Zatgcznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 108/2018
z dnia 16 listopada 2018 r

POLITYKA KONTROLI ZARZADCZE)
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKI ZDROWOTNE) WOJEWODZKIM SZPITALU
ZESPLONYM IM. JEDRZEJA $NIADECKIEGO W BIALYMSTOKU

| POSTANOWIENIA OGOLNE
1. Niniejsza Polityka kontroli zarzadczej okresla organizacje i zasady funkcjonowania kontroli zarzadczej w
Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego
w Biatymstoku, w szczegdlnosci:
- sposéb sprawowania kontroli zarzadczej,
- system zarzadzania ryzykiem,
- metody monitorowania i oceny kontroli zarzadczej, w tym gromadzenia i przekazywania niezbednych informacji

i dokumentow.
2. Postanowien niniejszej Polityki nie stosuje sie do regulacji wewnetrznych dotyczacych spraw obronnych i ochrony
Informacji niejawnych.
3. llekro¢ w niniejszej Polityce jest mowa o:
- Szpitalu - nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Zespolony
im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku,
- Dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja
Sniadeckiego,
- komorce organizacyjnej - nalezy przez to rozumie¢ komorki organizacyjne SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego oraz stanowiska samodzielne,
- pracowniku - nalezy przez to rozumieé¢ kazdg osobe Swiadczaca prace lub na rzecz SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego bez wzgledu na zajmowane stanowisko lub petniong funkcje oraz podstawe
prawng tego zatrudnienia,
- procedurach kontroli zarzadczej - nalezy przez to rozumiec regulacje wewnetrzne /tj. zarzadzenia, regulaminy,
Instrukcje, procedury, wytyczne, itp./ oraz inne dokumenty niezalezne od ich formy /tj. polecenia stuzbowe, zakresy
zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci, imienne upowaznienia i pethomocnictwa, pisma, formularze, itp./ normujace
zagadnienia zwigzane z kontrolg zarzadcza,
- ryzyku - nalezy przez to rozumie¢ dowolne zdarzenie /tj. dziatanie lub zaniechanie/, ktére moze mieé negatywny
wptyw na realizacje zatozonych celéw i zadan SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja
Sniadeckiego,
- zarzadzanie ryzykiem - nalezy przez to rozumiec proces identyfikacji, analizy /oceny/, monitorowania i kontroli
/ti. przeciwdziatania lub ograniczenia/ potencjalnych ryzyk, ktérego celem jest wspomaganie realizacji zatozonych
celéw i zadarh SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego.

Il. DEFINICJA | CELE KONTROLI ZARZADCZE)

1. Kontrola zarzadcza to ogdt dziatan podejmowanych we wszystkich rodzajach aktywnosci Szpitala, ktére sg
konieczne dla zapewnienia realizacji jego misji, celéw i zadan w sposéb zgodny z obowigzujgcym prawem,
skuteczny, efektywny, oszczedny i terminowy.

2. Gtéwne cele kontroli zarzadczej w Szpitalu, to zapewnienie:

- zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa oraz regulacjami wewnetrznymi,

- skutecznosci, efektywnosci i terminowosci dziatania,

- ochrony wszelkich zasobéw wykorzystywanych w zwigzku z wykonywanymi zadaniami /niezaleznie od tytutu
prawnego/,

- wiarygodnosci generowanych sprawozdan, raportéw i informacji dotyczgcych wszelkich aspektow Szpitala, w tym

jego sytuacji finansowej,

- skutecznosci i efektywnosci przeptywu informacji wewnetrznej, a takze pomiedzy Szpitalem, a podmiotami z jego

otoczenia /np. Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, Uniwersytetem Medycznym w Biatymstoku,

Urzedem Marszatkowskim/ lub organami kontroli panstwowej i ochrony prawa, ktére na podstawie posiadanych
uprawnienn moga korzysta¢ z takich informacji,

- zarzadzania ryzykiem na wszystkich szczeblach organizacyjnych w sposéb skutecznie ograniczajgcy
prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzen mogacych spowodowac zagrozenie dla osiggniecia zamierzonych celéw i
zadan,

- przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postepowania, w tym wynikajacych ze stosowanych w Szpitalu
przepiséw prawa, regulacji wewnetrznych i zawodowych kodeksow etyki.

3. W Szpitalu mozliwe jest okreslenie dodatkowych celéw kontroli zarzadczej wynikajacych z charakteru i warunkéw

jego dziatalnosci.



Ill. PODMIOTOWY | PRZEDMIOTOWY ZAKRES KONTROLI ZARZADCZE)

1. Za wdrozenie i funkcjonowanie adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli zarzagdczej w Szpitalu, odpowiada
Dyrektor.

2. Kontrola zarzadcza stanowi instrument wspomagajacy zarzadzanie Szpitala i jest wbudowana w jego strukture
organizacyjng. Zadania zwigzane z kontrolg zarzadcza sg realizowane na wszystkich szczeblach organizacyjnych w
ramach kontroli funkcjonalnej i samokontroli.

3. Zadania i uprawnienia z zakresu koordynacji kontroli zarzadczej, w szczegdlnosci dotyczace upowszechniania
procedur i standardéw kontroli zarzadczej, w szczegdlnosci dotyczgce upowszechniania procedur i standardéw
kontroli zarzadczej oraz zarzadzania ryzykiem, realizuje Petnomocnik ds. Jakosci.

