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|. Dane identyfikacyjne
Szpital Ogdlny w Kolnie', ul. Wojska Polskiego 69, 18-500 Kolno

Aneta Dtugozima - Dyrektor Szpitala? od 1 marca 2024 r.3

1. Opracowanie wnioskéw o dofinansowanie projektow z RPOWP 2014-2020.

2. Realizacja i rozliczanie projektow dotyczacych rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia
dofinansowanych z RPOWP 2014-2020.

Lata 2014-2023
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli*

Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

1. Adrian Gosk, gtdwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/25/2024 z 21 lutego 2024 r. nr LBI/64/2024 z 13 czerwca 2024 r.

2. Piotr Zamojda, specjalista kontroli parstwowej, upowaznienie do kontroli nr LBI/26/2024
z 21 lutego 2024 . (akta kontroli str. 1-8, 392)

Dalej: ,Szpital” lub ,SOK”.

Dalej: ,Dyrektor Szpitala”.

Od 27 maja 2004 r. do 29 lutego 2024 r. Dyrektorem Szpitala byta Krystyna Marianna Dobrotowicz.
Dz. U.z 2022 r. poz. 623. Ustawa zwana dalej: ,ustawg o NIK’.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnoscis

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia realizacje przez Szpital obu analizowanych
projektéw dofinansowanych z RPOWP 2014-2020.

Szpital sporzadzit dokumentacje konkursowa obu analizowanych projektdw po rozpoznaniu
wtasnych mozliwosci organizacyjnych oraz zasad finansowania $wiadczen medycznych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Wnioski o dofinansowanie oraz studia wykonalnosci tych
projektow byty na ogdt rzetelne i spjne. Wskazano w nich cele, ktdre majg by¢ osiagniete
w wyniku realizacji projektow oraz wskazniki, przy zastosowaniu ktdrych miat by¢ mierzony
stopien ich osiggniecia. Przyjete wskazniki rezultatu faktycznie uniemozliwiaty jednak pomiar
stopnia osiggniecia zatozonych celow, gtownie efektywno$ci i dostepnosci do $wiadczen
medycznych. Byly one jednak zaakceptowane przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Podlaskiego®.

Szpital zrealizowat zaplanowane roboty budowlane oraz zakupy aparatury medycznej
i wyposazenia w obu analizowanych projektach. Nie osiggnieto jednak jednego z celdw
szczegdtowych Projektu pn. Poprawa efektywno$ci i dostepnos$ci do swiadczen zdrowotnych
w zakresie geriatrii oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej dla powiatu kolneriskieqo’, tj. poprawy
dostepnosci do rehabilitacji geriatrycznej, poniewaz od kofca 2019 roku do potowy 2023 roku
w Szpitalu nie funkcjonowat Osrodek Dzienny Rehabilitacji, a kolejka oczekujgcych do
rehabilitacji ambulatoryjnej wydtuzyta sie. Ponadto do korica 2023 roku nie osiggnieto
kluczowego wskaznika rezultatu w Projekcie nr 1 ludno$c objeta ulepszonymi ustugami
zdrowotnymi. W konsekwenciji nie zrealizowano w petni celu gtdwnego projektu, ktérym byta
m.in. poprawa jakoSci, efektywnosci oraz dostepnosci do $wiadczer zdrowotnych w zakresie
geriatrii, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji 0s6b starszych na terenie powiatu
kolnenskiego. Instytucji Zarzadzajacej, pomimo takiego obowigzku, nie poinformowano
0 opo6znieniach w uruchomieniu Pododdziatu Geriatrii oraz O$rodka Dziennego Rehabilitacii
i wykorzystywaniu infrastruktury utworzonej na rzecz tych komérek do dziatalnosci nieujetej
w projekcie. Zkolei w ramach realizacji Projektu pn. Poprawa jakoSci, dostepno$ci
i kompleksowosci $wiadczeh medycznych udzielanych przez Szpital Ogéiny w Kolnie® nie
w petni osiggnieto cel gtdwny projektu, ktorym byta poprawa jakosci, efektywnosci
i dostepno$ci do $wiadczeh medycznych w zakresie chorob, ktore sq istotng przyczyng
dezaktywizacji zawodowej na terenie powiatu kolneriskiego oraz jeden zceldw
szczegotowych, tj. zmniejszenie terytorialnej nierowno$ci w dostepie do S$wiadczen
w zakresie psychiatrii i onkologii. Nie osiggnieto tez dwoch kolejnych celéw szczegétowych
Projektu nr 2, ktérymi byly: podniesienie jakoSci, efektywnosci i dostepnosci do $wiadczen
onkologicznych  poprzez  uruchomienie  Poradni  Chirurgii  Onkologicznej  (wraz
z uruchomieniem $wiadczen medycznych takich jak: biopsje gruboigtowe i celowane, a takze
zabiegi diagnostyczne i lecznicze skory, w tym laseroterapia zmian skoérnych) oraz poprawa
kompleksowo$ci i ciggtosci opieki onkologicznej poprzez uruchomienie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Szpital nie uruchomit bowiem Poradni Chirurgii Onkologicznej, a sprzet
0 tgcznej wartosci ponad 529,7 tys. zt wykorzystywano dla pacjentéw innych poradni, o czym
rowniez nie poinformowano Instytucji Zarzadzajacej. Natomiast we wniosku koricowym
0 ptatnos¢ wykazano nierzetelne dane w tym zakresie. Szpital utrzymat trwato$¢ Projektu nr
1. Przekazat jednak Instytucji Zarzadzajacej nierzetelne dane o osiggnietym wskazniku
rezultatu®.

Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.
Dalej: Instytucja Zarzadzajaca lub 1Z.

RP0O.08.04.01 20-0065 /18. Zwany dalej ,Projektem nr 1”.

RPO.08.04.01-20-0086/21. Zwany dalej ,Projektem nr 2”.

Trwato$¢ drugiego z analizowanych projektéw raportowana bedzie do Instytucji Zarzadzajacej w okresie pieciu kolejnych lat
od zakoriczenia inwestycji (kwiecien 2023 roku). Ostateczne rozliczenie tego projektu nastapito w kwietniu 2024 roku.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny

1.

czastkowe kontrolowanej dziatalnosci'®

Opracowanie wnioskéw o dofinansowanie projektow z RPOWP
2014-2020

1.1. Szpital w ramach dziatania 8.4. RPOWP 2014-2020 ztozyt do Zarzadu Wojewddztwa
Podlaskiego wnioski o dofinansowanie czterech projektdéw (dotyczyty one poddziatania 8.4.1.
i trzy z nich zostaty zakwalifikowane do dofinansowania):

1.

Projekt nr 1 dotyczyt dwdch zadan: 1] zakupu nowoczesnego sprzetu i aparatury
medycznej na potrzeby geriatrii, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji osob
starszych, 2] wykonania niezbednych robo6t remontowo-budowlanych Pododdziatu
Geriatrycznego oraz Oddziatu Medycyny Paliatywnej. Szpital zadeklarowat posiadanie
zdolno$ci instytucjonalnej (zasobéw ludzkich, finansowych i organizacyjnych) do
wykonania ww. projektu oraz utrzymanie trwato$ci (eksploatacje przez okres pieciu lat
od zakonczenia inwestycji). Pierwsze zadanie miato by¢ realizowane od 17 maja do
30 wrzesnia 2019 roku, a drugie od 20 maja do 30 listopada 2019 roku. Catkowita
warto$¢ Projektu nr 1 wynosita 2.014 tys. zt, w tym wydatki kwalifikowalne —
2.000,7 tys. zt (dofinansowanie z UE wynosito 1.700,6 tys. zt, wktad wlasny —
300,1 tys. zl), z kolei wydatki niekwalifikowalne — 13,3 tys. zt. Ostateczna warto$¢
projektu wyniosta 2.125,1 tys. zt. Wzrosty bowiem wydatki niekwalifikowalne do
1244 tys. zt. Wydatki kwalifikowalne, dofinansowanie z UE i wysoko$¢ wktadu wtasnego
nie ulegty zmianom.

Projekt nr 2, dotyczyt trzech zadan: 1] zakupu aparatury medycznej na potrzeby
funkcjonujacej Pracowni Endoskopii oraz tworzonej Poradni Chirurgii Onkologicznej,
2] remontu Oddziatu Wewnetrznego oraz zakupu sprzetu medycznego na potrzeby
oddziatu, 3] rozbudowy, przebudowy i remontu budynku Oddziatu Psychiatrycznego wraz
z zakupem sprzetu medycznego, a takze utworzenie Oddziatu Dziennego i Zespotu
Leczenia Srodowiskowego. Szpital zadeklarowat posiadanie zdolnoéci instytucjonalnej
(zasobow ludzkich, finansowych iorganizacyjnych) do wykonania ww. projektu oraz
utrzymanie trwatosci (eksploatacje przez okres pieciu lat od zakonczenia inwestycji).
Pierwsze z tych zadan realizowane miato by¢ od 1 pazdziernika do 31 grudnia 2021 roku,
drugie od 15 pazdziernika 2020 roku do 30 czerwca 2022 roku, a trzecie od 15
pazdziernika 2020 roku do 31 marca 2023 roku. Catkowita warto$¢ Projektu nr 2 wynosita
6.370,8 tys. z, w tym wydatki kwalifikowalne — 6.007 tys. zt (dofinansowanie z UE —
5.106 tys. zt, wktad wtasny — 1.264,8 tys. zt), a wydatki niekwalifikowalne — 363,8 tys. zt.
Ostatecznie warto$¢ tego projektu wyniosta 7.346,5 tys. zt, w tym wydatki kwalifikowalne
— 6.007 tys. zt (dofinansowanie z UE — 5.106 tys. z}, wkiad wlasny — 901,1 tys. zt),
Wzrosty bowiem wydatki niekwalifikowalne do 1.339,5 tys. zt, a zmniejszyt sie¢ wkiad
wiasny do 901,1 tys. zt. Wydatki kwalifikowalne oraz dofinansowanie z UE nie ulegty
Zmianom.

