ZARZADZENIE NR 79/ 2004

Dyrektora Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie
z dnia 21 lipca 2004 r.

W sprawie wprowadzenia ,,Regulaminu kontroli finansowej w Centrum Onkologii-Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie”

Na podstawie art. 28a ust. 1 oraz art. 35a ust.3 ustawy z dnia 26 listopada 1998 roku o finansach
publicznych (Dz.U. Nr 155 poz. 1014 z péz. zm) oraz w oparciu o standardy kontroli finansowej
zawarte w Komunikacie Nr 1 Ministra Finanséw z dnia 30 stycznia 2003 roku w sprawie ogloszenia
standardéw kontroli finansowej w jednostkach sektora finansow publicznych i Komunikacie Nr 2
Ministra Finanséw z dnia 30 stycznia 2003 roku w sprawie audytu wewnetrznego w jednostkach
sektora finanséw publicznych oraz § 8 ust. 1 pkt. 5 Statutu Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii
Sktodowskiej -Curie zarzadzam , co nastepuje:

§1

Wprowadzam do stosowania w Centrum Onkologii ,,Regulamin kontroli finansowej w Centrum
Onkologii-Instytucie im. Marii Skiodowskiej-Curie w Warszawie”, stanowiacy zalacznik do

niniejszego zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

Dyrektor Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Skodowskiej — Curie

/=

Prof. dr hab. med. Marek P. Nowacki




Zatacznik do Zarzadzenia Nr 79/2004
Dyrektora Centrum Onkologii-Instytutu
im. Marii Sktodowskiej-Curie

z dnia 21 lipca 2004 r.

REGuLamIN KonTROLT FINANSO WEJ

w Centrum Onkologii — Instytucie
im. Marii Sktodowskiej — Curie

w Warszawie
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WSTEP

Ogdélne zaloienia kontroli finansowej i regulamin kontroli finansowej zostaly
opracowane w zwiqzku z wykonaniem art.350 ust.l pki2 oraz art.35n ust.1 ustawy 7 dnia
26 listopada 1998 r., o finansach publicznych(Dz.U. 1998 r. Nr 155, poz.1014 4. z poi. zm.)
wprowadza si¢ w Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej — Curie zarzqdzeniem
dyrektora do obowiqzkowego stosowania nRegulamin kontroli finansowej” w oparciu o
standardy kontroli finansowej zawarte w Komunikacie nr | Ministra Finanséw z dnia 30
stycznia 2003r. w sprawie ogloszenia ,,Standardéw kontroli finansowej w jednostkach sektora
finanséw publicznych” oraz w Komunikacie nr 2 Ministra Finanséw z dnia 30 stycznia 2003r.
w sprawie ogloszenia ,,Standardow audytu wewnetrznego w jednostkach sektora finanséw

publicznych”

Zgodnie z postanowieniami art.28a ustawy z 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych
(Dz.U. z 1998 roku, Nr 155, poz.1014 z péz zm.) odpowiedzialno$¢ za prowadzenie gospodarki
finansowej w Centrum Onkologii, w tym kontroli finansowej spoczywa na dyrektorze Centrum.
Przepisy art.35b ust.2 i 3 wyzej wymienionej ustawy wprowadzily obowiazek stosowania
pisemnych procedur kontroli finansowej, ktore maja dotyczyé rzetelnych informacji zwiazanych z
gromadzeniem i rozdysponowaniem $rodkéw publicznych oraz gospodarowaniem mieniem.
Standardy kontroli finansowej, zwane dalej s»standardami”, okreslaja podstawowe wymagania

odnoszace si¢ do systeméw kontroli finansowe;.

Standardy przedstawiono w obszarach odpowiadajacych elementom systemu
kontroli wewnetrznej Centrum Onkologii:

- srodowisko systemu kontroli finansowe;j,
- zarzadzanie ryzykiem,

- mechanizmy systemu kontroli finansowej,
- informacja i komunikacja,

- audyt wewngtrzny.

Procedury te stanowia niezbedna cze$é systemu kontroli wewnetrznej i finansowej
istniejacego w Centrum Onkologii zbioru zasad i mechanizmdw stuzacych zapewnieniu

prawidlowego dziatania.

Dla dyrektora jako osoby odpowiedzialnej za gospodarke finansowa ma istotne znaczenie
funkcjonowanie systemu kontroli, a w szczegolnosci kontroli wewnetrznej i kontroli finansowe;.
Niezalezny, obiektywny audyt wewngtrzny jest Zzrédfem informacji o zarzadzanej jednostce.
Zasady oraz tryb przeprowadzania zostaly zawarte w Regulaminie Kontroli F inansowej oraz
w regulaminie i procedurach audytu wewnetrznego opracowanych do stosowania i przestrzegania

przez wszystkich pracownikéw niezaleznie od stanowiska i wykonywanych zadan.




I. STANDARDY KONTROLI FINANSOWEJ
W CENTRUM ONKOLOGII

Rozdzial 1
OGOLNE ZAL.OZENIA KONTROLI FINANSOWEJ]

§1
I. Kontrola finansowa jest elementem zarzadzania gospodarka finansowa Centrum
Onkologii, jej przedmiotem Sq procesy zwiazane z gromadzeniem i wykorzystaniem
srodkéw oraz gospodarowaniem mieniem. Procesy te obejmuja dzialania polegajgce na
przygotowaniu operacji, dotyczacych pobierania i wydatkowania $rodkéw (planowania

finansowego), ich realizacji, ewidencji oraz sprawozdawczosci finansowej.

2. Kontrola to ogét czynnosci. podejmowanych w celu osiagniecia zgodnosci miedzy
stanem faktycznym (wykonaniem), a stanem obowiazujacym, pozadanym. Pozadany stan
gospodarki finansowej wynika z przepisow prawa ogélnie stanowionego oraz przepisow

wewnetrznych tj. zarzadzen i regulaminéw a takze przyjetych planéw finansowych.

Kontrola finansowa obejmuje catosé zasad i procedur przewidzianych i przyjetych przez
kierownictwo Centrum, aby uzyska¢:
a) zapewnienie zgodnego z prawem pobierania naleznych $rodkéw w wysokosci
oraz w terminach zgodnych z przepisami, umowami i stanem faktycznym,
b) zapewnienie ponoszenia wydatkéw w spos6b celowy i oszczedny,
¢) zapobieganie i wykrywanie defraudac;ji,

d) zabezpieczenie mienia przed utratg i zniszczeniem.

3. Koordynacja kontroli finansowej i audytu wewngtrznego w Centrum Onkologii
obejmuje:
I. okredlanie i upowszechnianie standardéw kontroli  finansowe;j, zgodnych
z powszechnie uznawanymi standardami,
2. okreslanie i upowszechnianie standardéow  audytu wewnetrznego, zgodnych
z powszechnie uznawanymi standardami.
3. wspolprace z zagranicznymi instytucjami, zajmujacymi si¢ kontrolg finansowg

1 audytem wewnetrznym, uzyskiwanie, gromadzenie, przetwarzanie i analizowanie




L

informacji oraz podejmowanie dziatan w celu poprawy funkcjonowania kontroli

finansowe;j i audytu wewnetrznego

§2
Przedmiotem kontroli jest ocena stanu faktycznego na podstawie nastepujacych
kryteriow:
a) zgodnosci z prawem,
b) zgodnosci dokumentacji ze stanem faktycznym,
¢) celowosci,

d) gospodarnosci,

Stosowanie kryterium zgodnosci z prawem polega na badaniu czy kontrolowana komdrka
organizacyjna lub wydzielona jednostka Centrum Onkologii prowadzi dziatalno$¢ zgodnie
z obowiazujacymi przepisami prawa.

Kryterium zgodnosci dokumentacji ze stanem faktycznym polega na ustaleniu, czy
wszystkie operacje gospodarcze sa wiasciwie udokumentowane, czy dokumenty (dowody
ksiggowe) bedace podstawa zapisu w ksiegach rachunkowych, sa opisane w Sposob
umozliwiajacy identyfikacje zrealizowanego zadania i zostaly sprawdzone przed ich
zaksiggowaniem przez odpowiedzialne osoby. W Centrum Onkologii przyjeta polityka
rachunkowosci, zakladowy plan kont, sprawozdawczos¢ finansowa umozliwiajg oceng
sytuacji majatkowej i finansowej jednostki.

Stosowanie kryterium celowosci polega na badaniu czy dzialalnoé¢ Centrum Onkologii
jest zgodna z przyjetymi celami, wynikajacymi ze statutu i zatwierdzonych planéw
dziatalnosci.

Kryterium gospodarnosci pozwala na oceng, czy zadania sa realizowane oszczednie,

wydajnie i efektywnie.

§3

Zakres kontroli finansowej obejmuje:

I.

Obowiazku przestrzegania procedur kontroli oraz przeprowadzanie wstepnej oceny

celowosci zaciggania zobowigzar finansowych i dokonywania wydatkow.

2. Badania i poréwnywania stanu faktycznego ze stanem wymaganym:

a) pobierania i gromadzenia $rodkow publicznych,




b) zaciggania zobowiazan finansowych i dokonywania wydatkéw ze $rodkéw
publicznych,
¢) udzielania zamowien publicznych,

d) zwrotu srodkéw publicznych.

§4
Regulamin kontroli finansowej okresla tryb postgpowania w toku postgpowania kontrolnego

w Centrum Onkologii.

§5
W Centrum Onkologii kontrolg¢ wewnetrzna wykonuja:
1. Dyrektor Instytutu w zakresie ustalania planéw dziatalnosci Instytutu, realizowania polityki
kadrowej, zarzadzania mieniem, podejmowania decyzji we wszystkich sprawach Instytutu z

wyjatkiem nalezacych do zakresu dzialania Rady Naukowe;j

2.Dyrektorzy oddziatéw Centrum Onkologii, ktérzy sa odpowiedzialni za catoé¢ gospodarki
finansowej zwlaszcza za wykonywanie okreslonych w ustawie o finansach publicznych

obowiazkéw w zakresie kontroli finansowej,

3.Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych-Gtéwny Ksiggowy - odpowiedzialny za
prowadzenie rachunkowosci Centrum Onkologii i wykonywanie dyspozycji srodkami
pienigznymi, a takze dokonywanie wstepnej kontroli w  zakresie zgodnosci operacji
gospodarczych i finansowych z planem finansowym oraz w zakresie kompletnosdci i

rzetelnosci dokumentéw dotyczacych operacji gospodarczych i finansowych,

4 Kierownicy komorek organizacyjnych Centrum Onkologii odpowiadajacy za prawidtowe

wykonywanie powierzonych im zadan,

5. Rewident zakladowy (Samodzielne Stanowisko ds. kontroli wewnetrznej),

6.Audytor wewnetrzny,

7.Pracownicy legitymujacy sie¢ pisemnym upowaznieniem do przeprowadzenia kontroli.




1.

Rozdzial 2
STANDARDY KONTROLI FINANSOWEJ
§6
SRODOWISKO SYSTEMU KONTROLI FINANSOWEJ

1) Zasady przestrzegania etyki i wartosci moralnych

W Centrum Onkologii przestrzegane sa zasady etyki na okreslonych zasadach:

L.

Kierownictwo Centrum Onkologii nie tworzy zachet i pokus do nieetycznego postepowania
przez:

planowanie polityki i procedur dajacych gwarancjg osiagnigcia przyjetych do realizacji celow
statutowych,

tworzenie struktury organizacyjnej wynikajacej z przyjetych struktur organizacyjnych dla
pafistwowych jednostek naukowych, prowadzacych badania naukowe i prace badawczo
rozwojowe w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia,
zapewnienie systemu kontroli finansowej wspomagajacego osiaganie celéw przez Centrum
Onkologii w sposob efektywny i skuteczny, przy ciaglej zmianie warunkéw i otoczenia, w

ktorych funkcjonuje,

dokonywanie systematycznej oceny funkcjonujacego w Centrum Onkologii systemu kontroli
oraz jego poszczegOlnych elementéw, aby zweryfikowaé, czy system zostal dobrze
zaprojektowany i czy dziata prawidtowo. System kontroli powinien by¢ oceniany m.in. pod
wzgledem: skutecznosei jego dziatania, mozliwosci jego ulepszenia a takze przydatnosci w

zapobieganiu nieprawidlowos$ciom, stratom lub ztemu zarzadzaniu,

udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby wykonujace zawodd medyczny
oraz spetniajace wymagania okreslone w odrgbnych przepisach,

kierownictwo stosuje wywazone srodki i sposoby motywowania pracownikéw,
wprowadzenie i stosowanie odpowiedniego systemu wynagrodzen pracowniczych,
okreslonego w Zaktadowym Uktadzie Zbiorowym Pracy,

przyznawanie nagréd, podwyzek i awansow na wyzsze stanowiska jest powiazane

z wynikami pracy i osiggnigciami oraz odbywa si¢ wedlug przejrzystych zasad i kryteriow.

W przypadku stwierdzenia naruszenia przepisow prawa, kodeksu etyki zawodow lekarza
i pielegniarki, regulaminéw, procedur lub zasad postgpowania przyjetych w Centrum

Onkologii, dyrektor podejmuje zdecydowane kroki zaradcze.



