postaci umozliwiajgcych radykalne leczenie operacyjne. Dane literaturowe wykazujg, ze przy czasie
trwania skriningu 3-5 lat nie mozna oczekiwac¢ zmniejszenia Smiertelnosci z powodu raka ptuca. Prowadzona
interwencja winna trwac dtuzej.

Trwatosé rezultatu moze by¢ dwojaka:

1. Kontynuowanie skriningu, jesli w czasie jego trwania zostang osiggniete efekty, o ktérych wspomniano
powyzej

2. Przeksztatcenie programu polityki zdrowotnej w swiadczenia refundowane przez NFZ.”.

Koncowa datg zachowania trwatosci projektu jest 28.05.2029 r.

Zespo6t kontrolujgcy podczas kontroli trwatosci, w dniu 22.01.2026 r., w siedzibie Partnera projektu, tj.
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach: ul. 3-go Maja 13-15, 41-800 Zabrze, zweryfikowat dostepnos¢ sprzetu
zakupionego przez Beneficjent w trakcie projektu:

1 Nazwa urzgdzenia/oprogramowania ilos¢ | Numer seryjny
2 | Serwer aplikacyjny: Dell Precision, 5820 Tower 1 2MF61N3
3 | Komputer (stanowisko opisowe) — HP ProDesk 400 G7, Karta | 1 CZC150BS4C
graficzna — Eizo, MED.-XN51LP
4 | Monitory Medyczne — Elizo RadioFarce, RX250 2 56943091
56941091
5 | Monitor opisowy — Dell, E2020H 1 BVXBLY2




| 6 | Oprogramowanie - DICOMPASS | 1 | |

W wyniku weryfikacji, przedstawionego przez Beneficjenta sprzetu, dokumentéw OT, faktury zakupu i protokotu
odbioru, ZK potwierdza, iz zakupiony w ramach projektu sprzet (wymieniony w pkt 1.6) znajdujacy sie w
pomieszczeniach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach: ul. 3-go Maja 13-15, 41-800 Zabrze, tj. stacja opisowa,
sktadajgca sie z komputera stacjonarnego z oprogramowaniem, monitoréw medycznych, monitora opisowego
oraz serwera jest wykorzystywana do zadan statutowych Partnera. Podczas prowadzonej kontroli, Zespé6t
kontrolujgcy miat mozliwo$¢é potwierdzi¢ wykorzystanie sprzetu podczas wykonywania pracy przez lekarza
radiologa.

Jednoczesnie Beneficjent, drogg mailowg w dniu 17.02.2026 r., przekazata nastepujgce wyjasnienie odnosnie
zachowania trwatosci rezultatow projektu:

»W nawigzaniu do pytania kontroli dotyczgcego utrzymania trwatosci rezultatéw projektu (WWRP) potwierdzam,
ze wdrozono oba rozwigzania wskazane we Whniosku o dofinansowanie jako mechanizmy trwatosci: (1)
kontynuowanie skriningu po osiggnieciu zakladanych efektdow oraz (2) przeksztatcenie programu w
Swiadczenie refundowane przez NFZ (na etapie finalizacji procesu formalno-regulacyjnego).

1. Wdrozenie rozwigzania nr 1: kontynuowanie skriningu

. Program badan w kierunku wykrywania raka ptuca (NDTK) posiada ramy czasowe okreslone na lata
2021-2025 i byt kontynuowany w tej formule.

. Kontynuacja obejmowata ciggtos¢ sciezek kontrolnych uczestnikéw (kolejne rundy NDTK oraz kontrole
krotkoterminowe w przypadkach wynikéw niejednoznacznych) zgodnie z zasadami kwalifikacji i postepowania
opisanymi w dokumentacji programu.

. Utrzymane sg elementy jakosciowe i koordynacyjne (kwalifikacja, opis badania, komunikacja wyniku,
kierowanie do dalszej diagnostyki/leczenia), co zabezpiecza utrzymanie efektéw zdrowotnych osiggnietych w
trakcie realizacji projektu.

2. Wdrozenie rozwigzania nr 2: przeksztatcenie w swiadczenie refundowane przez NFZ

Przygotowano kompletng Karte Swiadczenia Gwarantowanego (KSG) dla $wiadczenia obejmujgcego wczesne
wykrywanie raka ptuca w grupie zwiekszonego ryzyka za pomocg NDTK; dokument wskazuje skutek prawny -
konieczno$¢ nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
programéw zdrowotnych.

AOTMIT przeprowadzit ocene zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia: opracowano raport analityczny
(18.07.2025) oraz wydano rekomendacje Prezesa AOTMIT nr 98/2025 (25.07.2025) rekomendujacg
zakwalifikowanie programu NDTK jako $wiadczenia gwarantowanego.

W materiatach publicznych wskazywano planowane wdrozenie programu do koszyka $wiadczen
gwarantowanych NFZ oraz start od 1.07.2026 r.