4. Kontrola zarzadcza obejmuje swoim zakresem catoksztatt funkcjonowania Szpitala, w tym:

- okreslenie stanu planowanego /wyznaczanie celéw i zadan oraz opracowanie odpowiednich plandw/strategii ich
realizacji/,

- ustalenie stanu rzeczywistego /zakres wykonania planu/,

- konfrontacje standw badanych: plandw i rzeczywistosci i wyjasnianie ewentualnych odchylen,

- podejmowanie decyzji w celu doprowadzenia do zgodnosci stanu rzeczywistego z planowanym.

IV. SYSTEM KONTROLI ZARZADCZE)

1. System kontroli zarzadczej jest oparty o zintegrowany zbidr procedur kontroli zarzadczej, stanowigcych
obowigzujgce w Szpitalu, standardy postepowania w szczegdlnosci w zakresie wyznaczania i realizacji celow i
zadan, zarzadzania ryzykiem oraz posiadanymi zasobami osobowymi, finansowymi, materialnymi i informacyjnymi.
2. Zbidr i Zbidr i rejestr regulacji wewnetrznych Szpitala, /w tym procedur kontroli zarzadczej/ jest prowadzony w
formie papierowej i znajduje sie u Petnomocnika ds. Jakosci.

3. Na kazdym poziomie sprawowania kontroli zarzadczej sg okreslane dla poszczegdlnych elementéw systemu
kontroli zarzadczej z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

A. SRODOWISKO KONTROLI

1. Srodowisko wewnetrzne ma zasadniczy wptyw na jako$é kontroli zarzadczej, kulture organizacyjng oraz atmosfere
Panujgca w Szpitalu.

2. Na prawidtowe uksztattowanie srodowiska wewnetrznego majg wptyw nastepujace elementy:

2.1. Przestrzeganie wartosci etycznych.

2.1.1 Kierownicy i pracownicy Szpitala, wykonujac zadania, kierujg sie zasadami zawartymi w przepisach prawa,
regulacjach wewnetrznych i stosowanych w Szpitalu, kodeksach etyki, a takze przejawiang na co dzien postawa
stuzbowa i osobistg /tj. rzetelnoscig, odpowiedzialnoscig, obiektywizmem, bezinteresownoscig, uczciwoscig i
kulturg/.

2.1.2. Dyrektor wspiera i promuje przestrzeganie wartosci etycznych dajac dobry przyktad codziennym
postepowaniem i podejmowanymi decyzjami.

2.1.3. W Szpitalu akceptuje sie tylko takie zachowania, ktére sg nienaganne oraz oceniane powszechnie jako
etyczne. Ujawnione przypadki nieetycznego zachowania sg analizowane przez kierownikéw i maja wptyw na ocene
adaptacji nowego pracownika.

2.1.4. Wszyscy pracownicy /na etapie przyjmowani lub w trakcie pracy/ sg zapoznawani z obowigzujgcymi w
Szpitalu wartosciami etycznymi i zasadami ich przestrzegania.

2.2. Kompetencje zawodowe pracownikow.

2.2.1. Kompetencje zawodowe wymagane na poszczegdlnych stanowiskach sg okreslone aktualnie obowigzujgcymi
przepisami prawa.

2.2.2. Proces przyjmowania nowych pracownikéw jest oparty o jasno sformutowane kryteria, jawny i otwarty dla
wszystkich zainteresowanych, a takze prowadzony w sposob zapewniajgcy przestrzeganie obowigzujacych w tym
zakresie przepiséw prawa i regulacji wewnetrznych oraz wybor potencjalnie najlepszego kandydata na dane
stanowisko / tj. posiadajgcego wiedze, umiejetnosci, doswiadczenie, predyspozycje i postawe etyczng pozwalajgce
skutecznie i efektywnie wypetniaé¢ zadania/.

2.2.3. Pracownicy na biezaco rozwijajg swoje kompetencje zawodowe. Szpital w miare posiadanych srodkéw oraz
zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa i regulacjami wewnetrznymi, zapewnia pracownikom
doskonalenie zawodowe poprzez:

- wewnetrzne instruktaze nowych pracownikéw w podstawowym zakresie odpowiadajgcym powierzonym
obowigzkom, przeprowadzane przez bezposrednich przetozonych,

- biezacy nadzoéri uwagi bezposrednich przetozonych,

- udostepnianie specjalistycznych publikacji,

- szkolenia pracownikéw, w ramach wfasnych lub przez jednostki zewnetrzne,

- umozliwianie pracownikom podnoszenia indywidualnych kwalifikacji zawodowych w ramach studidw i innych form
ksztatcenia.

2.2.4. Zasady wynagradzania , motywowania, rozwoju i indywidualnych kwalifikacji zawodowych, awansowania,
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Itp. bedy okreslone w odpowiednich regulacjach wewnetrznych.

2.3 Struktura organizacyjna.

2.3.1. Struktura organizacyjna Szpitala jest dostosowana do aktualnych celéw i zadan oraz warunkéw otoczenia.

2.3.2. Stopien zdecentralizowania struktury organizacyjnej Szpitala, w szczegdlnosci w zakresie wynikajgcym z
przepiséw prawa, zapewnia odpowiedni poziom obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci kierownikéw komodrek

organizacyjnych za podejmowane decyzje.

2.3.3. Kazda z komdérek organizacyjnych realizuje okreslone cele i zadania Szpitala. Szczegdtowe zakresy zadan
poszczegdlnych komdrek organizacyjnych wynikajg wprost z przepiséw prawa, Statutu, Regulaminu Organizacyjnego
oraz innych regulacji wewnetrznych / w tym procedur kontroli zarzgdczej/.