3. Przestrzegane  sa  zasady  demokracji  oznaczajacej nieskrepowane  prawo
do przedstawiania wnioskéw i postulatdw usprawniajacych prace oraz uczestnictwo
W zyciu naukowym i spofecznym Centrum Onkologii niezaleznie od wiasnego miejsca

potozenia w strukturze organizacyjne;.

2) Zadania i kompetencje zawodowe pracownikow

I. W Centrum Onkologii zostaty okreslone, w formie kart charakterystyk stanowiska pracy,
poszczegOlne zadania i kompetencje  wykonywane na kazdym stanowisku. Karty
charakterystyk stanowisk pracy ustalaja kierownicy komérek organizacyjnych w oparciu o
regulaminowy zakres zadan komorki sa aktualne i podlegaja okresowym przegladom
dokonywanym przez kierownikow komorek. Przeglady opiséw sa dokonywane takze w

przypadku zmian organizacyjnych.

2. Na podstawie analizy zadan wykonywanych na kazdym stanowisku pracy, zostat okreslony
zakres wiedzy, umiejgtnosci i doswiadczenia, ktére sa niezbedne do prawidtowego
wykonywania tych zadan. W szczegdlnosci:

- zakres niezbgdnej wiedzy, umiejetnosci i doéwiadczenia  zostal podany
do wiadomosci odpowiednim pracownikom,

- kierownik Dziatu Spraw Pracowniczych dokfada staran, aby pracownicy wybrani
na  poszczeglne  stanowiska  posiadali  niezbedna  wiedze, umiejetnosci

i doswiadczenie.

3. Dyrektor Centrum Onkologii zapewnia pracownikom niezbedne szkolenia, aby wspierac ich
w rozwijaniu kompetencji zawodowych. W szczegdlnosci:
- zostal sporzadzony odpowiedni plan szkolen stosownie do posiadanych s$rodkéw
finansowych,
- plan szkolen jest spdjny z celami i zadaniami jednostki,
- w planie szkolen przewidziane zostaty szkolenia o charakterze wprowadzajacym

dla nowych pracownikow.

4. Kazdemu pracownikowi udziela si¢ niezbednych wskazowek przy wykonywaniu zadan.

W szczegdlnosci:



kierownicy ~kazdego szczebla posiadajg niczbedne umiejetnosci  zarzadzania
oraz potrafig doradza¢ pracownikom i pomaga¢ im efektywnie wykonywa¢ zadania,
wyniki pracy sa na biezaco oceniane przez bezposredniego przetozonego,

przetozeni informuja pracownikéw o jakosci wykonywania przez nich zadan

oraz udzielajg konstruktywnych rad i wskazéwek stuzacych poprawie.

5. W Centrum Onkologii prowadzone sa okresowe oceny pracownikéow dotyczace

wykonywania przez nich zadan wynikajacych z zakresu ich obowiazkow, w tym celu:

oceny odbywaja si¢ w oparciu o okreslone procedury i zasady dokonywania ocen
pracownikow,

kryteria ocen okresowych sa spojne z celami i zadaniami Centrum Onkologii,

oceny okresowe sporzadzane sa na pismie a oceniani pracownicy maja mozliwosé
zapoznania si¢ z nimi i odniesienia sie do nich,

oceny wskazuja zadania, ktére pracownik wykonuje dobrze oraz obszary wymagajace
poprawy,

sposob  prowadzenia ocen ma na celu nie tylko rozliczanie pracownikow
z powierzonych zadan, ale réwniez ich wspieranie, rozwoj i motywowanie,

w przypadku wynikéw pracy utrzymujacych sie state ponizej wymaganego poziomu

pracownikowi powierza si¢ inne zadania albo rozwiazuje si¢ stosunek pracy.

6. Kluczowi pracownicy ze $redniego i wyzszego kierownictwa posiadaja umiejetnosci poparte

doswiadczeniem zawodowym.

7. Proces zatrudnienia prowadzony jest w taki sposob, aby zapewni¢ wybor najlepszego

kandydata na dane stanowisko pracy. W szczegolnosci:

przy zatrudnianiu nowych pracownikéw, stosowane sg w tym zakresie obowigzujace
procedury i zasady,

proces rekrutacji jest jawny i otwarty dla wszystkich,

kandydaci do pracy w Centrum Onkologii informowani sa o wymogach dotyczacych
wyksztalcenia, umiejetnosci i do$wiadczenia koniecznych do pracy na danym
stanowisku,

wymogi kwalifikacyjne sa podobne dla podobnych stanowisk,




- W procesie zatrudniania stosuje si¢ jednolite zasady selekcji kandydatéw uwzgledniajac
W szezegolnodei  wyksztatcenie, doswiadczenie, umiejetnosei i postawe etyczng
kandydatow,

- bezposredni przetozony przyszlego pracownika bierze udziatl w procesie rekrutacji
na wolne stanowisko,

- ustalanie wynagrodzenia nowych pracownikéw odbywa sie wedlug przejrzystych zasad.

8. W trakcie procesu rekrutacji dokonuje si¢ sprawdzenia i potwierdzenia podstawowych

informacji o kandydatach. Z uwzglednieniem:

- kandydatury oséb, ktére czgsto zmieniaja miejsce pracy lub posiadaja luki
w zatrudnieniu poddawane sa wnikliwej analizie,

- przed zatrudnieniem kandydata, sprawdza si¢ czy jego dane figuruja w Krajowym
Rejestrze Karnym — stosownie do wymogéw okreslonych przepisami,

- referencje i opinie o kandydacie sprawdzane sa w poprzednich miejscach jego pracy,

- dokumenty potwierdzajace wyksztalcenie i kwalifikacje zawodowe kandydata

sq weryfikowane.

3) Struktura organizacyjna i zarzadzanie

Struktura organizacyjna Centrum Onkologii wynika z zadan statutowych i charakteru

dziatalnosci.
Przedmiotem dzialalnosci Centrum Onkologii jest caloksztalt zagadnien zwigzanych ze

zwalczaniem choréb nowotworowych.

Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie zwane dalej Centrum onkologii

dziala na podstawie:

a. Ustawy z dnia 25 lipca 1985 r. o jednostkach badawczo-rozwojowych (tj. Dz.U. z 2001 r.
nr 33, poz. 338 z pdzn. zm.),

b. Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 24 marca 1951 r. w sprawie utworzenia Instytutu
Onkologicznego im. Marii Curie-Sktodowskiej (Dz.U. nr 19, poz.153),

¢. Zarzadzenia nr 21 Prezesa Rady Ministrow z dnia 20 czerwca 1984 r. w sprawie zmiany

nazwy Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie (M.P. nr 17, poz. 123),



d. Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 12 grudnia 2001 r. w sprawie szczegdtowych
warunkow i sposobu prowadzenia gospodarki finansowe;j jednostek badawczo-
rozwojowych (Dz.U. nr 153, poz. 1764),

e. Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 408 z
pozn. zm.),

f.  Statutu Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie zatwierdzonym przez

Ministra Zdrowia dnia 5 sierpnia 2003 r.

I. Zakres zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci najwyzszego kierownictwa a takze
poszezegolnych komoérek organizacyjnych zostat okreslony w Regulaminie Organizacyjnym
i Regulaminie Pracy.

Centrum jest jednostka badawczo - rozwojowa, prowadzaca samodzielna gospodarke

finansowa w ramach posiadanych srodkéw, uprawniong do samodzielnego podejmowania

decyzji we  wszystkich sprawach  jednostki, zgodnie  z  przepisami prawa

i w celu wykonywania zadan jednostki.

- szezegolowy przedmiot i zakres zadan okresla statut,

- kazdy pracownik ma dostep do aktualnego regulaminu organizacyjnego jednostki
zawierajacego zakres obowiazkow i odpowiedzialnosci kierownictwa
i poszezegdlnych komérek organizacyjnych,

- kierownictwo Centrum ocenia okresowo strukturg organizacyjng i podejmuje dziatania w

celu dostosowania jej do zmieniajacych sie warunkow.

2. Zarzadzanie Centrum Onkologii

Organami Instytutu sg : Dyrektor i Rada Naukowa
Stalymi organami doradczymi sa Kolegium Badan Podstawowych i Kolegium Kliniczne.
Zarzadzanie Instytutem opiera si¢ na nastgpujacych zasadach:

- zasadzie hierarchicznosci oznaczajacej zaleznosé pracownika na kazdym szczeblu
organizacyjnym od okre$lonego przetozonego,

- zasady kompetencji funkcjonalnej sa merytorycznie nadzorowane lub koordynowane
przez wlasciwe komorki organizacyjne lub powotanych do tego pracownikéw,

- zasadzie ciaglosci kierownictwa oznaczajacej, ze ciaglos¢ sprawowania funkcji
kierowniczych, jest zapewniona w drodze przekazywania w przypadku nieobecnosci
wiasciwych kierownikéw, ich okreslonym zastgpcom zaré6wno w petni uprawnien jak

i odpowiedzialnosci,




- W Centrum Onkologii zatrudniona jest optymalna liczba pracownikow, w tym na

stanowiskach zwiazanych z nadzorem. Organizacja wewnetrzna Centrum opiera sie na
zasadzie wspolpracy oznaczajacej, ze pracownicy komoérek organizacyjnych zobowiazani
sg do Scistego wspotdziatania ze soba w drodze uzgodnien, konsultacji, opiniowania,
udzielania wyjasnien i informacji.

do obowiazkéw pracownikéw nalezy nalezyte i terminowe oraz zgodne otrzymanym
poleceniem wykonywanie zadan shuzbowych

znajomos¢ obowiazujacych przepiséw prawnych i instrukcji z zakresu powierzonych do
wykonania zadan,

wiasciwe wykorzystanie czasu pracy,

dbatos¢ o powierzone mienie,

poglebianie wiedzy i podnoszenie kwalifikacji

4) Zasady identyfikacji zadan wrazliwych

I. Analizowana jest identyfikacja zadan, przy wykonywaniu, ktérych pracownicy moga by¢

szczegOlnie podatni na wplywy szkodliwe dla gospodarki finansowej jednostki.

W szczegblnosci:

zostaly poddane analizie obszary dziatalnosci Centrum szczegolnie podatne
na wystepowanie szkodliwych wptywéw, np. przy udzielaniu éwiadczen zdrowotnych,
przy udzielaniu zamoéwien publicznych o znacznej wartosci, wydawaniu decyzji
o charakterze uznaniowym, naktadanie kar,

zostaly zidentyfikowane czynniki, ktére sprzyjaja wystepowaniu szkodliwych wplywow,
np. nadmiar kompetencji w reku jednego pracownika, brak jasnych zasad podejmowania
rozstrzygnig¢ o  charakterze  uznaniowym,  brak precyzyjnie  przypisanej
odpowiedzialno$ci za podejmowane decyzje,

pracownicy wykonujacy zadania wrazliwe oraz ich przetozeni (nadzorujacy) zostali

zapoznani z wystgpujacymi zagrozeniami.

2. Ustanowione zostaty, odpowiednie do szacowanego poziomu ryzyka, $rodki zaradcze majace

ograniczy¢ mozliwos¢ wystgpowania szkodliwych wplywow i ich negatywne skutki.

3. Okreslone zostaly procedury udostepniania informacji podmiotom zewnetrznym, procedury

zatatwiania spraw oraz wskazano osoby odpowiedzialne za zalatwienie danej sprawy, na




wybranych  stanowiskach,  pracownikom zapewnia  si¢  szkolenia, instruktaz

i wskazéwki dotyczace whasciwego zachowania sie wobec propozycji korupcyjnych.

5) Zasady powierzania zadan i uprawnien

I. Dyrektor przydziela uprawnienia lub obowiazki w zakresie gospodarki finansowej lub

majatkowej odpowiednim pracownikom adekwatnie do celéw i zadan jednostki.

Dyrektor powoluje :

- komisje state do prowadzenia okreslonych zagadnien, sktadajace si¢ z pracownikéw,

- komisje dorazne lub zespoty robocze dla opracowania okreslonych zagadnien,

komisje te i zespoly powotywane sa na cidle okreslony czas, badz dla opracowania

wyznaczonego zadania,

- dyrektor moze ustali¢ petnomocnikéw w trybie obowiazujacych przepisow do realizacji

okreslonych zadan oraz ustali¢ zakres i czas umocowania.