Réwnolegle prowadzimy prace z NFZ nad zakresem i sposobem raportowania do systemu SIMP (System
Informatyczny Monitorowania Profilaktyki) oraz przygotowaniem integracji i sprawozdawczosci.

3. Konkludujgc, trwatos¢ rezultatow projektu WWRP zostata zabezpieczona zaréwno poprzez kontynuacije
skriningu w ramach programu 2021-2025, jak i poprzez udokumentowany proces wigczenia swiadczenia do
koszyka $wiadczen gwarantowanych NFZ (KSG + ocena i rekomendacja AOTMIT + etap projektowania
wdrozenia) oraz przygotowanie raportowania w SIMP.”

Zespot kontrolujgcy nie zglasza zastrzezen do sposobu utrzymania trwatosci rezultatow projektu.




Dokumentacja zwigzana z realizacjg projektu przechowywana jest przez wszystkie jednostki zaangazowane w
realizacje projektu (Beneficjenta: Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach; Partnera: Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach; Partnera: Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii). Zespét kontrolujgcy
podczas realizacji kontroli trwatosci rezultatéw projektu wizytowat, w dniu 21.01.2026 r., siedzibe Beneficjenta
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i zweryfikowat sposéb przechowywania dokumentacii
projektowej znajdujgcej sie w pokoju nr 14 w budynku Rektoratu SUM, ul. Ksiecia Jozefa Poniatowskiego 15,
40-055 Katowice oraz w dniu 22.01.2026 r. siedzibe Partnera Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i zweryfikowat sposéb
przechowywania dokumentacji projektowej znajdujgcej sie u Partnera przy ul. 3-go Maja 13-15, 41-800 Zabrze
w budynku nr 16 pierwsze pietro Dziat Techniczny - drugi pokdj. Jednoczesnie, drogg mailowg, uzyskano
dokumentacje zdjeciowg obrazujagcg sposéb przechowywania dokumentacji projektowej przez Partnera
projektu Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii.

Ponadto, weryfikacji poddano dokumentacje wewnetrzng Beneficijenta i Partneréw regulujgcg sposoéb
przechowywania dokumentacji w kontrolowanych podmiotach:

1. Beneficjent (SUM): Zarzadzenie Nr 142/2020 z dnia 31.07.2020 r. Rektora SUM zmieniajgce
Zarzadzenie Nr 79/2007 z dnia 31.08.2007 r. z p6zn. Zm. W sprawie wprowadzenia ,Instrukcji Kancelaryjnej
dla Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”;

2. Partnera Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach: Zarzadzenie Nr 72/15 Dyrektora Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego Nr | im. Prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach;
Zarzadzenie Nr 123/16 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr | im. Prof. Stanistawa
Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach;

3. Partnera projektu Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii: Zatgcznik nr 3 do
Zarzadzenia nr 234/24 Instrukcja w sprawie organizacji i zakresu dziatania Archiwum Zaktadowego
Dolnoslgskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii; Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 234/24
Jednolity Rzeczowy Wykaz Akt.

W wyniku przeprowadzonej kontroli trwatosci rezultatoéw projektu ustalono, iz dokumentacja projektowa (w
okresie trwatosci) przechowywana jest zgodnie z zapisami Umowy o dofinansowanie oraz zgodnie z zapisami
dokumentow wewnetrznych Beneficjenta oraz Partneréw projektu.

Beneficjent przedstawit nastepujgcy opis udogodnien dla oséb z niepetnosprawnosciami na terenie budynku
zlokalizowanego przy ulicy Poniatowskiego 15 w Katowicach: ,Budynek posiada dwa wejscia — gtéwne od ul.
Poniatowskiego z platformg dla os6b na woézkach, ktéra umozliwia pokonanie schodéw prowadzacych na
pierwszy poziom (parter) oraz drugie, od strony wewnetrznego dziedzinca bytej siedziby szpitala MSW
umozliwiajgce dostep woézkiem. Siedziba Rektoratu Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
wyposazona jest w dostosowang dla potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami toalete. W budynku znajduje sie
winda osobowa, z ktérej mogg korzystaé osoby z niepetnosprawnosciami, Panel windy wyposazony jest w
klawisze z oznaczeniami w jezyku Braille’a (utatwienie dla 0sdb z niepetnosprawnoscig wzrokowag).

Partner Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach przedstawit nastepujgcy opis udogodnieh dla oséb z niepetnosprawnosciami w
siedzibie przy ul. 3 go Maja 13-15:

~Wszystkie budynki, w ktérych wykonywane sg procedury zwigzane z leczeniem pacjentéw posiadaja:

- dostep dla oséb z niepetnosprawnoscig ruchowa




- toalety dostosowane dla osob z niepetnosprawnos$ciami
- windy posiadajg informacje gtosowe i alfabet Braille’a
- wizualne oznakowanie Szpitala.”

Zespot kontrolujgecy, w wyniku przeprowadzonej kontroli, potwierdza zastosowanie ww. udogodnieh przez
Beneficjenta i Partnera projektu.