Projekt pn. Poprawa efektywnosci i dostepno$ci do $wiadczen zdrowotnych w szpitalu
Ogdlnym w Kolnie, dotyczyt trzech zadan: 1] remontu Oddziatu Chirurgii Ogolne;
z Pododdziatem Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, 2] remontu sali pooperacyjnej
Oddziatu Chirurgii Ogélnej, 3] zakupu nowoczesnego wyposazenia na potrzeby Oddziatu
i sali pooperacyjnej. Catkowita warto$¢ tego projektu wynosita 3.809,6 tys. zt, w tym
wydatki kwalifikowalne — 2.668,7 tys. zt (dofinansowanie z UE — 2.268,4 tys. zt, wktad
wiasny —400,2 tys. zt), a wydatki niekwalifikowalne — 1.140,8 tys. zt. Ostatecznie warto$¢
tego projektu wyniosta 4.150,4 tys. zt. Wzrosty bowiem wydatki niekwalifikowalne do
1.482,5 tys. zt, przy nieznacznym zmniejszeniu wydatkow kwalifikowalnych do 2.667,9
tys. zt i dofinansowania z UE — 2.267,7 tys. zt. Wktad wiasny nie ulegt zmianie.
Przedmiotem projekt pn. Poprawa efektywnosci i dostepno$ci do Swiadczen zdrowotnych
w Szpitalu Ogélnym w Kolnie miata by¢ poprawa efektywno$ci i dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych w powiecie kolneriskim od 2019 roku poprzez rozszerzenie

10 Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢

sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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dotychczas oferowanych przez Szpital Ogélny w Kolnie ustug diagnostycznych
w zakresie chordb nowotworowych. Catkowita warto$¢ tego Projektu wynosi¢ miata
3.995 tys. zt, wydatki kwalifikowalne — 3.995 tys. zt (dofinansowanie z UE— 3.395,7 tys.
zt, a wktad wlasny — 599,2 tys.zl). Projekt nie zostat zakwalifikowany do
dofinansowania.

Szczegbtowq analiza w ramach niniejszej kontroli NIK objeto Projekt nr 1 oraz Projekt nr 2.

(akta kontroli str. 9-182)

1.2. Whnioski o dofinansowanie oraz studia wykonalno$ci Projektu nr 1 oraz Projektu nr 2
sporzadzono rzetelnie, tj. po rozpoznaniu mozliwosci organizacyjnych Szpitala oraz po
otrzymaniu pozytywnych opinii o celowosci inwestycji wydanych przez Wojewode
Podlaskiego!. W dokumentach tych podano spdjne (zgodne) dane liczbowe, stanowigce
podstawe wyliczenia ustalonych wskaznikéw.

W Projekcie nr 1 zatozono (wniosek z 30 stycznia 2019 r.) m.in., ze: celem gtéwnym projektu
bedzie poprawa jakoSci, efektywno$ci oraz dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych
w zakresie geriatrii, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji 0séb starszych na terenie
powiatu kolnenskiego. Celami szczegdlowymi byly: 1] zapewnienie $wiadczen lecznictwa
stacjonarnego dla pacjentow geriatrycznych, 2] podniesienie jakosci, efektywnosci
i dostepnosci  do  Swiadczen  geriatrycznych  (Pododdziatu  Geriatrycznego),
3] unowoczesnienie i doposazenie bazy sprzetowej Oddziatu Medycyny Paliatywnej,
4] unowocze$nienie i doposazenie bazy sprzetowej Hospicjum Domowego, 5] zwigkszenie
dostepnosci do rehabilitacji geriatrycznej poprzez doposazenie bazy rehabilitacyjnej Szpitala,
6] zmniejszenie terytorialnej nierébwnosci w dostepie do Swiadczen w zakresie geriatrii,
7] zapewnienie odpowiednich standardow diagnostyki i leczenia pacjentow.

Wskazano m.in., ze: 1] pomieszczenia Oddziatu Wewnetrznego w celu uruchomienia
Pododdziatu Geriatrycznego wymagajg remontu, 2] niezbedny jest zakup aparatury
medycznej na potrzeby utworzenia Pododdziatu Geriatrycznego, wymiana najbardziej
wystuzonej aparatury medycznej na Oddziale Medycyny Paliatywnej oraz w Hospicjum
Domowym, co miato na celu zwigkszenie ilosci $wiadczonych ustug'? oraz podniesienie ich
jakosci, 3] zakup ambulansu drogowego, ze wzgledu na konieczno$¢ Swiadczenia ustug
w warunkach domowych (dojazd do doméw chorych przez lekarza, psychologa, fizjoterapeuty
oraz pielegniarek), 4] doposazenie Osrodka Dziennej Rehabilitacji i Pracowni Fizjoterapii
w aparature dedykowang osobom starszym oraz bedacym pod opiekg paliatywng
i hospicyjng — co pozwoli¢ miato na zwigkszenie dostepno$ci do zabiegow!? tym pacjentom,
zwiekszenie rodzajow zabiegéw w zakresie fizykoterapii, kinezyterapii i masazu, a takze
poprawe jako$ci i skutecznosci zabiegéw, podwyzszenie komfortu pacjentéw oraz poprawe
ergonomii miejsca pracy.

Zatozono nastepujace wskazniki realizacji produktu: 1] liczba wspartych podmiotow (jeden)
— jego weryfikacja nastapi¢ miata z wykorzystaniem faktur i protokotéw odbioru, 2] nakfady
inwestycyjne na zakup aparatury medycznej (1.228,79 tys. zt) — jego weryfikacja nastapi¢
miata na podstawie uméw z dostawcami aparatury medycznej, faktur lub dokumentow
rownowaznych, dokumentow potwierdzajacych odbidr aparatury, potwierdzen ptatnosci,
3] liczba obiektéw dostosowanych do potrzeb 0séb niepefnosprawnych (jeden) — jego
weryfikacja nastapi¢ miata z wykorzystaniem protokotéw odbioru. Wskaznikiem rezultatu
(miernikiem osiggniecia celu gtéwnego), ktérego osiggniecie zatozono do konca 2020 roku
miata by¢ liczba ludnosci objeta ulepszonymi ustugami zdrowotnymi (412 oséb
- weryfikowana w oparciu o wewnetrzne statystyki Szpitala). Do wyliczenia wskaznika
przyjeto nastepujace zatozenia: 1] 25% Sredniej liczby pacjentéw z trzech ostatnich lat na
Oddziale Wewnetrznym w zaokragleniu do petnych jednostek, co dato warto$¢ 303 osoby,
2] $rednia liczba pacjentéw z trzech ostatnich lat na Oddziale Medycyny Paliatywnej
powigkszona 0 5% wzrost, tj. 82 osoby, 3] srednia liczba pacjentéw Hospicjum Domowego

" Odpowiednio dla Projektu nr 1 i nr 2: pismo nr UW/001009/1/2017 z 24.05.2017 r. i nr UW/002623/1/2020 z 06.10.2020 .

12 W 2018 roku na Oddziale Medycyny Paliatywnej $wiadczenia medyczne realizowano dla 76 pacjentéw tgcznie przez ponad
2,8 tys. osobodni, a pod opieka Hospicjum Domowego w tym samym roku znajdowalo sig 22 pacjentéw tacznie przez ponad
4.9 tys. osobodni.

3 W 2018 roku w ramach rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym w Szpitalu dla 1.665 oséb wykonano ponad 103 tys. zabiegéw,
w Os$rodku Rehabilitacji Szpitala 66 0sdb przebywato tacznie przez 1.472 osobodni.
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z dwéch ostatnich lat powigkszona o 5% wzrost, tj. 27 os6b (wskaznik nie uwzgledniat
pacjentow korzystajacych z rehabilitacji, poniewaz zatozono, Ze byli to ci sami pacjenci, ktérzy
korzystali z wyzej wymienionych Swiadczen). Jako gtéwnego beneficjenta projektu wskazano
SOK, a posrednimi beneficjentami byli: pacjenci korzystajacy ze swiadczen na Pododdziale
Geriatrycznym, Oddziale Medycyny Paliatywnej, Hospicjum Domowego oraz rehabilitacji
leczniczej, mieszkanicy powiatu kolnenskiego i powiatéw osciennych, pracownicy szpitala.
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz przyjete w Projekcie nr 1 wskazniki nie umozliwiaty
pomiaru stopnia realizacji celéw zatozonych w tym projekcie.