Zasady powierzania uprawnien :

powierzenie uprawnien lub obowiazkdw dokonywane jest w drodze pisemnej,
np. w formie upowaznienia czy petnomocnictwa,

W upowaznieniu precyzyjnie i jednoznacznie okreéla si¢ zakres przekazywanych
uprawnien, np.: rodzaj decyzji do podejmowania, ktorych upowaznia sie pracownika,
kwote do wysokosci, ktérej pracownik moze podejmowaé decyzje, termin
obowigzywania upowaznienia, mozliwog¢ przekazania uprawnienia w czesci
lub catosci innemu pracownikowi,

zakres delegowanych uprawnieni lub obowigzkéw a takze poziom, do ktérego zostaty
przekazane jest odpowiedni do wagi podejmowanych decyzji oraz poziomu ryzyka
z nimi zwigzanego,

przyjecie uprawnien lub obowiazkéw przez pracownika jest potwierdzone jego
podpisem,

pracownicy, ktérym powierza si¢ uprawnienia lub obowiazki musza dawac¢ rekojmie
odpowiedzialnego i rzetelnego wykonywania powierzonych zadan; przed podjeciem
decyzji kierownik jednostki bierze pod uwage np. ich wyksztatcenie, umiejetnosci,
doswiadczenie, jak wywiazywali sie wezesniej z podobnych obowiazkdow, czy byli

karani za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych itp.,
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- uprawnienia lub obowiazki sa przekazywane na najnizszy akceptowalny poziom.,
stosownie do szacowanego ryzyka, aby odcigzy¢ wyzsze kierownictwo od biezacych
decyzji i da¢ mozliwos¢ skupienia sig na decyzjach o charakterze strategicznym,

- kierownik  jednostki, stosownie do zakresu delegowanych  uprawnien
lub obowiazkéw, wdrozyt efektywne mechanizmy monitorowania korzystania
z uprawnien i wykonywania obowigzkow,

- 0 przekazaniu kluczowych uprawnien lub obowiazkéw zostali poinformowani
WSZYSCy pracownicy.

W Centrum Onkologii funkcjonuja stanowiska zastepcow Dyrektora, Zastepcy Dyrektora

ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gléwnego Ksiggowego, dyrektorow oddziatow,

kierownikéw komoérek organizacyjnych oraz samodzielne stanowiska pracy.

Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych — Gléownym Ksiggowym, jest

pracownik,  ktéremu  dyrektor  powierza  obowiazki i odpowiedzialnosé

w zakresie:

- prowadzenia rachunkowosci jednostki,

- wykonywania dyspozycji $rodkami pienigznymi,

- dokonywania wstepnej kontroli zgodnosci operacji gospodarczych i finansowych
z planem finansowym,

- dokonywania wstgpnej kontroli kompletnosci i rzetelnosci dokumentdw dotyczacych

operacji gospodarczych i finansowych.

Dowodem dokonania przez glownego ksiggowego wstepnej kontroli, jest jego podpis

ztozony na dokumentach dotyczacych danej operacji. Ztozenie podpisu przez Zastgpce

Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gléwnego Ksiggowego na dokumencie, obok

podpisu pracownika wlasciwego rzeczowo, oznacza, ze:

nie zglasza zastrzezen do przedstawionej przez wlasciwych rzeczowo pracownikow
oceny prawidlowosci merytorycznej tej operacji i jej zgodnosci z prawem,

nie zglasza zastrzezen do kompletnosci oraz formalno-rachunkowej rzetelnosci
i prawidlowosci dokumentow, dotyczacych tej operacji,

zobowiazania wynikajace z operacji mieszcza si¢ w  planie finansowym oraz
harmonogramie dochodéw i wydatkéw, a Centrum Onkologii posiada srodki finansowe

na ich pokrycie.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gtéwny Ksiggowy, w razie ujawnienia

nieprawidlowosci w  zakresie okreslonym, zwraca dokument wlasciwemu IZECZOWO

pracownikowi, a w razie nie usunigcia nieprawidfowosci odmawia jego podpisania.
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O odmowie podpisania dokumentu i jej przyczynach Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno-

Finansowych -Gtéwny Ksiggowy zawiadamia pisemnie kierownika jednostki. Kierownik

Jednostki moze wstrzymaé realizacje zakwestionowanej operacji albo wydaé¢ w formie

pisemnej polecenie jej realizacji.

W celu realizacji swoich zadan Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-F inansowych -

Glowny Ksiggowy ma prawo:

- zada¢ od kierownikow innych komérek organizacyjnych Centrum Onkologii udzielania

.....

do wgladu dokumentéw i wyliczen bedacych zrodtem tych informacji i wyjasnien,

- wnioskowa¢ do kierownika jednostki o okreslenie trybu, wedlug ktérego majg byé

wykonywane przez inne komérki organizacyjne Centrum Onkologii prace niezbedne do

zapewnienia prawidlowosci gospodarki finansowej oraz ewidencji ksiggowej, kalkulacji

kosztéw i sprawozdawczosci finansowe;.

Zakres obowiazkow i odpowiedzialnosci Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-

Finansowych -Gléwnego Ksiggowego:

Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gléwny Ksiggowy Centrum
Onkologii posiada uprawnienia i odpowiedzialnosci w zakresie gospodarki finansowe;j,
rachunkowosci jednostki i kontroli finansowej,

Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gtéwny Ksiggowy Centrum
Onkologii jest osoba, ktérej wyksztatcenie, kwalifikacje i do$wiadczenie zawodowe sa
zgodne z wymogami przepiséw prawa i daja gwarancj¢ rzetelnego i efektywnego
wykonywania zadan,

powierzenie  Zastgpcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych  -Giéwnemu
Ksiggowemu obowiazkéw i odpowiedzialnosci nastapito w drodze pisemnej; zakres
przekazywanych obowiazkéw i odpowiedzialnosci zostal precyzyjnie okreslony:;
przyjecic obowiazkéw i odpowiedzialnosci jest potwierdzone podpisem Zastepcy

Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych -Gléownego Ksiggowego.

Kazdy pracownik jest wiadomy swoich uprawnien, obowiazkéw i odpowiedzialnodci

w zakresie wykonywanej pracy oraz obowiazkéw zwigzanych z kontrolg finansowa.
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5. Zakres udzielonych uprawnien lub obowiazkéw jest odpowiedni do zakresu ponoszonej
odpowiedzialno$ci. W szczegodlnosci:

- przyjeciu uprawnien lub obowiazkéw towarzyszy przyjecie odpowiedzialnosci
za podejmowane decyzje lub dokonywane czynnosci,

- pracownik, ktéry ponosi odpowiedzialno$é za okre$lone decyzje lub czynnosci powinien
posiadac takze uprawnienia do podejmowania tych decyzji czy dokonywania czynnosci,

- powierzajacy uprawnienia lub obowiazki oraz pracownik, ktéry je przyjmuje
Jest swiadomy, jaka odpowiedzialnos¢ ponosi przyjmujacy i jakie konsekwencje moze
mie¢ dla niego niewtasciwe wykonywanie powierzonych obowiazkdow,

- kierownik jednostki jest $wiadomy, ze ponosi odpowiedzialno$¢ za catoéé gospodarki
finansowej jednostki, niezaleznie od stopnia, w jakim przekazat uprawnienia
i obowiazki w zakresie gospodarki finansowej pracownikom Centrum Onkologii,

- zapewniona jest rOwnowaga pomigdzy uprawnieniami przekazanymi na nizsze poziomy

a zaangazowaniem personelu wyzszego szczebla.

§8
2. ZARZADZANIE RYZYKIEM

1) Zasady identyfikacji i ocenv ryzyka

Kazde zidentyfikowane ryzyko poddawane jest gruntownej i catosciowe] analizie, majacej

na celu okredlenie mozliwych skutkéw (znaczenia, wptywu) danego ryzyka

i prawdopodobienstwa jego wystapienia. W szczeg6lnosci:

- wyniki analizy ryzyka sa dokumentowane,

- w analiz¢ ryzyka zaangazowani sa kierownicy odpowiedniego szczebla oraz wiasciwi
pracownicy,

- kazde zidentyfikowane i zanalizowane ryzyko przypisuje si¢ do odpowiednich celow
jednostki,

- analiza ryzyka obejmuje oszacowanie wplywu (znaczenia) ryzyka, tj. efektu
lub rezultatu wystapienia danego zdarzenia,

- wplyw (znaczenie) ryzyka moze by¢ wyrazony jako wartos¢ szacunkowa w przyjetej
skali (np.: bardzo wysoki, wysoki, $redni, niski) lub Jjako wartos¢ liczbowa (np. kwota

ewentualnych strat, dodatkowych kosztoéw lub nie uzyskanych przychodow),




analiza ryzyka obejmuje oszacowanie prawdopodobiefistwa wystapienia kazdego ryzyka
(facznie z oszacowaniem czgstotliwosei jego wystepowania),

prawdopodobienstwo moze by¢ wyrazone jako warto$¢ szacunkowa w przyjetej skali
(np.: bardzo wysokie, wysokie, $rednie, niskie) lub wartos¢ liczbowa,

zostal ustalony sposéb okreslania istotnosci kazdego ryzyka; istotnos¢ moze
by¢ iloczynem wptywu ryzyka i prawdopodobiefistwa jego wystapienia, jezeli wielkosci
te s wyrazone jako wartosci liczbowe, lub ich kombinacja, jezeli sq wyrazone jako
wartosci szacunkowe,

zostaly ustalone sposéb i kryteria oceny istotnosci ryzyka (np. ustalono skalg ryzyka:
bardzo wysokie, wysokie, $rednie, niskie),

obszary ryzyka odnosza si¢ do efektywnosci realizacji celow operacyjnych,
sprawozdawczosci finansowej do sporzadzania wiarygodnych sprawozdan finansowych,
zgodnosci dziatania z przepisami dotyczacych przestrzegania obowigzujacych aktow

prawnych i przepiséw.

Dyrektor Centrum Onkologii wyznaczyt poziom ryzyka optymalnego dla jednostki, czyli

stopien ryzyka, jaki jednostka moze podjaé. W szczegélnosci:

przy okreslaniu okazji do ryzyka kierownik jednostki uwzglednit sytuacje Centrum, np.:
wielkos¢ budzetu, obowiazujace przepisy prawne, wielkogé zatrudnienia, znaczenie
marki Centrum, znaczenie systemow informatycznych, znaczenie realizowanych
projektow lub programoéw itp.,

przy okreslaniu ryzyka kierownik jednostki uwzglednit wielko$é kosztow ograniczenia

danego ryzyka.

Zostaly zaplanowane i wdrozone odpowiednie dziatania w stosunku do kazdego

zidentyfikowanego ryzyka, ktére nie moze by¢ przez Centrum zaakceptowane.

W szczegdlnosci:

kierownictwo okreslito rodzaj reakcji w stosunku do danego ryzyka (np. przeniesienie,
tolerowanie, dziatanie, wycofanie sig),
zostaly zaplanowane i wdrozone odpowiednie dziatania w stosunku do kazdego ryzyka
zgodnie z ustalonym rodzajem reakcji,

kierownik jednostki monitoruje proces zarzadzania ryzykiem w Centrum Onkologii.



4. Dla kazdego ryzyka zostata ustalona osoba odpowiedzialna za zarzadzanie tym ryzykiem.

W szczegolnoscei:

»wlasno$¢” danego ryzyka, stosownie do jego istotnosci, zostata okreslona
na odpowiednim szczeblu zarzadzania,

odpowiedzialnoé¢ za zarzadzanie kluczowym ryzykiem — dotyczacym celow krytycznych

Jednostki — zostata przypisana najwyzszemu kierownictwu.

2) Zarzadzanie zmiang

L

W Centrum  Onkologii  funkcjonuja mechanizmy  przewidywania, identyfikacji

I reagowania na rutynowe zmiany warunkdw. w ktérych funkcjonuje jednostka i mogace

mie¢ wplyw na osiagniecie celow jednostki lub realizacje poszczegdlnych zadan

czy programow. W szczegdlnosci:

kazda dziatalnos¢ jednostki, ktéra moze by¢ znaczaco dotknieta przez Zmiany,
poddawana jest analizie,

rutynowe zmiany poddawane sa ustalonym w Centrum Onkologii procesom identyfikacji
i analizy ryzyka,

ryzyko wynikajace z najbardziej istotnych zmian jest rozpatrywane na odpowiednio
wysokim szczeblu zarzadzania, rozpatrywany Jest catosciowy wplyw tych zmian

na Centrum Onkologii i podejmowane sa odpowiednie dziatania.

W Centrum Onkologii zwraca si¢ szczegdlng uwagg na zmiany, ktére moga mie¢ znaczacy

i rozlegty wplyw na jednostke oraz moga wymaga¢ zaangazowania najwyzszego

kierownictwa. W szczegdInosci rozwazane jest ryzyko zwiazane z:

zatrudnianiem nowych pracownikéw na kluczowych stanowiskach w Centrum
Onkologii,

duza rotacja pracownikéw w ktérymkolwiek z obszaréw dziatalnosci Centrum Onkologii,
zmiang struktury organizacyjnej,

zmniejszeniem limitu wydatkéw lub dostepnych srodkdw,

znaczng redukcja zatrudnienia,

dzieleniem, taczeniem lub likwidacja jednostki,

wprowadzeniem nowego lub modyfikacja istniejacego systemu informatycznego,
znacznym wzrostem lub znaczna redukcja dziatalnosci w krétkim okresie,

wdrazaniem nowej technologii lub zmiang dotychczasowej,




- rozpoczgciem swiadczenia nowych ustug,

- rozpoczeciem dziatalnosci w nowej lokalizacji.

3. INFORMACJA I KOMUNIKACJA

1) Zasady prowadzenia biezacej informacji

I.- Dyrekcji przekazywane sa wszelkie informacje, ktdre moga mie¢ znaczenie dla osiaggniecia

celow Centrum Onkologii. W szczegodlnosci:

- informacje wewnetrzne istotne dla osiagniecia celéow Centrum, zwlaszcza celéw
krytycznych, sa identyfikowane i regularnie przekazywane kierownictwu,

- informacje zewnetrzne, ktére moga mie¢ znaczenie dla osiagnigcia celéow Centrum
Onkologii,
W szezegllnosci informacje zwiazane z nowymi przepisami prawa lub innymi
regulacjami, zmianami  politycznymi i ekonomicznymi, sqa  zbierane

i przekazywane kierownictwu.