2.3.4. Kierownicy komorek organizacyjnych odpowiadajg za realizacje konkretnych celéw i zadan wyznaczonych w
planie dziatalnosci Szpitala oraz prezentacje ich wynikdéw /sprawozdawczos$é/, a w zwigzku z tym okre$lenie
podlegtym pracownikom precyzyjnych i zrozumiatych zakreséw obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnosci.

2.3.5. W przypadkach, gdy realizacja jednego zadania wymaga wspotpracy kilku komérek organizacyjnych,

Odpowiednie regulacje wewnetrzne zapewniajg jasne i precyzyjne zasady wspotpracy, eliminujg naktadanie sie
poszczegdlnych obowigzkdw i uprawnien /tzw. Konflikty kompetencyjne/.

2.3.6. Za dokonywanie niezbednych zmian w strukturze organizacyjnej i zwigzang z tym aktualizacjg Statutu
| Regulaminu Organizacyjnego oraz innych regulacji wewnetrznych odpowiada Dziat Administracji - Sekcja

Organizacji w porozumieniu z kierownikami8 komérek organizacyjnych z zachowaniem trybu okreslonego
Odpowiednimi przepisami prawa. Informacje o kazdej zmianie struktury organizacyjnej i zwigzanych z tym
regulacjach wewnetrznych, sg niezwtocznie przekazywane kierownikom komodrek organizacyjnych i/lub
pracownikom, ktérym s3g niezbedne do prawidtowej i terminowej realizacji powierzonych zadan.

2.4, Delegowanie zadan, uprawniert i odpowiedzialnosci.

2.4.1. Jasne i precyzyjne zakresy obowigzkdéw, uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegdlnych pracownikow sg
przedstawiane na pisSmie, a ich przyjecie lub zmiana jest kazdorazowo potwierdzana wtasnorecznym podpisem
danego pracownika. Zakresy obowigzkéw, uprawnienn i odpowiedzialnosci znajdujg sie w aktach osobowych,
prowadzonych przez Dziat Zatrudnienia i Pfac.

2.4.2. Dodatkowe uprawnienia /tj. nieujete w poszczegdlnych zakresach obowigzkéw, uprawnien i
odpowiedzialnosci/ sa powierzane w formie pisemnych, imiennych, precyzyjnie okreslonych upowaznien lub
petnomocnictw, a ich przyjecie kazdorazowo potwierdzane podpisem danego pracownika. Wydane upowaznienia i
petnomocnictwa podlegajg rejestracji w Dziale Administracji |Sekcji Organizacji, a informacje o nich sg przekazywane
kierownikom i/lub pracownikom komdrek organizacyjnych, ktérym jest to niezbedne do prawidtowej i terminowej
realizacji powierzonych im zadan.

2.4.3. Sposob i zakres delegowania obowigzkéw i uprawnien poszczegdlnym pracownikom sg zgodne z przepisami
prawa i regulacjami wewnetrznymi, odpowiednie do posiadanych przez nich kwalifikacji oraz wagi podejmowanych
decyzji, stopnia ich skomplikowania i czestotliwosci ich podejmowania /decyzje strategiczne lub/i decyzje o
biezgcym charakterze/, ryzyka z nimi zwigzanego z zakresu ponoszonej odpowiedzialnosci. Kazdemu powierzeniu
obowigzkéw i uprawnien towarzyszy zobowigzanie do odpowiedzialnosci w tym zakresie.

2.4.4. Delegowanie obowigzkéw, uprawnier i odpowiedzialnosci wigze sie z zapewnieniem odpowiednich narzedzi
wykonawczych.

2.4.5. Podejmowanie czynnosci bez upowaznienia stanowi powazne naruszenie obowigzkéw i uprawnien
pracowniczych, skutkujgce odpowiedzialnoscig regulaminowsg, cywilng i/lub karng adekwatnie do ich rodzaju i skali.

B. CELE | ZARZADZANIE RYZYKIEM

1. Zarzadzanie ryzykiem to wdrozony i kontynuowany oraz odpowiednio udokumentowany proces, ktory stuzy
popraw3ie zarzadzania we wszystkich obszarach dziatalnosci Szpitala, w celu zwiekszenia prawdopodobieristwa
osiggniecia planowanego poziomu realizacji zatozonych celéw i zadan oraz ograniczenia ewentualnych skutkéw
niepozadanych zdarzen /ryzyk/ do akceptowalnego poziomu.

2. System okreslania celéw i zarzadzania ryzykiem obejmuje nastepujace elementy:

2.1. Misja oraz wyznaczanie i monitorowanie celéw i zadan:

2.1.1. Misja Szpitala stanowi punkt wyjscia do planowania dziatalnosci oraz systemu kontroli zarzadczej /w tym
zarzadzania ryzykiem/.

2.1.2. W celu realizacji misji Szpital opracowuje roczny plan dziatalnosci okreslajacy, zgodnie z przepisami prawa i
wytycznymi obowigzujgcymi w tym zakresie, cele i zadania Szpitala.

Przyktadowy wzér ,Planu SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego przedstawia
Zatacznik Nr 1 do niniejszego zarzgdzenia.”