Dyrektor Szpitala odnoszac sie do przyczyn ustalenia wskaznikow nieadekwatnych do celow,
ktére mialy mierzy¢ w ramach powyzszego projektu wyjasnita m.in., ze: wskazniki bylty
narzucone przez requlaminy konkurséw (...) mozna sie byto postugiwac tylko tymi z listy
wskaznikow. Na etapie oceny wnioskow o dofinansowania zostaty ocenione pozytywnie (bez
zastrzezen) przez Instytucje Zarzadzajacq (UMWP w Biatymstoku). W ocenie Szpitala byty to
racjonalne zatozenia, mozliwe do spetnienia po wykonaniu projektu. Wspbtczynnik 5%
najprawdopodobniej ustalono jako wartoS¢ szacunkowg opartg na danych statystycznych
dotyczacych hospitalizacji pacjentow oraz moZliwosci Szpitala do zwigkszenia ilosci
pacjentow. Do ustalenia wskaznika rezultatu przyjeto warto$¢ szacunkowg czyli 5% wskaznik
wzrostu ilo$ci pacjentow dla poszczegdinych oddziatow z zachowaniem zasady ostroznosci
(Szpital planuje wskazniki w sposob rzetelny, aczkolwiek ostrozny, aby ich realizacja byfa
mozliwa do spetnienia). (akta kontroli str. 9-182, 196-199, 204, 272-309, 385-388)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze regulaminy konkursow faktycznie dopuszczaty
mozliwos¢ wskazania przez wnioskodawcow innych (wtasnych) wskaznikéow.

W maju 2017 roku zatozenia Projektu nr 1 otrzymaly pozytywng opinie Wojewody
Podlaskiego o celowosci tej inwestycji — catkowity wynik punktowy wyniost 7.574.
W uzasadnieniu opinii Dyrektor Podlaskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ oraz Wojewoda
Podlaski wskazali m.in., iz: 1] planowana inwestycja nie dotyczy uruchomienia po raz
pierwszy nowych metod leczenia (podniesienia jakosci dotychczasowych metod),
2] inwestycja wplynie na czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen', 3] inwestycja stuzyé
bedzie przesunieciu ciezaru z opieki szpitalnej na ambulatoryjng opieke specjalistyczngs,
4] inwestycja wptynie na poprawe jako$ci opieki zdrowotnej'®.

W ramach dokumentaciji konkursowej ztozonej do Projektu nr 1 wskazano m.in., ze Szpital
zadeklarowat wprowadzenie modelu opieki koordynowanej w zakresie opieki nad pacjentem
geriatrycznym oraz rozwoju opieki koordynowanej w obszarze paliatywno-hospicyjnym (bez
okre$lenia szczegdtow tego modelu oraz ram czasowych jego wprowadzenia) i otrzymat
wzwigzku z tg deklaracjq pietnascie punktow w ramach kryterium merytorycznego
pn. ,Rozwoj opieki koordynowanej”. Lacznie wniosek oceniono na 92 punkty na 100
mozliwych. Dyrektor Szpitala odnoszac sie do faktycznego charakteru tego modelu oraz
okresu jego wdrozenia wyjasnita, iz: realizacja nastapita z dniem rozpoczecia realizacji
Swiadczen w zakresie geriatrii na podstawie umowy z NFZ, tj. od dnia 1 lipca 2022 roku. Do
fego czasu pacjenci nie byli objeci opiekg lekarza geriatry. Pacjenci Pododdziatu
Geriatrycznego zostajq objeci rowniez opiekg psychologa i fizjoterapeuty, w przypadku takiej
konieczno$ci (wg zalecen lekarza). Dodatkowo opieka koordynowana, pozwala na plynne
przejscie pacjenta geriatrycznego pomiedzy poszczegdlnymi etapami — od profilaktyki,
poprzez diagnoze i leczenie, az po opieke po leczeniu. (...) Szpital Ogoliny w Kolnie w wyniku
projektu zapewnia kompleksowg opieke paliatywng i hospicyjng poprzez wspotprace poradni
POZ z Oddziatem Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowym, diagnostykq i rehabilitacjg
oraz innymi placowkami medycznymi na podstawie podpisanych umoéw/porozumien.
Dodatkowo zaopatrzenie w sprzet medyczny na potrzeby Hospicjum Domowego zwigkszyto
moZzliwosci Szpitala w zapewnieniu pacjentowi tego sprzetu w jego domu.

(akta kontroli str. 12-59,103-145, 196-199, 277-309)

14 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ i Wojewoda Podlaski przyznali odpowiednio: 1,8 pkt i 2,7 pkt.

15 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ przyznat 10 pkt, natomiast zadnych punktéw w tym zakresie nie przyznat
Wojewoda Podlaski.

16 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ i Wojewoda Podlaski przyznali odpowiednio: 4 pkt i 8 pkt.
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W Projekcie nr 2 (wniosek z 12 stycznia 2021 r.) zatozono m.in. ze: celem gtéwnym projektu
bedzie ,poprawa jakosci, efektywnosci i dostepnosci do Swiadczeri medycznych w zakresie
chorob, ktore sq istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej na terenie powiatu
kolneniskiego”. Celami szczegotowymi byly: 1] podniesienie jakosci, efektywnosci
i dostepnosci do sSwiadczen onkologicznych poprzez uruchomienie Poradni Chirurgii
Onkologicznej'” oraz doposazenie Pracowni Endoskopii do korica 2021 roku, 2] podniesienie
jakosci i efektywnosci leczenia chorob wewnetrznych poprzez remont Oddziatu
Wewnetrznego Szpitala (z zachowaniem dotychczasowej liczby tdzek), 3] poprawa
kompleksowo$ci $wiadczen zdrowotnych w obszarze choréb psychicznych, poprzez
uruchomienie $wiadczen w trybie dziennym i $rodowiskowym od 2024 roku, 4] poprawa
ciggtosci opieki psychiatrycznej nad pacjentami dzieki wspdtpracy z innymi jednostkami
ochrony zdrowia (nie wyszczegolniono tych jednostek), 5] poprawa kompleksowosci
i ciggtosci opieki onkologicznej poprzez uruchomienie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz wspotprace z innymi podmiotami ochrony zdrowia, 6] poprawa stanu infrastruktury
Szpitala (modernizacja Oddziatu Psychiatrycznego) w zakresie udzielania Swiadczen
medycznych, 7] zmniejszenie terytorialnej nierdbwnosci w dostepie do Swiadczen w zakresie
psychiatrii i onkologii (bez okre$lenia szczegdtdw zmian w tym obszarze), 8] zapewnienie
odpowiednich standardéw diagnostyki i leczenia pacjentdw.

Wskazano m.in., ze: 1] na terenie powiatu kolnenskiego brakowato dostepu do Swiadczen
ambulatoryjnych chirurgii onkologicznej oraz wystepowaly braki sprzetowe w pracowni
endoskopii, 2] stan infrastruktury Oddziatlu Wewnetrznego nie odpowiadat wspdtczesnym
standardom (brak instalacji tlenowych przy wszystkich {dzkach, niefunkcjonalne
pomieszczenia), 3] brakowato dostepnosci do Swiadczen dziennych i Srodowiskowych
w obszarze leczenia psychiatrycznego na terenie powiatu, 4] stan techniczny Oddziatu
Psychiatrycznego byt zly, poradnie psychiatryczne rozmieszczone byly w sposéb
niefunkcjonalny, brakowato miejsca na uruchomienie nowych $wiadczen.

Zatozono, nastepujace wskazniki realizacji produktu: 1] liczba wspartych podmiotéw (jeden)
— jego weryfikacja nastgpi¢ miata na podstawie protokotdw odbioru robét i aparatury
medycznej, 2] nakfady inwestycyjne na zakup aparatury medycznej (1.289,9 tys. ) — jego
weryfikacja nastapi¢ miata na podstawie umoéw z dostawcami aparatury medycznej, faktur lub
dokumentéw réwnowaznych, potwierdzen platnosci, 3] liczba obiektéw dostosowanych do
potrzeb 0s6b niepetnosprawnych (jeden) — jego weryfikacja nastapi¢ miata z wykorzystaniem
protokotéw odbioru robét. Kluczowym wskaznikiem rezultatu (miernikiem osiggniecia celu
gtéwnego), ktoérego osiggniecie zatozono do korica 2024 roku, miata by¢ liczba ludno$ci
objeta ulepszonymi ustugami zdrowotnymi (2.982 oso6b - weryfikowana w oparciu
o wewnetrzne statystyki Szpitala). Tak skonstruowany wskaznik nie pozwalat zmierzy¢
stopnia osiggniecia celu gtéwnego, gdyz nie odnosit sie do jakosci, efektywno$ci oraz
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych. Do wyliczenia wskaznika przyjeto nastepujace
zatozenia: 1] liczba pacjentéw, ktora skorzysta z dziennego oddziatu psychiatrycznego — 60
os./rok, 2] liczba pacjentdw, ktora skorzysta z leczenia w ramach zespotu Srodowiskowego —
50 os./rok, 3] liczba pacjentéw, ktéra skorzysta z poradni chirurgii onkologicznej — ok. 520
os./rok, 4] liczba pacjentow, ktéra skorzysta z diagnostyki endoskopowej — ok. 600 0s./rok, 5]
liczba pacjentéw hospitalizowanych, ktérzy skorzystajg z wyremontowanych pomieszczen
Oddziatu Wewnetrznego — ok. 1.478 os./rok, 6] liczba pacjentéw hospitalizowanych, ktorzy
skorzystajg z wyremontowanych pomieszczeri Oddziafu Psychiatrycznego — 220 0s./rok,
7] liczba pacjentéw, ktéra skorzysta z zespotu poradni psychiatrycznych zlokalizowanych
w nowych pomieszczeniach — 800 os./rok. W sumie rocznie z nowej/zmodernizowanej
i doposazonej infrastruktury miato skorzystac ok. 3.728 osob. Aby wyeliminowaé pacjentéw
powtarzajacych sie przyjeto, ze z sumy 3.728 — 80% stanowi¢ beda niepowtarzalni pacjenci.
Zatem na potrzeby ww. projektu przyjeto, ze z efektdw inwestycji skorzysta 2.982
niepowtarzalnych oséb rocznie.