2. Kierownicy na kazdym szczeblu zarzadzania oraz pracownicy otrzymujg we wiasciwej
formie i czasie odpowiednie i rzetelne informacje potrzebne im do wypehiania obowiazkow,
w szezeg6lnosci wynikajacych z przyjetego systemu kontroli finansowej. W szczegdlnosci:

- informacje otrzymywane przez kierownictwo i pracownikow sa odpowiednie,
tzn. zakres otrzymywanych informacji jest adekwatny do zadan tych osdb
i podejmowanych przez nich decyzji,

- informacje otrzymywane przez Kierownictwo i pracownikéw sg  aktualne,
tzn. umozliwiajg podjgcie przez nich odpowiednich dziatan w odpowiednim czasie,

- informacje otrzymywane przez kierownictwo i pracownikow sa rzetelne,
tzn. sa zgodne z rzeczywistoscia,

- informacje otrzymywane przez kierownictwo i pracownikow sa kompletne,
tzn. zawieraja wszystkie potrzebne dane i szczegoty,

- informacje dostarczane sa w odpowiednim stopniu  szczegblowosci  stosownie
do potrzeb kierownictwa i pracownikow,

- W zaleznosci od potrzeb odbiorcéw informacje sa odpowiednio agregowane
1 prezentowane,

- kierownictwo na biezaco monitoruje jakosé przetwarzanych informacji,
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w  Centrum  Onkologii funkcjonuje mechanizm identyfikacji nowych potrzeb

informacyjnych.

2) System komunikacji wewnetrznej

I. System komunikacji wewnetrznej gwarantuje, ze kazdy pracownik rozumie cele systemu

kontroli finansowej, sposéb jego funkcjonowania a takze swoja rolg i odpowiedzialno$¢

w tym systemie. W szczegdlnosci:

wyzsze kierownictwo wyraznie zakomunikowalo w calym Centrum Onkologii, ze
obowigzki zwiazane z kontrolg finansowa sa wazne i musza by¢ przez wszystkich
powaznie traktowane,

pracownikom w precyzyjny sposéb komunikowane sq ich obowigzki,

pracownicy rozumieja, w jaki sposdb ich obowiazki oraz obowiazki innych pracownikow
oddziatuja na siebie,

pracownicy znaja cele ogélne jednostki oraz cele szczegotowe swojej komorki
organizacyjnej oraz rozumieja, w jaki sposéb ich obowiazki wptywaja na realizacje tych
celow,

pracownicy sa informowani, ze w przypadku nieoczekiwanego lub nietypowego
zdarzenia w wykonywaniu obowiazkéw, powinni zwrécié uwage nie tylko na samo
zdarzenie, ale takze na jego przyczyne, gdyz w ten sposdéb mogg zostaé zidentyfikowane
I poprawione potencjalne stabe strony systemu kontroli, zanim spowoduja dalszg szkodg

w Centrum Onkologii,

2. W Centrum Onkologii zapewniono kanaty komunikacji dla przekazywania informacji

o potencjalnych nieprawidfowosciach. W szczegélnosei:

pracownikéw informuje sie, jakie postepowanie uwazane jest w jednostce za etyczne,
a jakie za nieetyczne,

pracownikom komunikowane sa jasno konsekwencje niewtasciwego postepowania,
pracownicy maja zapewniona mozliwos¢, komunikacji z osoba na wyzszym szczeblu
zarzadzania bez udziatu bezposredniego przetozonego,

przetozeni przejawiaja szczera che¢ wystuchania pracownikow,

pracownicy sa prze$wiadczeni, ze w przypadku  przekazywania informacji
o niewlasciwym postepowaniu lub obejsciu procedur kontroli finansowej, nie spotka ich

zadne negatywne traktowanie.
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3. W Centrum Onkologii funkcjonuja skuteczne mechanizmy przekazywania waznych

informacji w obrgbie catej struktury organizacyjnej. W szczegblnosci:

funkcjonuja mechanizmy tatwego przeptywu informacji wewnatrz Centrum Onkologii
zarowno w kierunku pionowym - w dét i w gére struktury organizacyjnej - jak i
poziomym,

funkcjonuje dobra komunikacja pomigdzy komérkami i osobami, ktérych dziatalnos¢ jest
ze soba powiazana (np.: kadry i place, zakupy i finanse),

oprocz normalnych kanaléw komunikacji, funkcjonuja dodatkowe lub nieformalne
kanaty komunikacji o charakterze awaryjnym,

najwyzsze kierownictwo na biezaco informuje kierownikéw komorek organizacyjnych
o stanie realizacji zadan, ryzyku, nowych inicjatywach i innych waznych zdarzeniach,
istnieja mechanizmy przekazywania przez pracownikoéw  propozycji ulepszen

dziatalnosci, dobre sugestie pracownikéw sg doceniane i nagradzane.

4) System komunikacji zewnetrznej

I. Dyrektor Centrum Onkologii zapewnia funkcjonowanie efektywnego systemu komunikacji

z innymi podmiotami, ktore moga mie¢ znaczacy wplyw na osiaganie celow, jak rowniez

inng dziafalno$¢ jednostki dotyczaca w szczegdlnodci wydatkowania lub gromadzenia

srodkéw publicznych. W tym celu:

funkcjonuja otwarte i efektywne kanaty, komunikacji z pacjentami i ich rodzinami,
dostawcami, ushigodawcami, ekspertami i innymi podmiotami, ktére moga wptynaé
na poprawg jakosci produktéw, ustug lub dziatalnosci Centrum Onkologii,

wszystkie podmioty zewngtrzne wspétpracujace z Centrum Onkologii sq informowane o
zasadach etycznych obowigzujacych w Centrum Onkologii,

w Centrum Onkologii funkcjonuja formalne zasady kontaktow pracownikéw jednostki
z przedstawicielami podmiotéw zewnetrznych; kazdy pracownik zna i rozumie
te zasady oraz wie, czy i w jakim zakresie moze takie kontakty utrzymywad,

Centrum Onkologii w wyrazny sposéb komunikuje sie z podmiotami zewngtrznymi,
jakie maja uprawnienia i obowiazki w zakresie, w ktérym Centrum prowadzi dziatalnogé
oraz jaki jest dla nich sposob komunikacji, w szczegélnosei: w Jjakim trybie i terminie
zalatwiane s okreslone sprawy, ktérzy pracownicy sa uprawnieni do kontaktéw, w jaki

sposob podmiot moze przedstawié¢ swoje stanowisko i argumenty itp.,
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Centrum Onkologii zacheca podmioty zewngtrzne do komunikacji, gdyz moze by¢ ona
zrédtem informacji o funkcjonowaniu systemu kontroli finansowej,

wszelkie skargi, sugestie, wnioski Czy zapytania, sa zbierane i przekazywane
odpowiednim komérkom organizacyjnym,

informacje przekazywane przez podmioty zewngtrzne sa kierowane na odpowiedni
szczebel zarzadzania,

komunikacja ze spoteczenistwem, parlamentem, administracja rzadowa, samorzadem
terytorialnym, organami nadzoru i kontroli, mediami i innymi podmiotami zapewnia tym
podmiotom  wlasciwe informacje, stosownie do ich potrzeb,  wplywajac
W ten sposob na lepsze rozumienie przez nich misji Centrum Onkologii, jego celéw

i zadar oraz napotykanego ryzyka.

Kierownictwo Centrum Onkologii reaguje terminowo i w odpowiedni sposéb na informacje

otrzymane od podmiotéw zewngtrznych. W szczeg6lnosci:

pracownicy nie sa obojetni na przekazywane im informacje o problemach dotyczacych
produktéw, ustug lub dziatalnosci Centrum Onkologii, informacje te sa analizowane
i podejmowane sa odpowiednie dziatania,

skargi badaja wlasciwi pracownicy — niezalezni od tych, ktérzy byli pierwotnie
Zaangazowani w sprawe,

zostali wyznaczeni pracownicy do zalatwiania skarg i wnioskow,

zatatwianie skarg i wnioskéw jest monitorowane,

kierownictwo najwyzszego szczebla jest §wiadome liczby i charakteru skarg.

System informacyjny Centrum Onkologii jest monitorowany i modyfikowany w celu statego

ulepszania adekwatnosci, rzetelnosci, aktualnodcei i kompletnosci przekazywanych

I otrzymywanych informacji oraz efektywnosci srodkéw komunikacji.

4. MECHANIZM SYSTEMU KONTROLI FINANSOWEJ

1) Mechanizmy systemu kontroli finansowej

System kontroli finansowej w Centrum Onkologii, a w szczegdlnosci procedury, instrukcje,
wytyezne kierownictwa, zakresy obowiazkéw, sa rzetelnie dokumentowane dokumentacja ta

jest tatwo dostepna dla wszystkich pracownikow, ktérym jest niezbedna. W szczegblnosci:
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- dokumentacja systemu kontroli finansowej jest prowadzona w formie pisemnej
I obejmuje wszystkie procedury, instrukcje, wytyczne kierownictwa, zakresy
obowiazkow i inne dokumenty zwiazane z systemem kontroli finansowej,

- dokumentacja kontroli finansowej zawiera takze opis systemow informatycznych,
systemOw przetwarzania danych oraz ogdlnych i specyficznych kontroli aplikacji
zwiazanych z tymi systemami,

- dokumentacja systemu kontroli jest kompletna, rzetelna i aktualna,

- Wyznaczono komérke organizacyjna, ktora gromadzi wszystkie akty wewnetrzne
regulujace funkcjonowanie jednostki,

- dokumentacja systemu kontroli jest fatwo dostgpna dla wszystkich upowaznionych
pracownikow, ktérym jest niezbedna do wykonywania obowiazkow,

- dokumentacja systemu kontroli jest fatwo dostepna w celu badania przez audytorow

wewnetrznych, zewnetrznych czy kontroleréw.

2) Procedury dokumentowania i rejestrowania operacji finansowych i gospodarczych

Wszystkie operacje finansowe i gospodarcze, a takze inne znaczace zdarzenia sq rzetelnie
dokumentowane, a dokumentacja ta jest tatwo dostepna dla upowaznionych osob. Operacje
finansowe i gospodarcze oraz inne znaczace zdarzenia sa bezzwlocznie rejestrowane
i prawidlowo klasyfikowane. W Centrum Onkologii podstawowym dokumentem regulujacym
dokumentowanie i rejestrowanie operacji gospodarczych jest Instrukcja Obiegu Dokumentdw
Ksiggowych, Regulamin Inwentaryzacji. Dokumentowanie i rejestrowanie  operacji
gospodarczych wynika z przyjetych procedur:

- dokumentacja operacji jest pelna oraz umozliwia przesledzenie kazdej operacji
finansowej, gospodarczej lub zdarzenia od samego poczatku, w trakcie ich trwania
i po zakonczeniu,

- w Centrum Onkologii prowadzony jest rejestr umow, zlecefi, zaméwier itp.; dostgp do
rejestru maja wylacznie upowaznione osoby,

- W Centrum Onkologii przechowuje si¢ oryginaly umoéw, zlecen, zamoéwien itp.;
dokumenty te sa odpowiednio chronione i dostep do nich maja wylacznie upowaznione
osoby,

- w Centrum Onkologii przechowuje si¢ petna dokumentacj¢ dotyczaca naboru
pracownikow i postgpowar o udzielenie zaméwien publicznych,

- transakcje i zdarzenia sa wiasciwie klasyfikowane i bezzwlocznie rejestrowane,
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klasyfikacja operacji finansowych i gospodarczych i innych zdarzen spetnia wymogi
przepiséw o rachunkowosci oraz wszystkie wymagania dla jednostek sektora finansow

publicznych.