2.1.3. W okresleniu celdw i zadan Szpitala, miernikdw stopnia ich osiggniecia oraz adekwatnych mechanizméw
kontroli s3 zaangazowani odpowiednio przygotowani kierownicy wszystkich komdrek organizacyjnych, Petnomocnik
ds. Jakosci oraz inni wyznaczeni pracownicy.

2.1.4. Kierownicy komoérek organizacyjnych zapoznajg podlegtych pracownikéw z zadaniami wyznaczonymi ich
komdrkom w planie dziatalnosci.



2.1.5. Realizacja zamierzonych celéw i zadan jest monitorowana na biezgco przez kierownikéw poszczegdinych
komérek organizacyjnych i Dyrektora.

2.1.6. Na koniec roku sporzadzane jest sprawozdanie z wykonania planu dziatalnosci za dany rok, zgodnie z
przepisami prawa i wytycznymi obowigzujagcymi w tym zakresie.

2.2. Identyfikacja i analiza ryzyka oraz reakcja na ryzyko.

2.2.1. W Sgzpitalu nie rzadziej niz raz w roku dokonuje sie identyfikacji i analizy wewnetrznego i zewnetrznego
ryzyka zwigzanego z realizacjg kluczowych celéw i zadan oraz mechanizmoéw stuzgcych do kontroli.

2.2.2. Wdrozony w Szpitalu system zarzadzania ma na celu:

- usprawnienie procesu planowania dziatalnosci,

- zwiekszenie efektywnosci i skutecznosci stosowanych mechanizméw kontrolo,

- zapewnienie kierownictwu wczesnej informacji o zagrozeniach dla realizacji wyznaczonych celdéw i zadan.

2.2.3. Zarzadzanie ryzykiem obejmuje:

- identyfikacje i analize ryzyka dla kluczowych celdéw i zadan Szpitala,

- reakcje na ryzyko .tj. ustalenie metod przeciwdziatania lub ograniczenia skutkéw ryzyka/,

- monitorowanie procesu zarzadzania ryzykiem i wprowadzanie niezbednych zmian.

2.2.4. Przy identyfikacji ryzyka bierze sie pod uwage:

- wyniki monitorowania realizacji celéw i zadarn wyznaczonych w planie dziatalnosci,

- zagrozenia zwigzane z osigganiem celow i realizowaniem zadan wraz z ich wewnetrznymi i zewnetrznymi
przyczynami oraz mozliwymi scenariuszami rozwoju zdarzen,

- ustalenia z narad kierownictwa,

- wyniki samooceny systemu kontroli zarzadczej,

- oceny kontroli wewnetrznych i zewnetrznych,

- inne zrodfa informaciji.

2.2.5. Zidentyfikowane ryzyka poddawane s3 analizie /oszacowaniu/ polegajgcej na okresleniu prawdopodobienstwa
| potencjalnego skutku wystgpienia danego ryzyka oraz poziomu jego istotnosci, w szczegdlnosci:

- okreslenia prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka polega na ustaleniu przewidywanej czestotliwosci

wystepowania danego zdarzenia /oszacowanie prawdopodobiefstwa dokonuje sie w skali punktowej od 1 do 5,

gdzie 1 - oznacza niskie prawdopodobienstwo, a 5 - graniczace z pewnoscig/.

- okreslenie potencjalnego skutku wystapienia ryzyka polega na ustaleniu przewidywanego wptywu /oddziatywania/
jakie wystgpienie danego zdarzenia bedzie miato dla realizacji zadan lub osiggania celéw /oszacowanie skutku
polega na nadaniu oceny punktowej od 1 do 5, gdzie 1 oznacza nieznaczny wptyw, a 5 katastrofalny /bardzo
wysoki skutek/,

- okreslenie poziomu istotnosci ryzyka uzyskujemy w nastepstwie ustalenia iloczynu punktowej wartosci skutku
i prawdopodobienstwa. /Podczas okreslania prawdopodobienstwa i skutku wystapienia ryzyka oraz poziomu jego
istotnosci stosuje sie zasady okreslone w Zatgczniku Nr 2 do niniejszego zarzgdzenia/.

2.2.6. Petnomocnik ds. Jakosci w zakresie zarzadzania ryzykiem, jest zobowigzany do:

- przeprowadzenia, w porozumieniu z kierownikami poszczegélnych komérek organizacyjnych, okresowej identyfikacji
wszystkich ryzyk /zagrozer/ dla poszczegdlnych komérek organizacyjnych, okresowej identyfikacji wszystkich ryzyk
/zagrozen/ dla kluczowych celdw i zadan Szpitala oraz analizy / oszacowania zidentyfikowanego ryzyka,

- wskazania stosowanych i/lub proponowanych metod przeciwdziatania istotnym ryzykom /tj. dziatari majgcym na
celu zmniejszenie prawdopodobienstwa lub skutku wystgpienia istotnego ryzyka do akceptowalnego poziomu/,

- okreslenia podmiotéw zarzadzajgcych ryzykiem /tzn. zobowigzanych do monitorowania ryzyka oraz wdrozenia
i/lub stosowania adekwatnych mechanizméw kontroli/,

- opracowanie i przedtozenie Dyrektorowi do zatwierdzenia ,Rejestru ryzyk i mechanizmdéw kontroli SP ZOZ
Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego wraz z pisemng analiza potencjalnych przyczyn i
skutkdw ryzyk oraz propozycja reakcji na te ryzyka,

- monitorowania efektywnosci i skutecznos$ci zarzadzania istotnymi ryzykami /w szczegdlnosci nowo wdrozonych
mechanizméw kontroli/, a w razie potrzeby proponowanie Dyrektorowi wprowadzania niezbednych zmian w
systemie zarzgdzania ryzykiem. Przyktadowy wzér ,, Rejestru ryzyk i mechanizméw kontroli w SP ZOZ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego” przedstawia Zatacznik Nr 3 do niniejszego
zarzadzenia.