Doposazenie Pracowni Endoskopii docelowo umozliwi¢ miato wykonywanie wiekszej iloSci
badan endoskopowych (gastroskopia i kolonoskopia). Natomiast uruchomienie Oddziatu

Dziennego oraz Zespotu Srodowiskowego w Szpitalu stuzy¢ miato przesunigciu ciezaru opieki

7 W efekcie uruchomienia Poradni Chirurgii Onkologicznej pacjentom powiatu kolnerskiego zaoferowane miaty zosta¢ nowe
$wiadczenia: biopsje gruboigtowe, biopscje celowane, usg diagnostyczne, zabiegi diagnostyczne i lecznicze skory,
laseroterapia zmian skornych.
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szpitalnej na rzecz opieki ambulatoryjnej/dziennej. W zwiazku z tym zatozono zmniejszenie
z 24 do 20 liczby t6zek na catodobowym Oddziale Psychiatrycznym. Ostatecznym efektem
tych dziatan miato byC zapewnienie kompleksowej opieki psychiatrycznej obejmujacej
Swiadczenia w pieciu formach leczenia (izba przyje¢, oddziat stacjonarny, oddziat dzienny,
poradnie i zesp6t leczenia $rodowiskowego) na terenie powiatu kolnenskiego -
przyspieszenie wczesnej diagnostyki. Dyrektor Szpitala odnoszac sie do przyczyn ustalenia
wskaznikow nieadekwatnych do celdw, ktore miaty mierzy¢é w ramach powyzszego projektu
wyjasnita m.in., ze wskazniki byty narzucone przez requlaminy konkursow (...) mozna sie byto
postugiwac tylko tymi z listy wskaznikow. Na etapie oceny wnioskdw o dofinansowania
zostafy ocenione pozytywnie (bez zastrzezen) przez Instytucje Zarzadzajacq (UMWP
w Biatymstoku). W ocenie Szpitala byly to racjonalne zatozenia, mozliwe do spetnienia po
wykonaniu projektu. Wspotczynnik 80% najprawdopodobniej ustalono jako warto$¢
Szacunkowg opartg na danych statystycznych dotyczacych hospitalizacji pacjentow. Analiza
hospitalizacji w Oddziatach Psychiatrycznym Ogblnym i Wewnetrznym za | potrocze
2019 roku wskazuje na udziat pacjentdw niepowtarzalnych na poziomie przekraczajacym
80%. Zatem do ustalenia wskaznika rezultatu przyjeto warto$¢ szacunkowgq z zachowaniem
zasady ostrozno$ci (Szpital planuje wskazniki w sposob rzetelny, ale tez z zachowaniem
zasady ostrozno$ci, aby ich realizacja byta mozliwa do spetnienia).

Rezultatem Projektu nr 2 miato by¢ skrdcenie kolejek do wskazanych badar endoskopowych
i Swiadczen psychiatrycznych, mimo ze $wiadczenia te przed rozpoczeciem realizacji projektu
udzielane byty na biezaco.

Dyrektor Szpitala wyjasnita: ,Szpital zatozyt, ze nastapi zwiekszenie zapotrzebowania na te
ustugi (tak jak to sie dziato w wielu obszarach poza realizowanymi Projektami). Dodatkowo
bez realizacji inwestycji Szpital nie bytby w stanie obsfugiwac¢ zwiekszonej ilosci pacjentéw,
a tym samym powstatyby kolejki. Inaczej méwigc zakup pozwolit na unikniecie kolejek lub ich
ograniczenie.”

(akta kontroli str. 9-11, 60-102, 146-182, 200-203, 205, 277-309, 311-316, 385-388)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz regulaminy konkurséw Instytucji Zarzadzajace;
dopuszczaty mozliwos¢ wskazania przez wnioskodawcow innych (wlasnych) wskaznikow.

W pazdzierniku 2020 roku zatozenia Projektu nr 2 otrzymaty pozytywna opinie Wojewody
Podlaskiego o celowosci tej inwestycji — catkowity wynik punktowy wyniost 11.279 w tym:
chirurgia onkologiczna 1.727 pkt, psychiatria 7.300 pkt, radiologia i diagnostyka obrazowa
2.252 pkt. W uzasadnieniu opinii Dyrektor Podlaskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ oraz
Wojewoda Podlaski wskazali m.in., ze: 1] planowana inwestycja nie dotyczy uruchomienia po
raz pierwszy nowych metod leczenia (podniesienia jakosci dotychczasowych metod),
2] inwestycja wptynie na czas oczekiwania udzielenia $wiadczen'®, 3] inwestycja stuzyé
bedzie przesunieciu ciezaru z opieki szpitalnej na ambulatoryjng opieke specjalistyczng'?,
4] inwestycja wptynie na poprawe jako$ci opieki zdrowotnej2.

W ramach dokumentaciji konkursowej ztozonej do Projektu nr 2 wskazano m.in., ze Szpital
zadeklarowat wprowadzenie modelu opieki koordynowanej w zakresie onkologii, a takze
planowano wprowadzenie opieki koordynowanej w obszarze psychiatrii (w obu przypadkach
bez okre$lenia szczego6tow oraz horyzontu czasowego) i otrzymat w zwigzku z tg deklaracjq
szeS¢  punktow ~w  ramach  kryterium  merytorycznego  pn.  ,Dziafania
konsolidacyjne/wspdfpraca”. Wniosek oceniono na 56,3 punktow na 100 mozliwych. Dyrektor
Szpitala odnoszac sie do faktycznego charakteru tego modelu oraz okresu jego wdrozenia
wyjasnita, Ze: szpital w wyniku projektu wprowadzit opieke koordynowang pacjentow
onkologicznych, ktéra pozwala na pfynne przejScie pacjenta onkologicznego pomiedzy
poszczegolnymi etapami — od profilaktyki, poprzez diagnoze i leczenia, az po rehabilitacje
i opieke po leczeniu. (...) Szpital posiada m.in. zawarte porozumienie ze Szpitalem
Wojskowym w Lublinie i Szpitalem Wojskowym w Etku w zakresie wykonywania badan

18 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ i Wojewoda Podlaski przyznali w dziedzinie chirurgii onkologicznej: 5,4 pkt
i 3,6 pkt, psychiatrii: 6,3 pkt i 5,4 pkt, radiologii i diagnostyki obrazowej: 6,3 pkt i 4,5 pkt.

19 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ i Wojewoda Podlaski przyznali w dziedzinie chirurgii onkologicznej: 10 pkt
i 0 pkt, psychiatrii: 10 pkti 10 pkt, radiologii i diagnostyki obrazowej: 10 pkti 10 pkt.

2 W ramach tego kryterium Dyrektor POW NFZ i Wojewoda Podlaski przyznali w dziedzinie chirurgii onkologicznej: 10 pkt
i 10 pkt, psychiatrii: 6,3 pkt i 5,4 pkt, radiologii i diagnostyki obrazowej: 6,3 pkt i 4,5 pkt.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

cytologicznych i histopatologicznych (...) Szpital Ogéiny w Kolnie w wyniku projektu zapewnia
kompleksowg opieke nad pacjentem onkologicznym, poprzez uruchomienie specjalistycznej
Poradni Onkologicznej, doposazenie pracowni endoskopii, wspdfprace z poradniami POZ,
Biafostockim Centrum Onkologicznym oraz innymi placowkami medycznymi na podstawie
podpisanych uméw/porozumien. Rozwdj opieki koordynowanej oparty byt przede wszystkim
na uruchomieniu dodatkowych dziatalnoSci w zakresie opieki psychiatrycznej, tj. Oddziatu
Dziennego Psychiatrycznego oraz Zespét Leczenia Srodowiskowego (domowego), ktore
uzupetnity oferte Szpitala i pozwolity na objecie pefng opiekg pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi, tj. zaréwno opiekgq catodobowa, dzienng jak iSrodowiskowa/domowa.
Docelowo utworzono réwniez Punkt Zgtoszeniowo-Koordynacyjny dla pacjentéw Centrum
Zdrowia Psychicznego. (...) Dzieki inwestycji w jednym miejscu, dostepnych jest piec
rodzajéw Swiadczefi w obszarze psychiatrii (izba przyje¢, oddziat stacjonarny, oddziat
dzienny, zesp6t Srodowiskowy oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna — poradnia). Tym
samym Szpital zyskat moZliwos¢ kompleksowego leczenia pacjentow psychiatrycznych
w Centrum Zdrowia Psychicznego, a tym samym lepsze dostosowanie terapii do potrzeb
poszczegolnych pacjentow. (...) pacjenci sq szybciej diagnozowani oraz szybciej poddani
odpowiedniemu skoordynowanemu procesowi leczenia, tak aby zachowac ciggtos¢ leczenia
i opieki. W ramach systemu opieki koordynowanej pacjenci CZP majq mozliwo$¢ dostepu do
konsultacji lekarzy — specjalistow oraz innego personelu medycznego zatrudnionego
w Szpitalu, z moZliwosciq uzyskania skierowania do dalszego leczenia w warunkach
ambulatoryjnych badZz tez stacjonarnych, zgodnie z profilem zdiagnozowanych schorzen
wspotistnigjgcych. (akta kontroli str. 60-102, 146-182, 200-203, 311-316)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Szpital we wnioskach o dofinansowanie oraz studiach wykonalnosci obu analizowanych
projektow RPOWP 2014-2020 przedstawit na ogét rzetelne i spdjne dane dotyczace celow
i rezultatow projektéw. Wyjatkiem byto ustalenie kluczowego wskaznika rezultatu (ludnosé
objeta ulepszonymi ustugami zdrowotnymi), ktory nie umozliwiat pomiaru stopnia osiggniecia
zatozonych celdw — gtownie efektywno$ci i dostepnosci do $wiadczeh medycznych. Zostat on
jednak zaakceptowany przez IZ.