3) Zatwierdzanie operacji finansowvch

Dyrektor Centrum Onkologii lub upowaznieni przez niego pracownicy zatwierdzaja wszelkie

operacje gospodarcze i finansowe przed ich realizacja. Poszczegdlne czynnosci zwiazane

z realizacja operacji gospodarczych lub finansowych sa wykonywane wytacznie przez osoby do

tego upowaznione. W szczegdlnosci:

funkcjonuja odpowiednie mechanizmy kontroli, ktore zapewniaja. ze podejmowane
i realizowane sa wylacznie operacje zatwierdzone przez Dyrektora Centrum Onkologii
lub upowaznionych pracownikéw dziatajacych w zakresie posiadanego upowaznienia,
zatwierdzaniu podlegaja wszelkie wydatki przed ich dokonaniem oraz wszelkie
zobowiazania przed ich zaciagnigciem,

zatwierdzaniu podlega takze rozpoczecie operacji mogacej skutkowa¢ zaciagnieciem
zobowiazania lub dokonaniem wydatku, np. wszczecie postgpowania o udzielenie
zamoOwienia publicznego, zlozenie zamdwienia u dostawcy, podpisanie umowy,
polecenie wyjazdu stuzbowego,

poszczegllne czynnosci zwiazane z realizacja operacji finansowej lub gospodarczej sa
wykonywane wylacznie przez osoby do tego upowaznione; np. wypisywanie czekow,
wypisywanie przelewow, uzgadnianie salda z bankiem. pobieranie  gotowki
z banku, przyjmowanie gotéwki od wptacajacych, pobieranie czekéw z banku, uzywanie
kart  kredytowych,  kontaktowanie  sie¢  z oferentami,  odbiér  dostaw
lub ustug,

upowaznienie do zatwierdzania operacji udzielone pracownikowi przez Dyrektora
Centrum Onkologii zawiera szczegélowy zakres i warunki zatwierdzania operacji przez
tego pracownika,

zakres i warunki udzielonych pracownikom upowaznien do zatwierdzania operacji
sq zgodne z wytycznymi zarzadzajacych,

udzielenie pracownikom upowaznienia do zatwierdzania operacji zostalo w jednostce

wyraznie zakomunikowane.
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4) Podzial obowiazkow i odpowiedzialnosci

Kluczowe obowiazki dotyczace prowadzenia, zatwierdzania, rejestrowania i sprawdzania

operacji finansowych, gospodarczych i innych zdarzen sa rozdzielone pomigdzy wyznaczone

odpowiedzialne osoby. W szczegdlnoscei:

kazda operacj¢ finansowa lub gospodarcza prowadza co najmniej dwie osoby,
tj. zaden pojedynczy pracownik nie prowadzi wszystkich kluczowych etapow operacji,
sporzadzono zestawienie obowiazkéw, ktore musza by¢ rozdzielone pomiedzy
pracownikéw, z uwzglednieniem obowiazkéw Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Finansowych —Gléwnego Ksiggowego okreslonych w przepisach prawa,

wprowadzono podziat funkcji i obowiazkéw w zarzadzaniu i dostgpie do systemow

informatycznych, baz danych i aplikacji,

5) Nadzor

W Centrum Onkologii prowadzony jest wiasciwy nadzér w ramach hierarchii stuzbowej, ktorego

celem jest upewnienie si¢, ze zadania wynikajace z przyjetego systemu kontroli finansowej

s realizowane. W szczegélnosci:

przetozeni w jasny sposob komunikuja podlegtym pracownikom zakres ich obowigzkéw
i odpowiedzialnosci (na pismie),

przetozeni upewniaja sie, ze pracownicy wlasciwie rozumieja swoje obowigzki
I odpowiedzialnosé,

przetozeni udzielaja pracownikom praktycznych porad i wskazéwek dotyczacych
wykonywanej przez nich pracy,

przefozeni systematycznie dokonuja przegladu wynikdw i postepow pracy w koniecznym
zakresie,

przefozeni  zapewniaja, Zze praca podlegtych pracownikow przebiega zgodnie
z zalozeniami, np. poprzez akceptacje wynikoéw pracy w kluczowych punktach,
zatwierdzanie projektow, dokumentow,

przetozeni, poprzez nadzér, zapewniaja, ze pracownicy stosuja si¢ do procedur i zasad
obowigzujacych w Centrum Onkologii oraz wymagan i wytycznych przefozonych,

w drodze nadzoru wykrywa sig i eliminuje bledy, nieporozumienia i nieprawidfowg

praktyke oraz zapobiega si¢ ich powtarzaniu,

6) Rejestrowanie odstepstw

Wszystkie przypadki, w ktoérych ze wzgledu na nadzwyczajne okolicznosei odstapiono

od procedur, instrukcji lub wytycznych dotyczacych kontroli finansowej, sa uzasadniane.
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dokumentowane i zatwierdzane przez Dyrektora Centrum Onkologii lub upowaznionego

pracownika. W szczegdlnosci:

o wszystkich przypadkach odstgpienia od ustalonych procedur, instrukcji czy wytycznych
informowany jest kierownik jednostki lub inni upowaznieni pracownicy,

wszystkie przypadki odstapienia od procedur powinny by¢ poprawnie dokumentowane
i przedstawione do zatwierdzenia kierownikowi jednostki lub upowaznionemu
pracownikowi,

w systemie kontroli finansowej istnieja odpowiednie postanowienia dotyczace sposobu

postgpowania w sytuacjach wyjatkowych.

7) Zasady ciaglosci

L

Zapewnione sa odpowiednie mechanizmy w celu utrzymania ciaglosci dziatalnosci Centrum

Onkologii, w szczegélnosci operacji finansowych i gospodarczych, w kazdym czasie

i okolicznosciach. W szczegdlnosci:

zidentyfikowano pracownikéw, ktorzy z uwagi na swoja szczegdlng wiedze,
doswiadczenie lub umiejgtnosci posiadaja  kluczowe znaczenie dla prawidtowej
dziatalnosci Centrum Onkologii oraz ktérych odejscie powaznie zagrozitoby osiaganiu
celow jednostki; okreslono i wdrozono odpowiednie §rodki zaradcze,

urlopy pracownicze sa odpowiednio planowane; urlopy sa corocznie wykorzystywane
przez pracownikow; nie dopuszcza si¢ do zalegtosci w wykorzystywaniu urlopow,
zostaly ustalone zastgpstwa pracownikow w czasie ich nieobecnosci,

odpowiednie srodki zaradcze w przypadku losowej nieobecnosci pracownikdw
peinigcych kluczowe funkeje w gospodarce finansowej Centrum Onkologii,

wszelkie zmiany organizacyjne i logistyczne, sa odpowiednio zaplanowane
a ich realizacja jest monitorowana,

opracowano plan dzialalnosci Centrum Onkologii w przypadku wystapienia klesk
zywiotowych, zagrozenia dla srodowiska lub innych nadzwyczajnych okolicznosci; plan

zostal zakomunikowany wszystkim pracownikom.

Zapewnione sg odpowiednie mechanizmy w celu utrzymania ciagtosci dziatania systemow

informatycznych, baz danych i aplikacji. W szczeg6lnosci:

w procesie zarzadzania ryzykiem uwzglednia si¢ ryzyko zwiazane z zasobami

informatycznymi,
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zidentyfikowane zostaly krytyczne zasoby informatyczne, zaréwno sprzetowe,
jak i programowe,

zidentyfikowane zostaly krytyczne procesy i operacje prowadzone przy zastosowaniu
systemow informatycznych,

opracowano plan bezpieczefistwa informatycznego; plan jest okresowo oceniany
i, jezeli to konieczne, poprawiany,

opracowano plan awaryjny na wypadek powaznych zaburzen i przerw w poprawnym
dziataniu  sprzgtu, systeméw, sieci, baz danych i aplikacji; plan awaryjny
jest okresowo testowany i, jezeli to konieczne, poprawiany,

zaplanowano i wdrozono odpowiednie S$rodki zaradcze na wypadek przerw
w  dzialaniu systeméw informatycznych, np.: sporzadzanie kopii awaryjnych,
przechowywanie kopii awaryjnych poza siedziba Centrum Onkologii, szkolenie pracow-

nikow,

8) Ograniczenie dostepu do zasobow

1.

W Centrum Onkologii wprowadzono odpowiednie $rodki ograniczenia i kontroli dostepu do

budynkow, obiektéw i pomieszezen oraz srodki ich ochrony. W szczegdlnoscei:

dostep 0sob spoza Centrum Onkologii do siedziby i innych obiektéw jest ograniczony i
kontrolowany, np.: przy pomocy pracownikéw ochrony, poprzez zabezpieczenia
techniczne, wprowadzenie identyfikatoréw dla pracownikéw np.,

dostgp pracownikéw do siedziby, obiektéw i pomieszczen poza godzinami pracy
jest ograniczony i kontrolowany,

pomieszczenia o istotnym znaczeniu (np. kasa, magazyn, serwerownia, kancelaria tajna,
archiwum) sa odpowiednio chronione za pomocg zabezpieczen technicznych a dostep do
nich kontrolowany i ograniczony tylko do uprawnionych pracownikéw,

zakres ograniczen dostgpu oraz sposob zabezpieczenia budynkéw, obiektéw
i pomieszcezen jest odpowiedni do szacowanego ryzyka zagrozen i nieprawidfowosci,
system ograniczenia dostgpu do budynkow, obiektow i pomieszezen oraz ich ochrony jest
okresowo oceniany i ulepszany,

w  budynkach, obiektach i pomieszczeniach wprowadzono zabezpieczenia
przeciwpozarowe odpowiednie do szacowanego ryzyka (np. system alarmowy,

urzadzenia przeciwpozarowe),
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zostat opracowany plan ochrony budynkéw, obiektéw i zasobow w  przypadku
wystapienia klesk zywiotowych, zagrozenia dla srodowiska lub innych wyjatkowych

okolicznogci; plan zostat zakomunikowany wszystkim pracownikom.

2. W Centrum Onkologii funkcjonuja odpowiednie mechanizmy w celu zapewnienia ochrony

zasobow materialnych i ich whasciwego wykorzystania. W szczegdlnosci:

zostalty wprowadzone i zakomunikowane wszystkim  pracownikom  zasady
i procedury dotyczace gospodarki zasobami Centrum Onkologii, ich wiasciwego
wykorzystania i ochrony,

zostata wprowadzony regulamin okreslajacy zasady przeprowadzania inwentaryzacji
w Centrum Onkologii,

przy okreslaniu ryzyka zwigzanego z poszczegolnymi rodzajami zasobéw brana
jest pod uwage np. ich wartosé, fatwosé transportu, mozliwos¢ zamiany, atrakcyjnos¢,
zidentyfikowano zasoby o znaczeniu krytycznym i wdrozono odpowiednie $rodki
ich ochrony,

pracownicy maja $wiadomosé swojej odpowiedzialnosci za mienie ogodlnodostepne oraz
swoich obowiazkow w zakresie jego ochrony i wiasciwego wykorzystania,

pracownicy maja $wiadomo$¢ swojej odpowiedzialnoéci za inne zasoby powierzone
ich ochronie, np.: dokumenty, druki, pieczecie, oraz swoich obowiazkow w zakresie
ich ochrony i wlasciwego wykorzystania,

wprowadzono odpowiednie  $rodki ochrony zasobéw szczegdlnie narazonych
na stratg, kradziez, uszkodzenia lub nieuprawnione uzycie,

pracownicy maja $wiadomosé swojej odpowiedzialnosci za mienie im powierzone oraz
swoich obowiazkow w zakresie jego ochrony i wlasciwego wykorzystania,

zostaly zapewnione odpowiednie s$rodki organizacyjne i techniczne umozliwiajace
pracownikom zabezpieczenie powierzonego mienia,

interesy Centrum Onkologii w zwiazku z powierzeniem pracownikom mienia do
osobistego uzywania, np.: telefondéw komérkowych, przenosnych komputerow,
samochodéw stuzbowych lub innych urzadzen, zostaty w odpowiedni sposdb
zabezpieczone,

powierzenie pracownikom mienia do zwrotu lub wyliczenia si¢ nastapilo w drodze
pisemnej i bylo prawidlowe,

sktadniki majatku trwatego sa odpowiednio oznakowane,
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prowadzone sa okresowe pordwnania rzeczywistego stanu zasobéw z zapisami
w ksiegach i innych rejestrach a roznice sa wyjasniane; czestotliwogé poréwnan jest
odpowiednia do ryzyka zwiazanego z dang grupg zasobdw,

pracownicy zostali odpowiednio przeszkoleni w zakresie umiegjetnodci korzystania
z wyposazenia, w szczegélnosci urzadzen specjalistycznych oraz urzadzen o duzej
wartosci,

funkcjonuja odpowiednie mechanizmy kontrolne zapewniajace wlasciwe wykorzystanie
zasobOw; zostaty wyznaczone osoby odpowiedzialne za zapewnienie whasciwego wyko-

rzystania poszczeg6lnych zasobéw Centrum Onkologii.

Zasoby Centrum Onkologii o szczegdlnym znaczeniu dla gospodarki finansowej, sg

odpowiednio chronione a dostep do nich jest ograniczony do uprawnionych o0s6b

i kontrolowany. W szczegdlnosci:

wprowadzono zasady i procedury ochrony zasobéw o szczegblnym znaczeniu
dla gospodarki finansowej Centrum Onkologii,

zostaly  wyznaczone osoby  odpowiedzialne za srodki gotowkowe,
i platnicze, czeki, weksle, gwarancje bankowe, karty wzoréw podpiséw, pieczecie
urzgdowe, urzadzenia i dane stuzace do sktadania podpisu elektronicznego, druki $cistego
zarachowania,

zostaly zapewnione odpowiednie $rodki ochrony, w tym zabezpieczenia techniczne.
powyzszych zasobéw w celu ich bezpiecznego przechowywania i transportu,
odpowiedzialnos¢ materialna za ww. zasoby zostata przekazana odpowiednim
pracownikom: przekazanie odpowiedzialnosci nastapifo w  formie pisemne;j
i w prawidtowy sposdb,

osoby odpowiedzialne za ww. zasoby zostaty zaznajomione z odpowiednimi przepisami
i procedurami oraz sg swiadome swojej odpowiedzialnosci i swoich obowiazkow zZwigza-
nych z ochrong tych zasobow,

pracownicy przestrzegaja zasad i procedur dotyczacych ochrony ww. zasobdw,

dostep do dokumentéw rachunkowych' maja tylko osoby upowaznione; zostaty
wyznaczone osoby odpowiedzialne za ich ochrone oraz wprowadzono odpowiednie
srodki ochrony,

dokumenty  rachunkowe sa  chronione przed  niedozwolonymi  zmianami,

nieupowaznionym rozpowszechnieniem, uszkodzeniem lub Zniszczeniem,

1 ‘V

niniejszym dokumencie jako dokumenty rachunkowe rozumie sig: dokumentacje opisujaca przyjete przez jednostke zasady rachunkowosci, ksiegi
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pozostate posiadane dokumenty (np.: umowy, licencje, decyzje, zezwolenia, koncesje) sa
odpowiednio przechowywane i chronione, wyznaczone osoby odpowiedzialne za ich
ochrone,

dokumentacja wytwarzana przez Centrum Onkologii jest odpowiednio przechowywana i

chroniona.