2.2.7. Kierownicy komorek organizacyjnych, w zakresie zarzadzania ryzykiem, sg zobowigzani do:

- wdrozenia i stosowania w podlegtych im komérkach organizacyjnych mechanizmoéw kontroli okreslonych w

,Rejestrze ..., oraz monitorowania ich celowosci, adekwatnosci, efektywnosci i skutecznosci,

- biezgcego analizowania warunkdéw, w ktérych funkcjonuje podlegta im komédrka organizacyjna, a w przypadku
zidentyfikowania ryzyk lub stwierdzenia zmiany poziomu istotnosci dotychczasowych - do niezwtocznego
powiadomienia Petnomocnika ds. Jakosci celem wprowadzenia niezbednych zmian do ,Rejestru...”.

- stbatej wspotpracy z Petnomocnikiem ds. Jakosci w zakresie identyfikacji i analizy ryzyka i mechanizméw kontroli,

a w razie potrzeby wnioskowanie o wprowadzenie niezbednych zmian w zakresie zarzadzania ryzykiem.



2.2.8. Wyniki identyfikacji i analizy ryzyka oraz mechanizméw kontroli wraz z monitorowaniem stopnia realizacji
kluczowych celdw i zadan s3 wykorzystywane do poprawy efektywnosci zarzadzania ryzykiem, a tym samym
racjonalizacji dziatalnosci poszczegdlnych komérek organizacyjnych Szpitala, jako catosci.

C. MECHANIZMY KONTROLI

1. Mechanizmy kontroli w Szpitalu stanowig ustalone w procedurach kontroli zarzadczej zasady postepowania
Majace na celu zapewnienie realizacji zatozonych celéow i zadan na kazdym poziomie dziatalnosci Szpitala oraz
ograniczenie istotnych ryzyk do poziomu akceptowalnego.

2. Do podstawowych mechanizméw kontroli w Szpitalu zalicza sie w szczegdélnosci:

2.1. Dokumentowanie systemu kontroli zarzadczej

2.1.1. Dokumentacja kontroli zarzadczej obejmuje procedury kontroli zarzadczej, zakresy zadan, uprawnien i
odpowiedzialnosci poszczegdlnych pracownikéw, dokumentacje zarzadzania ryzykiem, dokumentacje dotyczace
podejmowanych decyzji oraz operacji finansowych i gospodarczych, a takze inne dokumenty /np. rejestry, protokoty,
polecenia/, i zapisy /np. dekretacje, podpisy, daty, pieczatki, parafy/.

2.1.2. Dokumentacja systemu kontroli zarzadczej pozwala na:

- przesledzenie procesu decyzyjnego,

- odtworzenie przebiegu catego procesu,

- zidentyfikowanie uczestnikéw procesu,

- zidentyfikowanie punktéw kontrolnych,

- przesledzenie obiegu dokumentow.

2.1.3. Procedury kontroli zarzadczej sg znane oraz tatwo dostepne /rejestrowane, gromadzone i udostepniane w
formie papierowej przez Petnomocnika ds. Jakosci wszystkim pracownikom, ktérym sg niezbedne do prawidtowej i
terminowej realizacji przydzielonych im zadan.

2.1.4. Kierownicy poszczegdlnych komorek organizacyjnych i/lub wyznaczeni pracownicy majg w zakresie swoich
zadan biezaca analize dokumentacji kontroli zarzadczej pod katem legalnosci, celowosci i adekwatnosci w
odniesieniu do struktury organizacyjnej i realizowanych zadan oraz wspdtprace z Petnomocnikiem ds. Jakosci

w zakresie niezbednych zmian.

2.1.5. Wszystkie przypadki, w ktérych ze wzgledu na nadzwyczajne okolicznosci odstgpiono od odpowiednich
Procedur kontroli zarzadczej, sa opisywane, uzasadniane i zatwierdzane przez kierownikéw komdrek
organizacyjnych Szpitala i Dyrektora, a w przypadkach dotyczacych operacji finansowych i gospodarczych takze
przez Gtéwnego Ksiegowego.

2.2. Nadzér

2.2.1. Struktura organizacyjna Szpitala zapewnia podlegtos¢ kazdego pracownika odpowiedniemu kierownikowi

/bezposredniemu przetozonemu, a samodzielne stanowiska bezposrednio Dyrektorowi, ktéremu przyznano
odpowiednie uprawnienia w zakresie prowadzenia nadzoru na terminowg, oszczedna, efektywna i skuteczng
realizacje powierzonych zadan.

2.2.2. Kierownicy komérek organizacyjnych, w ramach sprawowania nadzoru, sa w szczegdlnosci zobowigzani do:

- jasnego komunikowania obowigzkéow, uprawnien i odpowiedzialnosci kazdemu z pracownikéw,

Systematycznych przeglagdéw i oceny pracy swoich podwtadnych,

- podejmowanie decyzji w kluczowych sprawach, zgodnie z zakresem posiadanych uprawnien,

- w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci, podejmowania we wtasnym zakresie odpowiednich dziatan
naprawczych lub usprawniajgcych, a w sprawach wykraczajacych poza uprawnienia - sygnalizowania probleméw

Bezposredniemu przetozonemu lub Dyrektorowi /w tym wnioskowania o zastosowanie sankcji regulaminowych w
stosunku do oséb winnych zaniedban/.