2. Realizacja i rozliczanie projektow dotyczacych rozwoju
infrastruktury ochrony zdrowia dofinansowanych z RPOWP 2014-
2020

2.1. Szpital zrealizowat oraz terminowo rozliczyt Projekt nr 1 oraz Projekt nr 2, w tym
dofinansowanie z RPOWP 2014-2020. Zgodnie z postanowieniami zawartych umow:

1. Systematycznie monitorowano przebieg Projektu nr 1 oraz Projektu nr 2, zgtaszajac
i informujac o zaistniatych w trakcie ich realizacji zmianach harmonograméw finansowo-
rzeczowych. Ponadto przygotowywano oraz przekazywano do IZ RPOWP 2014-2020
sprawozdania okresowe — wnioski o ptatnos¢ (Projekt nr 1 i Projekt nr 2) oraz ankiety
trwatosci (Projekt nr 1) zgodne z ustalonymi wzorami.

Zasadniczymi odstepstwami od pierwotnie zaktadanych rozwigzan w Projekcie nr 12! byty:
1] przesuniecie rzeczowego terminu realizacji z 31 grudnia 2019 roku na 31 marca
2020 roku oraz terminu rozliczenia z 31 grudnia 2019 roku na 30 kwietnia
2020 roku, 2] w lutym 2020 roku zaktualizowano harmonogram realizacji, a takze
catkowita warto$¢ (z 2.014 tys. zt na 2.125,1 tys. zt, tj. o 111,1tys. zt) oraz wydatki
inwestycyjne na zakup sprzetu i aparatury medycznej z 1.228,2 tys. zt na 1.187,4 tys. z,
ti. o 40,8 tys. zl). Bez zmian pozostalty: wydatki kwalifikowalne (2.000,7 tys. zt),
dofinansowanie UE (1.700,6 tys. zt) oraz wkfad wiasny Szpitala (300,1 tys. zt). Na
powyzsze zmiany Instytucja Zarzadzajgca wyrazita zgode pismem z 3 lutego 2020 roku.

Z kolei w Projekcie nr 2 zmiany dotyczyly przede wszystkim: 1] zwigkszenia wskaznika
pn. Nakfady inwestycyjne na zakup aparatury medycznej — z 1.289,9 tys. zt do

2t Umowe z Zarzadem Wojewodztwa Podlaskiego Szpital zawart 12 kwietnia 2019 roku, ktérg zmieniono Aneksem z 18 lutego
2020 roku.
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1.348,7 tys. zt (w skorygowanym 19 kwietnia 2021 r. wskazniku uwzgledniono zaréwno
koszty kwalifikowalne, jak i niekwalifikowalne), 2] zmiany terminu zakupu sprzetu
i aparatury medycznej na potrzeby Poradni Chirurgii Onkologicznej i Pracowni Endoskopii
z grudnia 2021 r. na kwiecien 2022 r. (powodem byto przesuniecie zakoriczenia
postepowania 0 zamowienie publiczne).

Projekt zostat objety kontrolg Instytucji Zarzadzajacej, ktora 16 czerwca 2023 r.
poinformowata Szpital o stwierdzonym naruszeniu przepiséw ustawy Pzp2, polegajacym
na nieposiadaniu przez wybranego wykonawce na dzieh sktadania ofert ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej, co byto warunkiem przystapienia do przetargu.

(akta kontroli 9-182, 196-203, 206-252, 318-349, 368-381)

2. W wyniku realizacji Projektu nr 1 osiggnieto wiekszo$¢ zatozonych celdw szczegdtowych,
gdyz: unowoczes$niono i doposazono baze sprzetowg Oddziatu Medycyny Paliatywnej
oraz Hospicjum Domowego, a takze uruchomiono stacjonarne Swiadczenia geriatryczne
(zmniejszono terytorialng nierébwno$¢ w dostepie do tego rodzaju Swiadczen).
Uruchomienie Pododdziatu Geriatrii nastapito dopiero 1 lipca 2022 roku, tj. po
27 miesigcach od zakoriczenia realizacji projektu (31 marca 2020 roku), a od IV kwartatu
2019 roku do Il kwartatu 2023 roku w Szpitalu nie funkcjonowat O$rodek Dzienny
Rehabilitacji, o czym Szpital nie poinformowat Instytucji Zarzadzajacej, mimo obowigzku
okreslonego w § 11 pkt 1 umowy o dofinasowanie — co oméwiono szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowoSci.

Na przestrzeni okresu objetego kontrolg nie zwiekszono z kolei zaktadanej liczby
pacjentow Oddziatu Medycyny Paliatywnej — zmniejszyta sie ona z 76 osob w 2018 roku
do 58—59 osdb w latach 2021-2023 oraz Hospicjum Domowego — zmniejszyta sie z 22
os6b w 2018 roku do 11—16 oséb w latach 2021—2023%. Jak wyjasnita Dyrektor
Szpitala, pierwotne zatozenia w jej ocenie byly prawidtowe, a pandemia wplyneta na
wyzszq $miertelnos¢ potencjalnych pacjentéw. Ze $wiadczen korzystali zas wedtug Pani
Dyrektor wszyscy zainteresowani. Szpital terminowo (do 16 stycznia 2020 roku)
doposazyt takze baze rehabilitacyjng Szpitala oraz rozszerzyt zakres tych ustug. Dyrektor
Szpitala wskazata m.in.: ,zakup nowego i dodatkowego sprzetu wpfynat na zwigkszenie
dostepnosci poprzez mozliwo$¢ korzystania z niedostepnych wczesniej sprzetéw oraz
zwiekszenie liczby sprzetu o nowe aparaty (bieznia, elektryczne rotory, wioslarz i ergometr
cyklometryczny z oporem wodnym, urzadzenie do ¢wiczenia stawu skokowego z oporem,
Szyna do ¢wiczen biernych, levitas pro. Zakres udzielanych $wiadczen zwigkszono od
grudnia 2019 roku. Zapewnito to szerszy wachlarz postepowania fizjoterapeutycznego
(1] kinezyterapia — ¢wiczenia czynne wolne, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu, ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu z oporem, nauka czynnosci lokomocyjnych, 2 ] w przypadku masazu
uciskowego wyzszy poziom ucisku), 3] w przypadku fizykoterapii te same zabiegi, ale
w innej technologii — np. laser o wyzszych parametrach energetycznych, co przyczynito
sie do poprawy jakoSci rehabilitacji i komfortu pacjenta oraz poprawy ergonomii miejsca
pracy”). Szpital nie zwiekszyt jednak zaplanowanej — jako jeden z celéw szczegdtowych
Projektu nr 1 — dostepnosci do rehabilitacji geriatrycznej. W ramach rehabilitacji
prowadzonej w trybie ambulatoryjnym przed realizacjg Projektu nr 1 (w 2018 roku) Szpital
obstuzyt 1.665 pacjentdw, realizujac ponad 103,1 tys. zabiegdw, a po zakonczeniu tego
projektu odpowiednio: 1.354 pacjentéw i ponad 85,2 zabiegéw w 2020 roku, 1.422
pacjentow i ponad 96,2 tys. zabiegow w 2021 roku, 1.634 pacjentéw i ponad 86,4 tys.
zabiegobw w 2022 roku. Dopiero w 2023 roku nastapit wzrost liczby rehabilitowanych
ambulatoryjnie pacjentéw do 1.696 osdb oraz ponad 113,8 tys. zabiegow. Jednoczesnie
od IV kwartatu 2019 roku do Il kwartatu 2023 roku w Szpitalu nie funkcjonowat O$rodek
Dzienny Rehabilitacji — co omowiono szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

Osiggnieto zaplanowane w Projekcie nr 1 wskazniki produktu (naktady inwestycyjne na
zakup aparatury medycznej o wartosci 1.187,5 tys. zt oraz liczba obiektow
zmodernizowanych i dostosowanych do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami — jeden).

(akta kontroli 182-199, 204, 277-309, 318-367, 382, 385-390)

2 Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zamowien publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.).
2 W badanych latach w obu tych komérkach organizacyjnych Szpitala $wiadczenia medyczne realizowane byly bez kolejek.
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3. W wyniku realizacji Projektu nr 2 osiggnieto wiekszos¢ zatozonych celéw szczegdtowych,
gdyz: doposazono ambulatoryjng opieke specjalistyczng (Pracownie Endoskopowa),
podniesiono komfort leczenia choréb wewnetrznych w wyniku remontu Oddziatu
Wewnetrznego, poprawiono ciggto$¢ oraz kompleksowos¢ Swiadczen w obszarze chorob
psychicznych poprzez uruchomienie $wiadczen w trybie dziennym i $rodowiskowym oraz
modernizacie, w tym zmniejszenie liczby tbzek na catodobowym Oddziale
Psychiatrycznym. Jednak nie uruchomiono zaplanowanej w tym projekcie Poradni
Chirurgii Onkologicznej i nie poinformowano o tym fakcie Instytucji Zarzadzajacej — co
skutkowato czesciowym nieosiggnieciem niektorych celéw szczegdtowych oraz celu
gtéwnego Projektu nr 2 — omdwiono to szerzej w dalszej czesci wystapienia, w sekciji
Stwierdzone nieprawidfowoSci.