Partner Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii przedstawit nastepujacy opis udogodnien
dla oséb z niepetnosprawnosciami:

-W lokalizacji DCOPIH przy pl. Hirszfelda 12, budynki szpitala sg w petni przystosowane do potrzeb
0s0b z ograniczong mobilnoscia.

Gtoéwne wejscie do budynku A, tak jak i wejscie boczne (od ul. Zielinskiego) wyposazone jest w
podjazd dla wozkow.

Gltéwne wejscie do budynku A2/BU od ul. Zielinskiego, podjazd znajduje z tytlu budynku.

Po lewej stronie od gtdéwnego wejscia do budynku B na poziomie parteru znajduje sie winda, ktéra
umozliwia tatwy dostep do wszystkich pieter budynku.

Gtéwne wejscie do budynku Teleradioterapii posiada podjazd dla wézkow inwalidzkich.

Z tytu budynku E/F znajduje sie podjazd dla wozkéw inwalidzkich prowadzgcy na poziom O, oraz na
poziomie parteru znajduje sie winda, ktéra umozliwia fatwy dostep do wszystkich pieter budynku.

Z boku budynku H (ul. Gwiazdzista) na poziomie parteru znajduje sie winda.

Na wszystkich budynkach znajdujg sie oznaczenia informacyjne wskazujgce wejscia dostosowane
dla 0s6b z niepetnosprawnosciami.

Na terenie szpitala znajdujg sie réwniez wyznaczone miejsca parkingowe dla o0so6b
niepetnosprawnych, zaréwno na ulicy, jak i na parkingu Centrum, zapewniajgc komfortowy dojazd.
2. Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, ul. Grabiszynska 105, Wroctaw:
Wejscia C i A do budynku szpitala znajdujg sie na poziomie parteru i prowadzg przez A- Izbe Przyjec,
C-Przychodnie Regionalna.

Na terenie Centrum zlokalizowane sg roéwniez specjalne miejsca parkingowe blisko wejs¢ do
budynku, zapewniajgc wygodny dostep do szpitala.

Dostep do Pracowni Rezonansu Magnetycznego znajduje sie z tytu szpitala i wyposazony jest w
podjazd dla wozkéw inwalidzkich

3. Zaktad Radioterapii, ul. Oginskiego 6, Jelenia Géra:

Zaktad Radioterapii znajduje sie w budynku, ktory jest w petni przystosowany do potrzeb oséb z
ograniczong mobilnoscig. W budynku dostepna jest winda umozliwiajgca dostep do pietra obiektu.
Na terenie obiektu znajdujg sie rowniez miejsca parkingowe przeznaczone dla osoéb
niepetnosprawnych, zlokalizowane blisko wej$cia gtéwnego.

4. Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, ul. Iwaszkiewicza 5, Legnica:
Wejscie gtéwne przystosowane jest do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami, a w budynku znajduje
sie winda, ktéra umozliwia tatwy dostep do pietra obiektu.

Na terenie Centrum znajduje sie parking usytuowany blisko gtéwnego wejscia do budynku.”

Partner przekazat dokumentacje zdjeciowg obrazujgcg opisany powyzej sposéb zapewnienia udogodnien dla
0s0b z niepetnosprawnosciami.

Zespot kontrolujgcy nie zgtasza zastrzezen co do sposobu zapewnienia udogodnien dla oséb z
niepetnosprawnosciami przez Beneficjenta i Partnerow projektu.

13 | Stwierdzone W  wyniku przeprowadzonej kontroli nie stwierdzono nieprawidtowo$ci
uchybienia/ i uchybien.




nieprawidtowosci

14

Stwierdzone
podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania

o charakterze
korupcyjnym

Nie stwierdzono podejrzenia oszustw finansowych lub dziatania o charakterze
korupcyjnym.

15

Ocena wg kryteriow

Nie dotyczy

16

Zalecenia
pokontrolne?

Nie dotyczy.

17

Data sporzadzenia
Informacji
pokontrolnej

19.02.2026 r.

Pouczenie:

Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie
polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2020 poz. 818,
z poézn. zm.) podmiot kontrolowany ma prawo do zgtoszenia, w terminie 14 dni od dnia ofrzymania
informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych zastrzezen do tej informacji.

Termin 14 dni moze by¢ przedtuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na
wniosek podmiotu kontrolowanego, ztozony przed uptywem terminu zgtoszenia zastrzezen.
Zastrzezenia podmiotu kontrolowanego mogg zosta¢ w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia,
ktore zostaty wycofane, pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Marcin Marcinski

RadcaMarcin Marcinski

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)

Anna Hawryluk

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Akceptowane i zatwierdzone przez:
Z upowaznienia Ministra Zdrowia

Ernest Bober

Zastepca Dyrektora

Departamentu Nadzoru i Kontroli

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby akceptujgcej i zatwierdzajgcej)
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