2.2.3. Pracownicy kazdej komorki organizacyjnej Szpitala sg $wiadomi kluczowych decyzji lub dziatan, ktére moga

By¢ podejmowane wytacznie za zgody wtasciwego kierownika.

2.2.4. Kierownicy komérek organizacyjnych ponoszg odpowiedzialno$¢ za btedy Ilub zaniechania podlegtych

pracownikow.

2.2.5. W obszarach szczegélnie podatnych na zagrozenia mogg by¢ dokonywane wewnetrzne kontrole problemowe

przeprowadzane przez kierownika danej komadrki organizacyjnej bgdz osobe lub zesp6t powotany przez Dyrektora.

2.3. Ciggtos¢ dziatalnosci

2.3.1. Zarzadzanie ciggtoscig dziatalnosci Szpitala:

- identyfikacje obszaréw strategicznych oraz analize zagrozen dla ciggtosci dziatania w tych obszarach,

- kluczowa kadre, gwarantujaca utrzymanie ciggtosci wykonywania zadan przez pracownikdw o odpowiednim
poziomie kwalifikacji,

- wdrozenie systemoéw i mechanizmow kontroli ograniczajgcych konkretne ryzyka w obszarach strategicznych.



2.3.2. Do najwazniejszych mechanizméw kontroli stuzgcych zapewnieniu ciggtosci dziatalnosci zalicza sie w
szczegolnosci:

- sformalizowany i udokumentowany system zastepstw kluczowych pracownikéw, precyzyjnie okreslajgcy obowigzki,
uprawnienia i odpowiedzialnos¢ oraz dostep do odpowiedniej informacji, dokumentacji,

- system planowania urlopéw pracowniczych,

- procedury powiadamiania o incydentach i sytuacjach nadzwyczajnych,

- plany awaryjne zapewnienia ciggtosci dziatania.

2.3.3. Procedury powiadamiania o zdarzeniach niepozgdanych incydentach i plany awaryjne zapewnienia ciggtosci
dziatania uwzgledniajg strategiczne obszary dziatalnosci Szpitala /w tym systemy energetyczne, systemy
informatyczne, krytyczne procesy i operacje/ oraz kluczowe stanowiska i pracownikow.

2.3.4. Struktura zastepstw, procedury powiadamiania o incydentach i plany zapewnienia ciggtosci dziatania

sg okresowo analizowane i udoskonalane przez witasciwych kierownikéw komdrek organizacyjnych z uwzglednieniem
niezbednej wspdtpracy w tym zakresie.

2.4. Ochrona zasobdw

2.4.1. Ochrona zasobow Szpitala jest realizowana w sensie organizacyjnym i technicznym zgodnie z odpowiednimi
przepisami prawa i procedurami kontroli zarzadczej.

2.4.2. Dostep do zasobdéw finansowych, materialnych iinformacyjnych Szpitala majg wyfacznie osoby upowaznione
zgodnie z odpowiednimi procedurami kontroli zarzadcze;j.

2.4.3. Kadrze kierowniczej oraz pracownikom w ich zakresach obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci powierza
sie odpowiedzialno$¢ za zapewnienie ochrony i wiasciwe wykorzystanie powierzonych zasobéw Szpitala
/finansowych, materialnych i informatycznych/, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa i
procedurami kontroli zarzadczej.

2.4.4. Sktadniki majatku trwatego sg zidentyfikowane, odpowiednio spisane i oznakowane w ksiegach rachunkowych
i innych rejestrach. Szczegétowe zasady w tym zakresie okreslajg odpowiednie regulacje wewnetrzne.

2.4.5. W Szpitalu wprowadzono zgodnie z wymogami prawa pracy zasady powierzania i rozliczania
odpowiedzialnosci materialnej za powierzone sktadniki majatku.

2.4.6. W Szpitalu wprowadzono i objeto szczegdlng ochrong zasoby informacyjne o znaczeniu krytycznym /tj.
Dokumentacje medyczng, kadrowa oraz zwigzang z operacjami finansowymi i gospodarczymi/, ktérych utrata moze
wptyngé na realizacje celdw Zaktadu, powaznie utrudni¢ lub catkowicie sparalizowa¢ jego funkcjonowanie lub
spowodowaé odpowiedzialno$¢ cywilng i/lub karng oséb odpowiedzialnych.

2.4.7. Dodatkowe srodki zabezpieczenia technicznego oraz zasady dostepu do pomieszczen, zastosowano do takich
obszaréw jak, kasa, apteka szpitalna i apteczki oddzialowe /w szczegdlnosci miejsca przechowywania $rodkow
odurzajacych i substancji psychotropowych/, magazyny.

2.4.8. W Szpitalu wdrozono adekwatne procedury i srodki ochrony przeciwpozarowej, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa i wytycznymi w tym zakresie.