W zwigzku z nieuruchomieniem Poradni Chirurgii Onkologicznej nie wykonywano zadnych
zabiegow z tego zakresu, w tym zadeklarowanych wczesniej w Projekcie nr 2 biops;i
gruboigtowych oraz biopsji celowanych, a takze zabiegdw diagnostycznych i leczniczych
skory, w tym laseroterapii zmian skornych, gdyz — jak wyjasnita Dyrektor Szpitala —
trafiajgcy tam pacjenci nie wymagali takich $wiadczen, poniewaz wykonywano je
wcezes$niej w innych komorkach (np. Poradnii Chirurgicznej), ale stworzono takg mozliwos¢é
gdyby zaistniata taka potrzeba badz wystepowaty przestanki medyczne do alternatywnych
form leczenia. Zakupiony na potrzeby Poradni Chirurgii Onkologicznej sprzet o facznej
warto$ci ponad 529,7 tys. zt, w szczegdlnosci laser do laseroterapii zmian skdrnych,
wykorzystywany byt w tym czasie w Poradni Chirurgii Ogélnej, gdzie trafiali pacjenci ze
schorzeniami zakwalifikowanymi do zabiegow laseroterapia. Laser fizycznie znajdowat sig
w Poradni  Onkologicznej, do ktorej pacjenci przechodzili z sasiadujacej z nig
bezposrednio Poradni Chirurgii Ogdlnej. Szpital nie poinformowat Instytucji Zarzadzajacej
0 wykorzystywaniu sprzetu na potrzeby pacjentéw nieobjetych projektem — problem
przedstawiono w dalszej czesci wystapienia, w sekciji Stwierdzone nieprawidtowosci.

W Pracowni Endoskopowej zgodnie z zatozeniami wykonywano wiekszg liczbe
gastroskopii (wzrost z 487 w 2018 roku do 701 w 2023 roku) oraz kolonoskopii (wzrost ze
187 w 2018 roku do 410 w 2023 roku), przy jednoczesnym wydtuzeniu czasu oczekiwania
na badania kolonoskopowe (do 85 dni w 2023 roku wobec braku kolejek w 2018 roku).
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Szpital zatozyt, ze nastapi zwiekszenie zapotrzebowania
na te ustugi (tak jak to sie dziato w wielu obszarach poza realizowanymi Projektami).
Inaczej mowigc zakup pozwolit na unikniecie kolejek lub ich ograniczenie. Do Pracowni
Endoskopii zakupilismy szafe magazynowaq na dwa urzadzenia (gastroskop i kolonoskop),
ktora pozwala na catodobowe sterylne przechowywanie tymczasem wcze$niej urzgdzenia
te nalezafto strerylizowac w godzinach porannych, pomimo wczesniejszego wieczornego
przesterlizowania w dniu poprzednim. Ponadto nastgpito przesuniecie ciezaru
psychiatrycznej opieki szpitalnej na rzecz opieki ambulatoryjnej/dziennej — w pazdzierniku
2022 roku nastapito uruchomienie Zespotu Srodowiskowego, a w kwietniu 2023 roku
dziatalno$¢ rozpoczat Oddziat Dzienny Psychiatryczny, a w pazdzierniku 2023 roku
zredukowano liczbe t6zek na catodobowym Oddziale Psychiatrycznym (z 24 do 20).
Jednoczes$nie liczba hospitalizacji na tym oddziale wzrosta z 221 w 2018 roku do 295
w 2023 roku, mimo ze przed Projektem nr 2 zaktadano spadek liczby hospitalizaciji.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, Zze: liczba hospitalizacji na Oddziale Psychiatrycznym
(catodobowym) utrzymywata sie na zblizonym poziomie w latach 2018-2022 (207-235),
ale faktycznie nie ulegta zmnigjszeniu, a w 2023 roku nawet zwigkszyta sie do 295
w wyniku og6lnego pogorszenia sie kondycji psychicznej w spofeczenstwie, w tym
w wyniku pandemii - $wiadczg o tym chociazby liczne doniesienia medialne.
Przypuszczamy zatem, iz realizacja projektu przyczyni¢ sie mogta do obnizenia tego
wzrostu hospitalizacji na skutek uruchomienia innych form opieki (wtym zwigzanych
z psychiatryczng opiekq domowg). Jedli chodzi o psychiatrie to uruchomienie Zespotu
Leczenia Srodowiskowego, jak i Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego niweluje réznice
w dostepie do Swiadczen poprzez ich zapewnienie najblizej migjsca zamieszkania dla
ludnosci z terenu powiatu kolneriskiego oraz zwiekszenie ilosci $wiadczeniodawcow na
terenie wojewddztwa podlaskiego. W przypadku onkologii wedtug nas uruchomienie ustug
pozwolito na dostep mieszkarficom z terenu powiatu kolneriskiego nie gorszy niz jest w
innych powiatach (np. grajewski, hajnowski, Suwatki, Biatystok), gdzie mieszkarcy majg
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dostep do tych ustug w poblizu swojego miejsca zamieszkania, tymczasem nasz sgsiedni
Powiat Piski nadal nie dysponuje takg ofertg dla pacjentéw.

Ponadto osiagnieto zaplanowane w Projekcie nr 2 wskazniki produktu (naktady
inwestycyjne na zakup aparatury medycznej o warto$ci 1.348,7 tys. zt oraz liczba obiektdw
zmodernizowanych i dostosowanych do potrzeb 0séb z niepetnosprawnosciami — jeden).

(akta kontroli str. 200-203, 205-252, 368-382, 385-391, 393-401)

W ramach Projektu nr 1 oraz Projektu nr 2 terminowo wykonano wszystkie zaplanowane
prace remontowo-budowlane oraz doposazono wszystkie zaktadane komorki
organizacyjne Szpitala (poza utworzeniem Poradni Chirurgii Onkologicznej)
w zaplanowany sprzet i aparature medyczng — ktdre wykorzystywane byly na tych
odcinkach do dnia zakonczenia niniejszej kontroli NIK.

(akta kontroli str. 182-252, 391, 393-401)

4. Zatozony w Projekcie nr 1 na poziomie 412 osob wskaznik rezultatu — Judno$c objeta
ulepszonymi ustugami zdrowotnymi nie zostat przez Szpital osiagniety — co omoéwiono
szerzej w pkt Stwierdzone nieprawidfowoSci.

Z kolei wskaznik rezultatu ustalony w Projekcie nr 2 — ludnoS¢ objeta ulepszonymi
ustugami zdrowotnymi (zatozony na poziomie 2.982 oséb w 2024 roku) nie byt mierzony
do dnia zakonczenia niniejszej kontroli NIK. Z danych statystycznych Szpitala wynika, iz
do konca | kw. 2024 roku osiggnieto poziom 1.221 osdb objetych ulepszonymi ustugami
zdrowotnymi (w tym diagnostyka endoskopowa 234 osoby, dzienny oddziat
psychiatryczny siedem oséb, zespdt poradni psychiatrycznych 640 oséb, leczenie
w ramach zespotu srodowiskowego 11 0sdb, oddziat wewnetrzny 329 0séb), co wskazuje
na realng mozliwos¢ osiggniecia zatozonego wskaznika 2.982 osob do korica roku.

(akta kontroli str. 368-382, 385-390)

2.2. Szpital po zakonczeniu realizacji obu analizowanych projektéw ztozyt do 1Z RPOWP
2014-2020 wnioski o ptatno$¢ koricowg, a w przypadku Projektu nr 1 takze zgodne
z obowigzujacym wzorem ankiety trwatosci za lata 2021-2023. W przypadku Projektu nr
2 wniosek o ptatnos¢ koncowa obejmowat jednak dane dotyczace wydatkéw na sprzet
medyczny do nieuruchomionej do dnia zakonczenia niniejszej kontroli Poradni Chirurgii
Onkologicznej — co oméwiono szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