Dostep do zasobow informatycznych jednostki maja wylacznie uprawnione osoby.

W szczegdlnosci:

wprowadzono zasady i procedury ochrony zasobéw informatycznych Centrum
Onkologii,

wprowadzono odpowiednie $rodki ograniczenia dostgpu do zasobow informatycznych
(do sieci, komputeréw, serweréw, baz danych, oprogramowania systemowego, aplikacji
np.),

srodki ograniczenia dostepu obejmuja zabezpieczenia fizyczne odpowiednich pomiesz-
czef (np. serwerownie) jak réwniez zabezpieczenia sprz¢towe, systemowe, programowe,
wprowadzono fizyczne i informatyczne $rodki kontroli, zapobiegania i wykrywania
nieuprawnionego dostepu do zasobéw informatycznych, w szczegdlnosei do sieci,
systemow informatycznych, urzadzen, aplikacji, baz danych,

zmiany dokonywane w oprogramowaniu systemowym sg kontrolowane,

dostep do zasobow informatycznych maja tylko pracownicy posiadajacy odpowiednie
umiejetnosci oraz po odpowiednim przeszkoleniu w zakresie ochrony tych zasobéw.
pracownicy majg Swiadomosé wiasnych obowiazkow w zakresie ochrony zasobow
informatycznych oraz przestrzegaja ustalonych zasad i procedur,

wejscia do  systemow informatycznych sa monitorowane, widoczne naruszenia
sa  badane i podejmowane sa odpowiednie  dzialania zapobiegawcze

oraz dyscyplinarne.

AUDYT WEWNETRZNY

1) Audyt wewnetrzny

Zgodnie z art.35d pkt.1 ustawy o finansach publicznych na Centrum Onkologii spoczywa

obowiazek prowadzenia audytu wewnetrznego. Audytem wewngtrznym jest ogét dziatan,

przez ktére Dyrektor Centrum Onkologii uzyskuje obicktywna i niezalezng ocene

funkcjonowania Centrum Onkologii w zakresie gospodarki finansowej pod wzgledem

legalnosci, gospodarnodci, celowodci, rzetelnosci, a takze przejrzystosci i jawnosci.

30




Audyt wewnetrzny obejmuje:
1. badanie dowodéw ksiggowych oraz zapiséw w ksiggach rachunkowych,
2. oceng systemu gromadzenia s$rodkéw publicznych i dysponowania nimi oraz
gospodarowania mieniem,

3. oceng efektywnosci i gospodarnosci zarzadzania finansowego.

Audyt wewngtrzny w Centrum Onkologii prowadzi audytor wewnetrzny zatrudniony
w Centrum Onkologii.

Audytor wewnetrzny podlega bezposrednio Dyrektorowi Centrum Onkologii, ktory zapewnia
organizacyjng odr¢bnos¢ wykonywania przez niego zadan okreslonych w ustawie o finansach
publicznych.

- Audyt wewnetrzny, przeprowadza si¢ na podstawie rocznego planu audytu
wewnetrznego, zwanego dalej "planem audytu". W uzasadnionych przypadkach audyt
wewngetrzny przeprowadza si¢ poza planem audytu. Plan audytu przygotowuje audytor
wewnetrzny w porozumieniu kierownictwem jednostki.

Plan audytu zawiera w szczegélnoscei:

1) analizg obszaréw ryzyka w zakresie gromadzenia $rodkow publicznych i dysponowania,
2) tematy audytu wewnetrznego,

3) proponowany harmonogram realizacji audytu wewnetrznego,

4) planowane obszary, ktére powinny zostaé objete audytem wewngtrznym w kolejnych
latach.

Audytor wewngtrzny przedstawia Dyrektorowi Centrum Onkologii:

- do konca marca kazdego roku - sprawozdanie z wykonania planu audytu za rok poprzedni,

do korica pazdziernika kazdego roku - plan audytu na rok nastepny.

1. Sprawozdanie z przeprowadzenia audytu wewnetrznego jest przekazywane Dyrektorowi

Centrum Onkologii.

2. Dyrektor Centrum Onkologii, na podstawie sprawozdania z przeprowadzenia audytu
wewnetrznego, podejmuje dziatania majace na celu usuniecie uchybien oraz usprawnienie
funkcjonowania Centrum Onkologii w zakresie gospodarki finansowe;j, informujac o tym

audytora wewngtrznego.
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II. WYTYCZNE W SPRAWIE WYKONYWANIA
PROCEDUR KONTROLI FINANSOWEJ

Rozdzial 1

Postanowienia ogélne

§1.

I. Kontrola finansowa w jednostkach i komorkach organizacyjnych Centrum Onkologii
przeprowadzana jest przez pracownikéw wymienionych w czesci 1 § 5 Standardy kontroli

finansowej Centrum Onkologii.
2. Kontrola finansowa ma na celu:
a) dostarczanie informacji potrzebnych przy podejmowaniu w tym obszarze

okreslonych decyzji merytorycznych,

b) zapobieganie potencjalnym zjawiskom negatywnym dotyczacym finansowania

i wydatkowania w zakresie biezacej dziatalnosci Centrum,

¢) wskazywanie ewentualnej koniecznosci i mozliwosci usprawniania rozwigzan

organizacyjnych i optymalizowania normatywnych dotyczacych badanych zagadnien.

832,

Kontrola finansowa obejmuje sie:

wszystkie komorki organizacyjne, samodzielne stanowiska pracy w zakresie legalnosci,
rzetelnosei i racjonalnosci ponoszonych wydatkéw oraz kompletnosci ich udokumentowania, a
takze poprawnosci uzyskiwania, kwalifikowania prawidlowosci planowania i realizacji

okreslonych rodzajow wydatkow.

Rozdzial 2

Przedmiot kontroli

83,

Do zadan kontroli finansowej nalezy:
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a) badanie przebiegu finansowania proceséw gospodarczych pod katem ich zgodnosci z

obowiazujacymi przepisami, normami i limitami,

b) wykrywanie odchylen i odstepstw od prawnych i ekonomiczno-finansowych zasad

dotyczacych kontrolowanych podmiotéw,
¢) ustalanie przyczyn, skutkéw i 0s6b odpowiedzialnych za zaistniate nieprawidlowosci,

d) wskazywanie sposobow i $rodkéw likwidacji stwierdzonych nieprawidtowosci oraz

zapobieganie powstawaniu analogicznych bledéw w przysztosci,

e) optymalne faczenie czynnosci kontrolnych, ze stosownym instruowaniem oséb

kontrolowanych i przekazywaniem ich przetozonym przyktadow najlepszych rozwiazan.

f) dostarczanie informacji o ewentualnym niedostosowaniu lub negatywnym oddziatywaniu

okreslonych norm prawnych czy zastanych rozwigzan organizacyjnych.

§ 4.

Kontrolg przeprowadza si¢ z punktu widzenia kryteriow: legalnosci, celowosci, gospodarnosci

i rzetelnosci operacji gospodarczych oraz prawidtowosci ich udokumentowania.

§5.

Realizujac kontrole finansowa nalezy:

a) prowadzi¢ wszelkie czynnosci zgodnie z przepisami prawa,
b) obiektywnie, rzetelnie i poprawnie dokumentowaé ustalenia,
¢) przedstawiaé fakty majace potwierdzenie w zrodtach dowodowych,

d) odnosi¢ ustalenia do dzialalnosci konkretnej komorki organizacyjnej kontrolowanej

Jjednostki,
€) przestrzegaé tajemnicy panstwowe; i stuzbowe;j,

§ 6.

I~ Przedmiotem kontroli finansowej jest:

a) prawidlowos¢ wykonywania planu rzeczowo-finansowego, w szczegdlnosci realizacja

wydatkéw i przewidzianych w planie Centrum Onkologii, w tym glownie:
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tryb dokonywania zmian w planie rzeczowo-finansowym,
przebieg realizacji budzetu (w proporcji do uplywu czasu i w zgodnosci

do zaplanowanych rodzajéw wydatkéw i dochodow),

dyscyplina finanséw publicznych i odpowiedzialno$¢ za jej naruszenie

w swietle aktualnych unormowan prawnych.

b) przestrzeganie przepiséw prawa oraz zasad i trybu postgpowania, w szczegélnosei

wykorzystywanie $rodkéw finansowych zgodnie z przeznaczeniem, w tym przede

wszystkim:

poprawno$¢ naliczania uposazef, wynagrodzen i $wiadczen pochodnych

od pflac,

poprawnos¢ naliczania innych $wiadczen (réwnowaznikow, ekwiwalentow,

itp.) realizowanych w formie pieni¢znej,

prawidtowosé dokonywania zwrotu wydatkow ponoszonych

przez pracownikow na rzecz jednostki,

zgodnos¢ realizacji zakupéw  $rodkow rzeczowych i zlecania ustug

z zatozeniami planowanymi oraz ocena ich celowosci.

Przedmiotem kontroli finansowej jest réwniez:

a) ustalanie i odprowadzanie:

zobowiazan podatkowych,
zobowigzah wobec kontrahentdéw
prawidtowos¢ wykorzystywania dotacji celowych,

poprawnos¢  zawierania uméw na dostawy, ushugi i roboty
m.in. w kontekscie przestrzegania zasad, form i trybu postepowania,

okreslonych w przepisach o zamdéwieniach publicznych,

finansowe rozliczenia zadan inwestycyjno-remontowych, ze szczegdlnym
przestrzeganiem poprawnos¢ kosztorysowania i rzetelnoéé fakturowania

wykonanych robét, odbioru technicznego.
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b)

gospodarowanie rzeczowymi sktadnikami majatkowymi, a w tym:

* fizyczne i ewidencyjne zabezpicczenie mienia panstwowego
znajdujacego si¢ w dyspozycji Centrum Onkologii,

® poprawnos¢ wykorzystywania i rozporzadzania tymze mieniem
(zwlaszcza w zakresie przekazywania, likwidacji, najmu, dzierzawy,
uzyczenia),

e przeprowadzanie i rozliczanie inwentaryzacji  poszczegdlnych
rodzajéow skfadnikéw majatkowych w aspekcie obowigzujacych

w tym zakresie przepisow,

tryb postgpowania w przypadkach ujawnienia szkéd w mieniu poprawnos¢

rozliczania rownowartosci tychze szkod,

tryb postgpowania przy realizacji odszkodowar wyplacanych, pracownikom

1 osobom trzecim,
zasadnos¢ zawierania ugod pozasadowych,

kompletno$¢ i terminowos¢ windykacji wszelkich naleznosci Centrum

Onkologii,

wielkos¢ i przyczyny powstawania zobowigzaf w poszczegdlnych okresach

sprawozdawczych, zwtaszcza na koniec roku oraz terminowosé ich regulowania,

prawidfowos¢ organizacji i przestrzegania obowiazujacych zasad prowadzenia

rachunkowosci, a w tym:

system obiegu dokumentow ksiegowych, zwiaszcza za$ prawidtowos¢
i terminowos$¢ ich opracowywania, zatwierdzania i realizacji, w kontekscie

ujecia powyzszego w instrukcji obiegu dokumentow ksiggowych,
kompletnos¢ i poprawnosé poszezegblnych dowoddw ksiegowych,

prawidlowos¢ dekretowania, ksiggowania i przechowywania dowodéw

ksiggowych,
prawidfowos$¢ prowadzenia ksiag rachunkowych,

poprawnos¢, kompletnos¢ i rzetelnosé wyceny aktywow i pasywow

oraz respektowanie obowiazku potwierdzania ich stanu spisami z natury,
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- kompletnos¢ wymaganej sprawozdawczoéci finansowej i jej zgodnos¢

z danymi ewidencji finansowo-ksiggowe;j,
- zachowanie ciaglosci bilansowej.

d) wykonywanie przez gtéwnego ksiggowego, i pracownikéw w tym réwniez zadan

i obowiazkéw natozonych aktualnymi przepisami w tym zakresie,
- Systemu pobierania i rozliczania drukéw $cistego zarachowania,

- terminowosci i kompletnosci rozliczania sie pracownikow ze srodkow

pienigznych pobranych jako zaliczki
- form, metod i skutecznosci biezacej kontroli

) poprawnosé¢ dziatania réznego rodzaju - funkcjonujacych w obszarze gospodarki -

komisji (ds. przetargow, inwentaryzacyjnych).