2.5. Szczegétowe mechanizmy kontroli dotyczace operacji finansowych i gospodarczych.

2.5.1. Wszystkie operacje finansowe i gospodarcze /tj. zdarzenia gospodarcze, ktére mozna wyrazi¢ wartosciowo i
ktorych skutkiem sg zmiany w aktywach i pasywach/, w szczegdlnosci zwigzane z zacigganiem zobowigzan lub
dokonywaniem wydatkéw, sa:

- wilasciwie dokumentowane i rejestrowane,

- zatwierdzane /autoryzowane/ przed ich realizacja,

- kontrolowane /weryfikowane/ przed i po realizacji pod katem ich celowosci, gospodarnosci, legalnosci,
zabezpieczenia $rodkéw w planie finansowym, itp.

2.5.2. Prowadzona w Szpitalu dokumentacja operacji finansowych i gospodarczych spetnia wymogi dotyczace
rachunkowosci, w szczegdlnosci jest petna i przejrzysta oraz umozliwia przesledzenie kazdej operacji finansowej,
gospodarczej lub zdarzenia od samego poczatku, w trakcie jej trwania i po zakonczeniu, a takze jest dostepna dla
upowaznionych oséb.

2.5.3. Kontrola operacji finansowych i gospodarczych przez upowaznionych pracownikéw i/lub Gtéwnego Ksiegowego
obejmuje projekty zamierzonych decyzji oraz wszelkie operacje finansowe i gospodarcze przed, w trakcie i po
realizacji /tzw. kontrola finansowa wstepna, biezgca i nastepcza/. Na dowdd dokonania kontroli sktada sie
opatrzony datg podpis, a w razie potrzeby sporzadza sie odpowiedni zapis lub dodatkowy dokument /np.
protokot/.

2.5.4. Dyrektor lub osoba upowazniona zatwierdza wszystkie operacje finansowe i gospodarcze przed ich realizacja,
po uprzednim dokonaniu kontroli pod wzgledem merytorycznym i formalno — rachunkowym przez wilasciwego
pracownika i/lub Gtéwnego Ksiegowego /tzw. kontroli wstepnej/. W Szpitalu realizowane sg wytgcznie operacje
prawidtowo zatwierdzone.

2.5.5. Kluczowe obowigzki dotyczace zatwierdzenia, kontroli ,oraz realizacji i ksiegowania operacji finansowych,
gospodarczych i innych zdarzen sg realizowane pomiedzy réznych pracownikéw, z uwzglednieniem obowigzkéw
Gtéwnego w szczegdlnosci w zakresie odpowiedzialnosci za prawidtowe dokumentowaniei kontrolke operacji
finansowych i gospodarczych oraz egzekwowanie przestrzegania obowigzujacych zasad.



2.5.6. Szczegdtowe zasady dokumentowania, zatwierdzania oraz kontroli operacji finansowych i gospodarczych

| gospodarczych wynikajg z przyjetych w Szpitalu zasad /polityki/ rachunkowosci oraz zaktadowego planu kont,
Instrukcji sporzadzania, obiegu i kontroli dokumentéw finansowo — ksiegowych, a takze innych procedur kontroli
zarzadczej dotyczacych operacji finansowych i gospodarczych.

2.6. Mechanizmy kontroli dotyczace systemoéw informatycznych

2.6.1. Mechanizmy kontroli dotyczace systemow informatycznych zapewniajg bezpieczenstwo i ciggtos¢ ich
funkcjonowania oraz ochrone elektronicznych baz danych i samych danych /w szczegdlnosci prawnie chronionych/,
a takze przestrzeganie praw licencyjnych.

2.6.2. Mechanizmy kontroli dotyczace systeméw informatycznych sa okreslone w odpowiednich procedurach
dotyczacych zarzadzania systemami informatycznymi oraz danych osobowych.

D. INFORMACIJA i KOMUNIKACIA

1. Informacja i komunikacja determinujg sprawny obieg, selekcje oraz wykorzystanie odpowiednich i wiarygodnych
Informacji, a takze wptywajg na terminowos¢ i trafnos¢ podejmowanych decyzji.

2. System informacji i komunikacji w Szpitalu obejmuje informacje biezacg i komunikacje wewnetrzng oraz
komunikacje zewnetrzna.

2.1 Informacja biezaca i komunikacja wewnetrzna

2.1.1. System informacji i komunikacji wewnetrznej zapewnia dostepnos$¢ informacji:

- Dyrektorowi do podejmowania decyzji strategicznych,

- kierownikom komérek organizacyjnych do podejmowania decyzji operacyjnych,

- pracownikom do prawidtowej realizacji ich zadan.

2.1.2. Biezaca informacja, w zalezno$ci od rodzaju i wagi, jest przekazywana ustnie, drogg elektroniczng /e-mail/ lub
droga stuzbowg zgodnie z obowigzujgcymi w Szpitalu zasadami okreslonymi w Instrukcji kancelaryjnej. W miare
potrzeb organizowane sg narady i spotkania kierownictwa oraz funkcjonujgcych w Szpitalu komitetéw, komisji,
zespotdw, itp.

2.1.3. Kierownicy komérek organizacyjnych, w ramach systemu obiegu informacji8 i komunikacji wewnetrznej, sg
Wspétpracy z Petnomocn8kiem ds. Jakosci w ramach opracowywania projektdw regulacji wewnetrznych
okreslajgcych terminy i metody przekazywania wymaganych informacji i dokumentéw, zobowigzani w szczegdlnosci
do:

- ustalenia i aktualizacji zakreséw czynnosci, odpowiedzialnosci i uprawnien dla podlegtych pracownikéw wraz z
okresleniem ich obowigzkéw i uprawnien w zakresie obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacji
wewnetrznej,

- biezgcego nadzoru nad jakoscig i terminowoscia wykonywania przez podlegtych pracownikdw przypisanych im
zadan i polecen stuzbowych w zakresie obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacji wewnetrznej,

- zapewnienia podlegtym pracownikom dostepu do informacji niezbednej do wykonywania przez nich zadan,

- osobistej kontroli otrzymywanych do realizacji z innych komoérek organizacyjnych lub przekazywanych do realizacji
innym komdrkom organizacyjnym informacji i dokumentéow pod katem ich celowosci, legalnosci, rzetelnosci i
terminowosci.