Wszystkie trzy ankiety trwatosci Projektu nr 1 potwierdzaty m.in., iz: 1] nie zaprzestano dziatan
ani istotnej zmiany charakteru projektu oraz zachowano jego cel, 2] zakupiony sprzet jest
wykorzystywany nieodpfatnie, wytacznie w ramach kontraktu NFZ. Jednakze w ww. ankietach
trwatosci Szpital wykazat nierzetelne dane dotyczace wskaznika rezultatu — co oméwiono
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. (akta kontroli str. 318-381, 385-391)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Szpital do korica niniejszej kontroli NIK nie uruchomit zaplanowanej w Projekcie nr 2
Poradni Chirurgii Onkologicznej i nie wykonywat pacjentom m.in. zaplanowanych biopsji
gruboigtowych oraz celowanych. Z kolei zabiegi diagnostyczne i lecznicze skéry, w tym
laseroterapia zmian skérnych wykonywano w innej, nieobjetej Projektem komérce —
Poradni Chirurgii OgoInej. Zastepca Dyrektora Szpitala wyjasnita, ze: Szpital zawart z NFZ
kontrakt na $wiadczenia Poradni Onkologicznej z dniem 12.09.2022 r., natomiast
w sprawie Swiadczefi w zakresie poradni chirurgii onkologicznej prowadzona byfa
korespondencja w zakresie postepowania konkursowego w zakresie chirurgii
onkologicznej. NFZ pismem z dnia 26.04.2022 r. (dokument w zatgczeniu) informowat
Szpital o prowadzeniu procesu ustalania warunkw na kolejne okresy rozliczeniowe, gdzie
po ich zakoriczeniu zostanie ponownie poddane analizie poziom zabezpieczenia do
Swiadczen i wtedy podejma decyzje o wszczeciu kolejnego postepowania konkursowego,
ktorego nie ogfosit. Nalezy podkreslic, iz szpital posiada pozytywng opinie o celowosci
inwestycji w sektorze zdrowia (Instrument Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia), ktorg rowniez pozytywnie zaopiniowat NFZ. Sprzet wykorzystywano w Poradni
Chirurgii Ogolnej oraz Poradni Onkologicznej. Byly to zabiegi: krioterapia zmian
powierzchniowych, USG koriczyn dolnych i goérnych, USG brzucha i przestrzeni
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zaotrzewnowej klatki, inne miejscowe wyciecie lub zniszczenie zmiany lub tkanki skory —
$wiadczenia analogiczne jak w Poradni Chirurgii Onkologicznej, wykonywane réwniez
przez specjaliste chirurgii onkologicznej — zatrudnionego w Poradni Chirurgii Ogéinej.
Natomiast niewykonywanie zabiegdéw biopsji gruboigtowych oraz biopsji celowanych
wedtug wyjasnien Zastepcy Dyrektor Szpitala wynikato z braku lekarza specjalisty
posiadajgcego uprawnienia, kwalifikacje do wykonywania tych zabiegoéw chetnego do
podjecia wspotpracy ze Szpitalem Ogolnym w Kolnie. Szpital Ogolny w Kolnie nie posiada
sprzetu do wykonywania ponizej wymienionych biopsji. Jednak, w chwili pozyskania
lekarza specjalisty w tej dziedzinie jest gotowy do zakupu stosownego Ssprzetu.
W konsekwenciji nie w petni osiggnieto cel gtowny projektu, ktérym byta poprawa jakosci,
efektywno$ci i dostepnosci do $wiadczer medycznych w zakresie chorob, ktére sq istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowej na terenie powiatu kolnefskiego oraz jeden z celow
szczegdtowych, tj. zmnigjszenie terytorialnej nierbwnosci w dostepie do $wiadczen
w zakresie psychiatrii i onkologii. Ponadto nie osiggnieto dwdch kolejnych celéw
szczegdtowych Projektu nr 2, ktérymi bylo podniesienie jakosci, efektywnosci
i dostepnosci do Swiadczen onkologicznych poprzez uruchomienie Poradni Chirurgii
Onkologicznej wraz z uruchomieniem $wiadczen medycznych takich jak: biopsje
gruboigtowe i celowane, a takze zabiegi diagnostyczne i lecznicze skory, w tym
laseroterapia zmian skornych. Drugim nieosiggnigtym celem szczegdtowym Projektu nr 2
byta poprawa kompleksowoSci i ciggtosci opieki onkologicznej poprzez uruchomienie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

(akta kontroli str. 60-102, 146-182, 368-381, 393-401)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz Regulamin Oceny i Wyboru Projektow
w ramach RPOWP na lata 2014-2020 Poddziatania 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia
wskazywat m.in. ze w przypadku poszerzenia dziatalno$ci podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, wymagane bedzie zobowigzanie do Swiadczenia ustug najpdznie;
w kolejnym okresie kontraktowania ustug przez NFZ po zakonczeniu realizacji projektu
w ramach kontraktu (ze $rodkéw publicznych), a w przypadku jego braku ze srodkow
wiasnych lub poprzez ich kontraktacje w drodze umowy podpisanej z innym podmiotem
posiadajacym w danym okresie kontrakt z NFZ.

. Szpital nie zwiekszyt zaplanowanej — jako jeden z celéw szczegdtowych Projektu nr 1 —

dostepnosci do rehabilitacji geriatrycznej, gdyz:

— od IV kwartatu 2019 roku do Il kwartatu 2023 roku w Szpitalu nie funkcjonowat Osrodek
Dzienny, a infrastrukture utworzong w ramach Projektu na jego potrzeby
wykorzystywano na rzecz pacjentow nieobjetych projektem,

— kolejka i czas oczekiwania do rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym zwiekszyty sie
odpowiednio z 566 osob i 101 dni w Il pétroczu 2019 roku do 1.682 os6b i 144 dni w |
kw. 2024 roku.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze Szpital ma powazne braki lokalowe, wynikajace z bazy
lokalowej siegajacej przewaznie lat 70-tych. Wtym czasie wielokrotnie zmieniaty sie
natomiast przepisy dotyczace pomieszczen, co stanowi dla Szpitala powazne
ograniczenie w zakresie rozplanowania poszczegoinych komaorek organizacyjnych. Na
poczatku 2020 roku tymczasowo wstrzymano dziatalnos¢ Osrodka Rehabilitacji (obstuga
dzienna pod nadzorem lekarza z wydtuzonymi turnusami — przewaznie 3-tygodniowymi),
z uwagi na konieczno$¢ przygotowania pomieszczen pod modernizacje. Miato to by¢
chwilowe, jednak z uwagi na epidemig COVID-19 i koniecznos¢ zabezpieczenia
$wiadczen dla pacjentéw z COVID-19 brak byto mozliwosci ponownego uruchomienia
Osrodka do czasu zakonczenia epidemii. Chodzito gtownie o utworzenie izolatek dla
pacjentow ,covidowych”, ktorych nie byto mozliwosci utworzenia na jakimkolwiek innym
odcinku Szpitala. W tym czasie sprzet byt wykorzystywany na potrzeby pacjentow
Pracowni Fizjoterapii (zblizony charakter $wiadczen, jak w Osrodku Rehabilitacji, jednak
z krétszymi turnusami — przewaznie dwutygodniowymi i bez nadzoru lekarza) w ramach
kontraktu z NFZ. Zwiekszenie Swiadczen na odcinku Os$rodka Rehabilitacji byto jednym
z najwazniejszych skutkow wynikajacych z przemodelowania opieki pacjentéw w Szpitalu
w okresie pandemii, jednak wszyscy zainteresowani przekierowani byli do Pracowni
Fizjoterapii. Obecnie (potowa maja 2024 roku) kolejka do rehabilitacji siega lipca (tzw.
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przypadki pilne) oraz listopada (tzw. przypadki stabilne), jednak ilos¢ pacjentéw na
przestrzeni wskazanych lat wzrosta o ponad 100%, czego nie przewidziano i w zasadzie
nie mozna byto przewidzie¢. Wynika to bowiem zapewne z pogorszenia sie (wydtuzenia
kolejek) sytuacji w zakresie dostepnoéci do rehabilitacji w osciennych powiatach. Kolejka
do rehabilitacji ulegta zatem wydtuZeniu, poniewaz do Szpitala docierajg pacjenci spoza
powiatu w znacznych ilosciach. W Osrodku Rehabilitacji, m.in. dzieki pozyskaniu nowych
urzadzen rehabilitacyjnych, ale takze zwigkszeniu zatrudnienia, obstugujemy wiekszg
liczbe pacjentéw — wydtuzylismy godziny funkcjonowania od 8.00 do 18.00, podczas gdy
wczesniej byto to od godz. 8.00 do 15.30.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze ostatnia decyzja z 20 pazdziernika 2021 roku
wydana przez Wojewode Podlaskiego na podstawie ustawy z 2 marca 2020 roku
0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczeniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacii
kryzysowych?* — obligujgca Szpital do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19 poprzez zapewnienie odpowiedniej ilosci tozek dla
pacjentéw podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2, obowigzywata do 31 marca 2022 roku,
natomiast Dzienny Os$rodek Rehabilitacji nie funkcjonowat w Szpitalu do potowy 2023
roku. (akta kontroli str.12-59, 103-145, 253-258, 277-309, 385-391)

3. Zatozony w Projekcie nr 1 na poziomie 412 oséb wskaznik rezultatu — ludno$¢ objeta
ulepszonymi ustugami zdrowotnymi nie zostat przez Szpital osiggniety:

— liczba pacjentéw Pododdziatu Geriatrycznego wynosita kolejno: 83 w 2022 roku oraz
128 w 2023 roku,

— liczba pacjentéw oddziatu Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowego wynosita:
71w 2021 roku, 72 w 2022 roku oraz 69 w 2023 roku. Ostatecznie zatem wskaznik
rezultatu wyliczony zgodnie z przyjetymi przez Szpital zatozeniami wynosit: 71 0sob
w 2021 roku, 155 w 2022 roku oraz 197 w 2023 roku.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze do wyliczenia osiggniecia wskaznika rezultatu omytkowo
przyjeto pacjentdw z Oddziatu Wewnetrznego 60+ oraz pacjentoéw z rehabilitacji, przy
czym wedtug Pani Dyrektor wskaznik zostat osiggniety.