Rozdzial 3

Organizacja kontroli finansowej
§7.

System kontroli finansowej w Centrum Onkologii obejmuje:

a) kontrolg funkcjonalna, ktéra odgrywa podstawowa, kluczows role w systemie nadzoru i
kontroli. Jest scisle, integralnie zwiazana z procesem zarzadzania, kierowania i dziatania
poszczegdlnych jednostek, komérek organizacyjnych, stanowisk samodzielnych oraz
Centrum Onkologii jako catosci. Od Jej wlasciwego funkcjonowania zalezy sprawnosé i
prawidtowos¢ dziatania poszczegblnych jednostek, komérek organizacyjnych i stanowisk
pracy. Zakres sprawowanej kontroli funkcjonalnej wyznacza ,,Regulamin organizacyjny
Centrum Onkologii”, zakresy czynnosci, obowiazkéw i odpowiedzialnodci, zasady
prowadzenia rachunkowosci, zasady udzielania zaméwien publicznych i inne przepisy

oraz regulaminy i instrukcje szczegdtowe.

b) kontrolg instytucjonalna, realizowang obligatoryjnie przez zewngtrzne jednostki
uprawnione do przeprowadzenia kontroli oraz Samodzielne Stanowisko ds. Kontroli

Wewngtrznej (Rewident zaktadowy).
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Wewngtrzna kontrola funkcjonalna sprawowana jest w formach:

a) kontroli wstgpnej, polegajacej na ocenie poprawnosci dokumentacji (np. uméw,
projektow, zaloZef, plandéw) stanowiacej podstawe zamierzonych operacji, przed

ich realizacja,

b) kontroli biezacej, polegajacej na badaniu operacji  gospodarczo-finansowych

w trakcie ich przebiegu (realizacji),

¢) kontroli nastgpczej, obejmujacej badanie udokumentowania zdarzen gospodarczych

i operacji finansowych po ich zrealizowaniu.
§8.
Wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje kontroli finansowej:

a) kompleksowe - obejmujace calo$é lub wigkszosé zagadnien dotyczacych dziatalnosci

finansowe;j,
b) problemowe, czgsciowe - obejmujace jedno lub kilka zagadnien,

¢) sprawdzajace - obejmujace realizacje zalecen (wnioskéw) pokontrolnych wydanych

uprzednio.
Kontrola prowadzona jest w sposéb ciagly.

W uzasadnionych  przypadkach, niezaleznie od kontroli planowanych, moga

by¢ przeprowadzane kontrole dorazne, przede wszystkim w wypadkach:

a) uzyskania informacji o naduzyciach, ewidentnej niegospodarnosci lub innych istotnych

nieprawidfowosciach,

b) potrzeby pilnego zebrania informacji o:

aktualnej sytuacji na danym odcinku dziatalnosci,

przyczynach okreslonych skutkéw finansowych,

realizacji konkretnych decyzji whasciwych przetozonych,

funkcjonowaniu odnosnych regulacji prawnych.
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§9.

Ramowa tematyke kontroli kompleksowych zatwierdza Dyrektor Centrum Onkologii.

Zakresy tematyczne kontroli problemowych i kontroli doraznych po uprzednim
zaopiniowaniu ich przez Zastgpce Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych- Gléwnego-

Ksiggowego zatwierdza Dyrektor Centrum Onkologii.

§ 10.

Dyrektor Centrum Onkologii:

a) biezaco informuje kierownictwo Centrum Onkologii o wykrytych naduzyciach i
najpowazniejszych (systemowych) nieprawidtowo$ciach ujawnionych przez kontrole

finansowa,

b) zapoznaje kierownictwo z rocznymi sprawozdaniami i wynikami kontroli finansowe;.

Prawa i obowigzki kontrolujgcego
§11.

Czynnosci  kontrolne wykonuja upowaznieni pracownicy, zgodnie z przypisanymi

kompetencjami i odpowiedzialnoscia.

Do udziatu w czynnosciach kontrolnych moga by¢ sporadycznie powolywani pracownicy
z innych komoérek organizacyjnych a za zgoda wiasciwych przelozonych - z innych

jednostek organizacyjnych.

Kontrolujacy podlega wylaczeniu z czynnosci kontrolnych, jezeli ustalenia kontroli mogaq

dotyczy¢ praw, obowiazkéw i roszezen jego lub jego wspotmatzonka, krewnych.

§ 12.

W czasie wykonywania czynnosci kontrolnych osoba kontrolujagca ma prawo:

a) wstgpu i poruszania sig po terenie Centrum Onkologii,

b) wgladu do dokumentéw, akt i urzadzen ewidencyjnych Centrum dotyczacych przedmiotu

kontroli,
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¢) wnoszenia do Dyrektora Centrum Onkologii o zarzadzenie przeprowadzenia -

w okreslonych sytuacjach - inwentaryzacji skfadnikow majatkowych,

d) wykonywania fotokopii i odpisow dokumentéw lub sprawozdan, na zasadach

przewidzianych w przepisach o ochronie informacji niejawnych,
e) zadania wyjasnien ustnych i pisemnych,

f) zabezpieczania dokumentéw, dowoddéw ksiggowych i ewidencji skladnikéw

majatkowych, majacych znaczenie dowodowe dla wynikow kontroli.

§ 13.
Obowiazkiem kontrolujacego jest:
a) rzetelne wykonywanie zadan objetych zakresem kontroli,
b) obiektywne ustalanie stanu faktycznego,

¢) ustalanie przyczyn i skutkéw finansowych stwierdzonych nieprawidlowosci oraz osb

bezposrednio za nie odpowiedzialnych,
d) udzielanie kontrolowanym wyjasnien dotyczacych zagadnien objetych kontrola,
€) shuzenie fachowa pomoca przy interpretaciji okreslonych przepisow,

f) wykonywanie w taki sposéb czynnosci kontrolnych, aby nie zakldci¢ pracy

w kontrolowanej jednostce, koméree.

§ 14.

Kierownik jednostki, komorki kontrolowanej zapewnia kontrolujacym warunki i $rodki

niezbedne do sprawnego przeprowadzenia kontroli.
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Rozdzial 4
Przygotowanie, planowanie, realizacja i dokumentacja kontroli
Przygotowanie kontroli
§ 15.

I. Podstawe¢ do przeprowadzenia kontroli stanowi pisemne upowaznienie podpisywane

przez Dyrektora Centrum Onkologii, lub upowaznionego zastepce Dyrektora
2. Upowaznienie do przeprowadzenia kontroli powinno zawierag:
a) podstawe prawna kontroli,

b) osob¢ odpowiedzialng lub sktad osobowy zespotu kontrolnego, ze wskazaniem

kierownika zespohu,
¢) nazwg jednostki lub komorki organizacyjnej,
d) rodzaj kontroli, a w przypadku kontroli problemowej i doraznej - jej temat,
e) zakladany termin rozpoczecia i zakonczenia kontroli.
§ 16.

Wszczgceie kontroli powinno byé poprzedzone odpowiednim jej przygotowaniem., polegajacym

na zapoznaniu si¢ kontrolujacego z:
a) problematyksa finansowo-gospodarcza jednostki, komaorki przewidzianej do kontroli,
b) przepisami og6lnymi i wewngtrznymi, zwiazanymi z przedmiotem kontroli.

¢) materiatami z poprzedniej kontroli (protokotami, wystapieniami pokontrolnymi,

sprawozdaniami jednostki z wykonania zalecen),

Realizacja czynnosci kontrolnych
§17.

I. Przed rozpoczgciem czynnosci kontrolnych (kontrolujacy) przedstawia kierownikowi

jednostki, komoérki kontrolowanej dokumenty uprawniajace do przeprowadzenia kontroli

40




oraz wnosi o spowodowanie dostarczania niezbednych materiatow i informacji przez

podlegte komérki organizacyjne.

W kontrolach kompleksowych pierwsze czynnoéci kontrolne polegaja na kontroli kasy oraz
na ogolnej lustracji obiektow, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na zabezpieczenie mienia,

zastany fad i porzadek oraz warunki jego przechowywania badz uzytkowania.

Ustalenia kontrolne formutuje sie¢ na podstawie dowodéw, do ktérych zalicza
sie¢ w szczegélnosci:  dokumenty i dowody rzeczowe, dane z ewidencji
i sprawozdawczosci, wyniki ogledzin oraz pisemne wyjasnienia i o$wiadczenia uzyskane

od kontrolowanych.

Podstawowa metoda przeprowadzania kontroli Jest metoda reprezentacyjna. Polega
ona na badaniu jedynie wybranych operacji, dokumentéw lub zapisow ksiggowych, jednakze
w taki sposob, aby dobor i liczba tych probek pozwalaty na dokonanie trafnej oceny calej

zbiorowosci. W zwiazku z tym stosuje si¢ rozne sposoby doboru probek, np.:

a) wszystkich operacji za okreslony czas (rok, kwartat lub miesigc),

b) operacji, ktérych warto$¢ przekracza pewna kwotg,

¢) metodg planowego rozrzutu (co piata, co dziesiata itd. operacj¢ lub pozycje),
d) dobér przypadkowy (wyrywkowy).

Kontrolujacy moze réwniez dokonaé wyboru proby na podstawie wlasnej oceny
prawdopodobiefistwa wystapienia nieprawidtowoséci. Ten sposob  wyboru moze byé
przydatny przy badaniu stanu zapaséw materiatéw oraz wyposazenia i srodkéw trwatych,
gdzie wybiera si¢ do badania przede wszystkim materialy i $rodki atrakcyjne, o znacznej

wartosci lub unikalne.
Badane dokumenty sprawdza si¢ pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym.
Sprawdzenie dokumentu pod wzgledem merytorycznym polega na ustaleniu, czy operacja:

a) miata istotnie miejsce i w jej wyniku nabyte (zbyte, przekazane nieodptatnie) mienie lub

zlecone roboty (ustugi) zostaty wykonane, przyjete i zarejestrowane,

b) byla zgodna z przepisami pod wzgledem cen, norm i warunkéw umowy,
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¢) byta niezbedna i gospodarczo uzasadniona,

d) zostata rzetelnie odzwierciedlona w dokumencie wystawionym przez wlasciwg jednostke

oraz ujeta w ewidencii.

Sprawdzenie  pod  wzgledem formalno-rachunkowym  polega  na ustaleniu,

czy kontrolowany dokument:

a) jest kompletny, tzn. czy do dokumentu zasadniczego sa - w okreslonych sytuacjach -

zataczone niezbedne dowody uzupetniajace,

b) jest zupeiny, tj. czy zawiera wszystkie dane niezbedne do zobrazowania operacji,

do ktorej udowodnienia ma stuzyé,

¢) zawiera dobrze obliczone poszczegdlne pozycje i sumg ogdlna na podstawie podanych

W nim cen i stawek jednostkowych,

d) jest zatwierdzony (podpisany) przez osobg uprawniong (dotyczy to zwlaszcza dowoddw
stanowiacych podstawe wyptaty $rodkow pienigznych lub wydania $rodkéw

rzeczowych),

e) zawiera adnotacje whasciwych oséb o sprawdzeniu pod wzgledem merytorycznym

i formalno-rachunkowym.

W przypadku uzasadnionego podejrzenia, ze dokument jest sfalszowany Ilub nierzetelny,
kontrolujacy przeprowadza postepowanie wyjasniajace i ustala stan faktyczny,
a kwestionowany dokument dotacza do akt kontroli. Na t¢ okoliczno$¢ nalezy - w obecnosci

0s0b odpowiedzialnych za kontrolowany odcinek - sporzadzi¢ protoko6t pobrania dowodu.
Sprawdzenie urzadzen ewidencyjnych polega na ustaleniu, czy:
a) urzadzenia ewidencyjne sg zalegalizowane i zarejestrowane,

b) zapisy w ewidencji (oparte na odpowiednich dokumentach i dowodach ksiggowych) sa

kompletne, biezace i whasciwe,

¢) ksiegi rachunkowe s3 prowadzone zgodnie z obowiazujacymi przepisami

i czy zapewniaja prawidlowe i terminowe ustalenie:
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10.

12.

13,

14,

- stanu majatku Centrum, zobowiazan i funduszy oraz ich zmian,

- poniesionych  kosztéw, osiagnietych dochodéw, wystepujacych strat

i zyskdw nadzwyczajnych,

- danych niezbednych do rozliczen finansowych z budzetem, kontrahentami

oraz pracownikami jednostki,

- danych niezbednych do rozliczenia oséb materialnie odpowiedzialnych

za majatek Centrum.

Dokumenty i przedmioty bedace dowodami ujawnionych naduzy¢ kontrolujacy ujmuje
w wykazie zabezpieczonych dowodow i przechowuje je w jednostce kontrolowanej
W pomieszczeniu przystosowanym do przechowywania dokumentéw tajnych, badz
umieszcza w pakiecie zapieczgtowanym i zalakowanym, ktéry oddaje za pokwitowaniem
kierownikowi jednostki kontrolowanej lub wyznaczonej przez niego osobie, w celu

przechowywania wedtug zasad przewidzianych dla dokumentéw tajnych

- W przypadku, gdy zachodzi koniecznos¢ dotaczenia innych dokumentéw do protokohu

kontroli, sporzadza si¢ ich odpisy w warunkach gwarantujagcych nienaruszalnogé
kwestionowanych dokumentéw. Odpisy poswiadcza kierownik kontrolowanej jednostki,
komérki lub osoba upowazniona oraz kontrolujacy. Na okoliczno$¢ zabrania dokumentow,

kontrolujacy sporzadza stosowny protokot.

Jezeli jest konieczne dofaczenie do protokotu wyciagéw z urzadzen ewidencyjnych,
ich zgodnos¢ poswiadcza kierownik Jednostki lub osoba do tego upowazniona

oraz kontrolujacy.

Kontrolujacy moze sporzadzié¢ osobiscie lub zalecié sporzadzenie niezbednych zestawien

i obliczen opartych na dokumentach, jezeli takie dane nie wystepuja w gotowej postaci.

Osoby zatrudnione w kontrolowanej jednostce sktadaja pisemne lub ustne wyjasnienia

z wlasnej inicjatywy lub na zadanie kontrolujacego.

- W przypadku koniecznosci sprawdzenia rzeczywistego stanu catosci okreslonych sktadnikéw

majatkowych, kontrolujacy wnosi o wydanie zarzadzenia przeprowadzenia spisu z natury.
Spis odbywa sie pod nadzorem kontrolujacego, jednakze nie bierze on udziaty

W czynnosciach komisji spisowej i nie podpisuje dokumentéw spisowych. Kontrolujacy
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16.

podpisuje natomiast protokél wyrywkowego sprawdzenia stanu sktadnikéw majatkowych,

dokonanego na jego zyczenie w obecnosci osoby materialnie odpowiedzialne;.

W przypadku powotania rzeczoznawey jego ekspertyza podlega dofaczeniu do protokotu
kontroli. Rzeczoznawca dziata na podstawie i w zakresie pisemnego upowaznienia

kierownika jednostki lub zarzadzajacego kontrole.

. W celu oméwienia ustalefi kontroli kompleksowych oraz istotnych kontroli problemowych

i okreslenia $rodkéw zmierzajacych do wyeliminowania przyczyn i skutkow stwierdzonych
nieprawidlowosci oraz wstepnego okreslenia Srodkéw zmierzajacych do usprawnienia
badanej dziatalnosci, organizuje si¢ bezposrednio po zakonczeniu czynnosci - narade

pokontrolna.

Dokumentacja kontroli
§ 18.

Glownym dokumentem stanowigcym podstawe oceny Jednostki, komérki kontrolowane;
i podejmowania wszystkich czynnosci pokontrolnych, ktérych celem jest usunigcie uchybien
i nieprawidtowoscei stwierdzonych podczas kontroli, jest protokét a w przypadku audytu

wewnetrznego - sprawozdanie.

Protokot (sprawozdanie) kontroli moze stuzy¢ takze jako dowdd w ewentualnym

postepowaniu dyscyplinarnym i sadowym.
W zwiazku z tym w protokole(sprawozdaniu):

a) ustalenia powinny byé poparte dokumentami potwierdzajacymi ujawnione
nieprawidtowosci wraz z powotaniem si¢ na obowiazujace przepisy, ktére zostaty

naruszone,

b) protokét(sprawozdanie) nie moze zawieraé subiektywnych ocen kontrolujacego oraz
spraw wymagajacych wyjasnienia, ktérych zbadanie Jest mozliwe w jednostce

kontrolowanej,

¢) sformulowania protokotu(sprawozdania), a zwiaszcza ujawnione uchybienia, bledy
i nieprawidlowosci winny by¢ przedstawione w sposéb zwigzly, konkretny

i jednoznaczny.
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Przy opisie poszczegélnych ustalen nalezy wskazaé sposob badania dokumentow
dotyczacych okreslonego zagadnienia, tj. czy badano w sposéb catkowity czy wyrywkowy,
a jesli wyrywkowy - to do jakich dokumentéw zostato ograniczone badanie oraz jakie

proporcje charakteryzuja nasilenie omawianych faktow.

Z trescig poszczegdlnych czesci  protokotu(sprawozdania) nalezy zapozna¢ osoby
odpowiedzialne za okreslone odcinki pracy. Jezeli kierownik danej komorki lub kierownik
Jjednostki nie zgadza si¢ z poszczegdlnymi faktami przedstawionymi w protokole,
kontrolujacy obowigzany jest zbada¢ zasadno$é tych zastrzezen oraz - w wypadku ich
potwierdzenia -  wnie$¢  odpowiednie  poprawki do  tredci opracowanego

protokdtu(sprawozdania).

Jezeli kierownik kontrolowanej komorki organizacyijnej podpisujac protokdt(sprawozdanie),
wnosi do niego zastrzezenia, szczegétowe ich wyjasnienie powinien zlozy¢ na pismie w

terminie 7 dni, zarzadzajacemu kontrole.

Jako zalaczniki do protokotu(sprawozdania) traktuje si¢ wszelkie dokumenty z
wyrywkowych kontroli sktadnikéw majatkowych i ogledzin, pisemne wyjasnienia oséb,
zestawienia liczbowe, wyciagi, odpisy, opinie rzeczoznawcédw, kwestionowane dokumenty i
rzeczy, co do ktérych zapadta decyzja o ich zabezpieczeniu, szkice, fotografie i zapisy

utrwalone przy pomocy urzadzen audio-video.

W protokéle(sprawozdaniu) winny by¢ ponadto podane:

a) petna nazwa komoérki kontrolowane;,

b) data rozpoczgcia i zakonczenia kontroli z wyszczegdlnieniem ewentualnych przerw,
¢) personalia kontrolujacego (kontrolujacych),

d) personalia kierownika i gléwnego ksiegowego (naczelnika organu finansowego)

kontrolowanej jednostki,
€) spis zatacznikow stanowiacych integralng czesé protokotu,
f) klauzula o uprawnieniach kierownika jednostki (ust. 4),

g) dane o liczbie egzemplarzy protokétu, ich przeznaczeniu i  wzmianka

0 pozostawieniu ilosci egzemplarzy kierownikowi jednostki kontrolowane;.
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7. Kazda strona protokotu(sprawozdania) powinna by¢ podpisana przez kontrolujacego i
kierownika kontrolowanej jednostki, komérki. Tres¢ protokotu nie moze by¢ zmieniana lub

uzupetniana. Protokot kontroli sporzadza si¢ w dwoch egzemplarzach.

8. Protokél(sprawozdania) z kontroli, ktérego podpisania odméwil kierownik komérki

kontrolowanej, podpisuja tylko sami kontrolujacy.

9. Osoby, ktére odmoéwity podpisania protokétu, obowiazane sa ztozy¢ pisemne wyjasnienie
przyczyn odmowy, ktore kontrolujacy zatacza do protokéhu, czyniac 0 powyzszym stosowna

wzmianke na ostatniej stronie protokétu.

10. Odmowa podpisania protokotu nie stanowi przeszkody do prowadzenia postepowania

pokontrolnego.

§19.

W przypadku, gdy stwierdzone nieprawidtowosci wynikaja z decyzji kierownika kontrolowane;j
jednostki, przyczyny tych nieprawidtowosci, ze wskazaniem osob za nie odpowiedzialnych
nalezy przedstawi¢ w oddzielnej notatce stuzbowej, podpisanej przez kontrolujacego, a

przeznaczonej dla zarzadzajacego kontrole.
§ 20.

Za zgoda zarzadzajacego kontrolg mozna odstapi¢ od sporzadzania protokotu z kontroli doraznej
lub sprawdzajacej, a wyniki badan przedstawi¢ w stosownej notatce stuzbowej, podpisywanej
wowcezas tylko przez kontrolujacych. Nie dotyczy to jednak sytuacji, kiedy ustalenia kontroli
stanowia podstawg do pociagniecia okreslonej osoby do odpowiedzialnosci stuzbowe;j,

materialnej lub karnej, kiedy to - bez wzgledu na rodzaj kontroli - sporzadza si¢ protokot.
Rozdzial 5
Postepowanie pokontrolne
§21.

1. Po przeanalizowaniu ustalen kontroli zwartych w protokéle(sprawozdaniu), projektu oceny i
zalecen oraz ewentualnych informacji, o ktérych mowa w § 19, sporzadza sig, nie pozniej niz

w ciagu 14 dni od daty podpisania protokétu kontroli, pisemne wystapienie pokontrolne.
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Wystapienie pokontrolne powinno zawieraé:
a) zwigztg oceng kontrolowanej dzialalnoci, wynikajaca z ustalen kontroli,

b) zalecenia zmierzajace do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci oraz zapobiegania
powstaniu analogicznych bledéw w przyszlosci; zalecenia z reguly winny dzieli¢ si¢ na

podstawowe (kierunkowe) i porzadkowe,

¢) wnioski ~w  sprawie  ewentualnego pociagnigcia  do  odpowiedzialnosci,
0s6b winnych istotnego naruszenia przepiséw, zwlaszcza w przypadku, gdy miato

to miejsce w wyniku razacego zaniedbania czy niefrasobliwosci,

d) wnioski o wszczecie postgpowania o odszkodowanie w  stosunku do o0s6b
odpowiedzialnych za skutki finansowe podjetych decyzji lub zaniechania dziatan,

W wyniku czego jednostka poniosta szkode,

e) wnioski wskazujace potrzebe rozliczenia (wyplaty) réwnowartosei ustalonych niedoptat

i zaprzychodowania ujawnionych nadwyzek.
Wystapienie pokontrolne podpisuje Dyrektor Centrum Onkologii.

Wystapienie pokontrolne otrzymuje kierownik Jednostki, komorki kontrolowane;. Kopie
wystapienia lub stosowny wyciag moga otrzyma¢ do wiadomosci i wykorzystania

zainteresowani.
§ 22.

Kierownik jednostki, komérki kontrolowanej w wyznaczonym terminie, zawiadamia
Dyrektora Centrum Onkologii o usunieciu nieprawidtowosci (opracowaniu harmonogramu
ich usunigcia) i podjeciu dziatan zmierzajacych do zapobiezenia wystepowaniu w przyszfosci
analogicznych biedow i innych nieprawidlowosci oraz rozliczeniu kwot zakwestionowanych

przez kontrolg - w uktadzie wydanych zalecen pokontrolnych.

O przyczynach  uniemozliwiajacych wykonanie w pefni okreslonego zalecenia
i wnioskowaniu o jego modyfikacje lub uchylenie nalezy wystapi¢ do zarzadzajacego

kontrolg nie p6zniej, niz w ciagu 30 dni od daty wystapienia pokontrolnego.
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§ 23.

. Wydajacy zalecenia pokontrolne obowiazany jest do zbadania ich realizacji przez jednostke,

komorke kontrolowana.

2. Sprawdzenia kompletnosci i rzeczowosci informacji o sposobie wykonania zalecen

pokontrolnych dokonuje po otrzymaniu informacji, o ktérej mowa w § 23 ust. 1.

3. Merytoryczne sprawdzenie wykonania przeprowadzane jest w komorce kontrolowanej
i polega na sprawdzeniu skutkéw wydanych dyspozycji, dokonanych rozliczen i ksiggowan
w odniesieniu do zaszlodci oraz ocenie biezacej poprawnosci funkcjonowania odcinkow

dziatalnosci, uprzednio kwestionowanych.

4. Czynnosci, o ktéorych mowa w ust. 3 dokonuje si¢ poprzez zrealizowanie odrebnej kontroli
sprawdzajacej, badZz w przypadku niemoznosci czy nieoptacalnosci jej uruchomienia -

w trakcie kolejnej kontroli kompleksowej lub problemowej.
§ 24.

W razie ujawnienia w toku kontroli przypadkéw naruszenia dyscypliny finanséw publicznych
podejmuje si¢ stosowne dziatania, przewidziane w ustawie o finansach publicznych, a w razie
wykrycia naduzycia, Dyrektor Centrum Onkologii wdraza dzialania wynikajace z ogdlnie

obowiazujacych w tym zakresie przepisow.
Rozdzial 6
Sprawozdawczo$é
§ 25.

1. Osoby wykonujace kontrole sporzadzaja sprawozdania i notatki z wykonania biezacych
kontroli i jej wynikdw, sktadajac si¢ z danych liczbowych i czesci opisowej, obejmujace

w szczegoOlnosci omdwienie:
a) oceny wykonania kontroli w okresie sprawozdawczym,

b) typowych przypadkéw znaczacych i powtarzajacych  si¢  nieprawidlowosci,

marnotrawstwa i niegospodarnosci,

¢) przyczyn i okolicznodci ujawnionych naduzy¢, z podaniem jednostek, komérek w

ktorych je stwierdzono oraz wnioskéw w sprawie ich zwalczania,
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d) stwierdzonych przypadkéw naruszenia dyscypliny finanséw publicznych,
e) wnioskéw dotyczacych zwigkszenia efektywnoscei dziatania kontroli finansowej,

f) przypadkéw nieskutecznosci funkcjonowania okreslonych przepisow.

2. Sprawozdania, o ktérych mowa w ust. ] przedktadane sa Dyrektorowi Centrum Onkologii.

Luai i =l09A owyeh
racao-finansowye
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