(akta kontroli str.12-59, 103-145, 253-258, 350-367, 385-388)

4, Szpital we wniosku koricowym o ptatno$¢é Projektu nr 2 wykazat nierzetelne dane
dotyczace zakupu sprzetu medycznego o facznej wartosci 529,7 tys. zt brutto. Wykazano
bowiem, iz sprzet ten zakupiono na potrzeby Poradni Chirurgii Onkologicznej, ktora
faktycznie do dnia zakoriczenia niniejszej kontroli NIK nie zostata uruchomiona. Zastepca
Dyrektora wyjasnita, ze ,nie mozna twierdzic, iz we wniosku koficowym o ptatnosc
Projektu nr 2 wykazano nierzetelne dane dotyczace zakupionego sprzetu medycznego
o0 facznej wartosci 529,7 tys. zt brutto. Przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie
projektu szpital otrzymat pozytywng ocene celowosci inwestycji wydang przez Wojewode
Podlaskiego po zaopiniowaniu przez NFZ. Istniafy zatem uzasadnione podstawy, aby
spodziewac sie w przysztoSci zawarcia kontraktu z NFZ na $wiadczenia ustug zdrowia
w Poradni Chirurgii Onkologicznej, jednak mimo wczesniejszej kompetentnej dla Szpitala
opinii Fundusz odméwit zawarcia kontraktu. Szpital nadal podejmuje starania
o uruchomienie Poradni Chirurgii Onkologicznej (w zatgczeniu pismo z dnia 20 czerwca
br.). Docelowe przeznaczenie zakupionego sprzetu nie ulegto zmianie i w tych
okoliczno$ciach nie mozna zarzuci¢ szpitalowi braku rzetelnosci w przekazywaniu
danych we wniosku koncowym o pfatno$¢ Projektu nr 2.” Do wyjasnienia zataczono
pismo Dyrektora Szpitala z dnia 20 czerwca 2024 roku z prosbg do Dyrektora Oddziatu
NFZ w Biatymstoku o rozszerzenie umowy o zakres Poradni Chirurgii Onkologiczne;.

(akta kontroli str.368-381, 400-401)

5. Szpital w trzech ankietach trwato$ci za lata 2021-2023 wykazat Instytucji Zarzadzajacej
nierzetelne dane dotyczace wskaznika rezultatu Projektu nr 1 (ludno$¢ objeta
ulepszonymi ustugami zdrowotnymi). Wykazano bowiem osiggnigcie tego wskaznika na
poziomie 1.352 0s6b w 2021 roku, 2.325 0sdb w 2022 roku oraz 2.059 oséb w 2023 roku,
podczas gdy faktycznie wyniést on: 71 os6b w 2021 roku, 155 oséb w 2022 roku i 197

2 Dz.U.z2020r., poz.1842 ze zm.
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os6b w 2023 roku. Wskaznik ustalono w oparciu o statystyki wewnetrzne szpitala
dotyczace pobytu pacjentéw na poszczegoinych oddziatach, w tym na Oddziale
Wewnetrznym, gdzie btednie przyjeto jedynie liczbe pacjentdw 60+, natomiast wg
dokumentacji konkursowej (wskaznik rezultatu) Szpital przyjat w wysokosci 25% liczby
wszystkich pacjentow przyjetych na Oddziale Wewnetrznym oraz na pozostatych
oddziatach objetych Projektem nr 1. Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: do wyliczenia
wskaznika rezultatu omytkowo przyjeto pacjentow z Oddziatu Wewnetrznego 60+
kierujgc sie zatozeniem, Ze wiek ten jest wyznacznikiem (poza wskazaniami
medycznymi) kwalifikacji pacjenta do objecia leczeniem geriatrycznym.

(akta kontroli str. 12-59, 103-145, 317, 350-367)

6. Whbrew postanowieniom § 11 pkt 1 umowy o dofinansowanie, nie poinformowano
Instytucji Zarzadzajacej o:

— wykorzystywaniu infrastruktury wytworzonej w ramach Projektu na rzecz
pacjentow nieobjetych projektem oraz o opdznionym uruchomieniu Pododdziatu
Geriatrii na Oddziale Wewnetrznym, co nastapito dopiero 1 lipca 2022 roku, tj.
po 27 miesigcach od zakonczenia realizacji projektu (31 marca 2020 roku).
Dyrektor Szpitala wskazata, ze podstawowa przyczyng zaistniatego opdznienia
byla pandemia (zapewnienie wymaganych  warunkéw  sanitarno-
epidemiologicznych), ktéra wedtug przypuszczen Pani Dyrektor mogta mie¢
takze wptyw na niepoinformowanie |Z. Jednoczesnie Dyrektor Szpitala
wyjasnita, ze ,z IZ nie byfo takich zapytan, a dokumentacja dotyczaca realizacji
Projektu byta przekazywana na biezgco.” Podobnie Instytucji Zarzadzajacej nie
poinformowano o rozpoczeciu  funkcjonowania  O$rodka  Dziennego
Rehabilitacji dopiero od Il kwartatu 2023 roku zamiast od [V kwartatu 2019 roku
oraz wykorzystywaniu infrastruktury powstatej w wyniku realizacji projektu
innym pacjentom.

— nieuruchomieniu Poradni Chirurgii Onkologicznej oraz wykorzystywaniu sprzetu
i aparatury zakupionej na potrzeby tej poradni (o wartosci ponad 529,7 tys. zt
winnych komérkach Szpitala (Poradni Chirurgii Ogdlnej oraz Poradni
Onkologicznej). Zastepca Dyrektora Szpitala wyjasnita, ze: nie informowano
Instytucji Zarzadzajacej o zmianie miejsca sprzetu, poniewaz miejsce nie byfo
Zmieniane - znajdowat sig iznajduje w Poradni Onkologicznej, a jedynie
wykonywano zabiegi na pacjentach sgsiadujgcej poradni.

(akta kontroli str.12-59, 103-145, 277-309, 385-391, 393-401)

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia realizacje i rozliczenie obu analizowanych
projektow dotyczacych rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia dofinansowanych z RPOWP
2014-2020. Nie osiggnieto jednego z celéw szczegdtowych Projektu nr 1, tj. poprawy
dostepnosci do rehabilitacji geriatrycznej, poniewaz od kofca 2019 roku do potowy 2023 roku
w Szpitalu nie funkcjonowat Osrodek Dzienny Rehabilitacji, a kolejka oczekujgcych do
rehabilitacji ambulatoryjnej wydtuzyta sie. Ponadto do kofca 2023 roku nie osiggnieto
kluczowego wskaznika rezultatu w Projekcie nr 1 ludno$c objeta ulepszonymi ustugami
zdrowotnymi. W konsekwencji nie osiagnieto w peti celu gtéwnego projektu, ktdrym byta
m.in. poprawa jakosci, efektywno$ci oraz dostepno$ci do $wiadczen zdrowotnych w zakresie
geriatrii, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji 0séb starszych na terenie powiatu
kolneniskiego. Nie poinformowano takze Instytucji Zarzadzajacej, mimo takiego obowigzku,
0 wykorzystywaniu infrastruktury utworzonej w ramach Projektu na rzecz pacjentéw nim
nieobjetych oraz o opdznieniach w uruchomieniu Pododdziatu Geriatrii oraz O$rodka
Dziennego Rehabilitacji, co miato wptyw na realizacje efektow Projektu nr 1. Z kolei w ramach
realizacji Projektu nr 2 nie w pemi osiggnieto cel gtéwny projektu, ktérym byta poprawa
jakosci, efektywnosci i dostepnosci do $wiadczern medycznych w zakresie chorob, ktére sg
istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej na terenie powiatu kolnefiskiego oraz jeden
z celow szczegdtowych, tj. zmniejszenie terytorialnej nierownosci w dostepie do Swiadczen
w zakresie psychiatrii i onkologii. Nie osiggnieto tez dwdch kolejnych celdéw szczegétowych
Projektu nr 2, ktorymi byto podniesienie jako$ci, efektywnoSci i dostepnosci do $wiadczen
onkologicznych  poprzez ~ uruchomienie ~ Poradni  Chirurgii  Onkologicznej — wraz
z uruchomieniem $wiadczer medycznych takich jak: biopsje gruboigtowe i celowane, a takze
zabiegi diagnostyczne ilecznicze skéry, w tym laseroterapia zmian skornych. Drugim nie
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osiggnietym celem szczegdtowym Projektu nr 2 byta poprawa kompleksowosci i ciggfosci
opieki onkologicznej poprzez uruchomienie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Szpital nie
uruchomit Poradni Chirurgii Onkologicznej, a sprzet o tgcznej wartosci ponad 529,7 tys. zt
wykorzystywano dla pacjentéw innych poradni — o czym nie poinformowano Instytuci
Zarzadzajacej. Natomiast we wniosku korcowym o ptatnos¢ wykazano nierzetelne dane
w tym zakresie. Szpital utrzymat trwato$¢ Projektu nr 1, przy czym przekazat Instytucii
Zarzadzajacej nierzetelne dane o osiggnietym wskazniku rezultatu.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do poprawy dostepno$ci do rehabilitacji geriatrycznej.
2. Uruchomienie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie chirurgii onkologicznej
zgodnie z zatozeniami Projektu nr 2.

3. Przestanie Instytucji Zarzadzajacej skorygowanych danych o wartosci wskaznika
rezultatu osiagnietej w Projekcie nr 1 w latach 2021 —2023.

4. Poinformowanie Instytucji Zarzadzajacej o zmianach w realizacji obu analizowanych
projektach.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch egzemplarzach; jeden kierownikowi
jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku. Prawo zgtoszenia zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK,
nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty
w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli, w terminie
21dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania wnioskow
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu zastrzezen w catosci
lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Biatystok, 27 czerwca 2024 r.

Kontroler: p.0. DYREKTORA DELEGATURY
Adrian Gosk Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku
gtowny spegjalista kontroli paristwowej Janusz Pawelczyk
/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/
Kontroler:
Piotr Zamojda

specijalista kontroli pafistwowe;j

/podpisano elektronicznie/
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