2.1.4. Wszyscy pracownicy Szpitala zobowigzani sg do terminowego i prawidtowego przetwarzania oraz
przekazywania informacji i dokumentéw zgodnie z odpowiednimi procedurami w tym zakresie oraz dbaé¢ , aby
informacje byty:

- aktualne /tj. umozliwiajgce podjecie odpowiednich dziatan w okreslonym czasie/,

- rzetelne i kompletne /tj. zawierajgce wszystkie potrzebne dane i szczegdty, stosownie do oczekiwan odbiorcy/,

- odpowiednio przetworzone i pogrupowane,

- zrozumiate dla odbiorcow informacji.

2.1.5. Pracownicy majg prawo i obowigzek bezzwtocznego informowania kadry kierowniczej o niekorzystnych
zjawiskach, ktére moga negatywnie wptyng¢ na system obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacje
wewnetrzng, a tym samym zakidci¢ realizacje wyznaczonych zadan lub negatywnie wptyngé na wizerunek
Szpitala.

2.2. Komunikacja zewnetrzna

2.2.1. W ramach komunikacji zewnetrznej informacje sg przekazywane w formie pisemnej / papierowej/ lub z
wykorzystaniem sieci teleinformatycznej /poczta elektroniczna, fax, strona internetowa Szpitala, BIP, itp./, a takze
ustnej /rozmowa telefoniczna lub telefoniczne/.

2.2.2. W przypadku informacji wymaganych odpowiednimi przepisami prawa /tj. sprawozdania statystyczne,
finansowe, itp./ obowigzujg zasady i terminy wskazane w tych przepisach lub przez odbiorcéw tych informacji.
2.2.3. Kazde pismo przychodzace z zewnatrz trafia do Kancelarii Szpitala, gdzie jest rejestrowane /moze by¢
skanowane/, a nastepnie jest przekazywane /w wersji papierowej lub elektronicznej/, do wtasciwych merytorycznie
komérek organizacyjnych lub bezposrednio do wtasciwych pracownikéw.



2.2.4. Pisma wychodzgce na zewnatrz sg parafowane przez: pracownika bezposrednio zajmujacego sie sprawa,
nastepnie zatwierdzane przez kierownika dziatu, jezeli zwigzane jest z finansami - Z-ce Dyrektora ds. Finansowych i
dopiero wtedy moze by¢ podpisane przez Dyrektora lub upowaznionego pracownika, i rejestrowane w zaleznosci
od rodzaju sprawy w Sekretariacie lub innej merytorycznie komdrce organizacyjne;j.

2.2.5. Do udzielania informacji i kontaktowania sie z mediami upowazniony jest Dyrektor i/lub upowazniony pra-
cownik Szpitala.

2.3. Przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskéw

2.3.1. Pisemne skargi i wnioski wptywajace do Sekretariatu, s3 dekretowane przez Dyrektora i przekazywane
kierownikom merytorycznych komdrek organizacyjnych, gdzie nastepuje ich wyjasnianie. Odpowiedzi na pisemne
skargi i wnioski s3 podpisywane przez Dyrektora, po uprzednim zapoznaniu sie z dokumentacjg danej sprawy

i ewentualnym zasiegnieciu opinii Radcy Prawnego pod wzgledem formalno — prawnym.

2.3.2. Ustne skargi i wnioski /osobiste lub telefoniczne/ sg przyjmowane przez Dyrektora w wyznaczonych i
odpowiednio zakomunikowanych dniach lub innych terminach indywidualnie uzgodnionych w Sekretariacie Szpitala
/z zastrzezeniem, ze w powaznych sprawach wymagana jest forma pisemna i postepowanie zgodne z pkt. 2.3.1/.

E. MONITOROWANIE | OCENA

1. Adekwatnosé¢, efektywnos¢ i skutecznos¢ systemu kontroli zarzadczej jest monitorowana w sposéb ciaggty, w
ramach biezgcego nadzoru nad prowadzong dziatalnoscia, jak réwniez w formie okresowych ocen poszczegdlnych
systemdw, proceséw i mechanizméw kontroli wdrozonych w Szpitalu.

2. Monitorowanie i ocena systemu kontroli zarzadczej obejmuje:

2.1. Biezagce monitorowanie systemu kontroli zarzadczej

2.1.1. Dyrektor, Zastepcy Dyrektora i kierownicy poszczegdlnych komdrek organizacyjnych prowadzg biezacg ocene
realizacji celéw i zadan oraz skutecznosci wdrozonego systemu kontroli zarzadczej i jego poszczegdlnych elementéow
w celu biezgcego ulepszenia, a tym samym zapobiegania nieprawidtowosciom, stratom lub ztemu zarzadzaniu.
2.1.2. Zrédtami informacji niezbednej do monitorowania systemu?7 kontroli zarzadczej sg m.in.:

dane ze sprawozdan, raportdw, itp.,

wyniki stosowania wdrozonych procedur lub mechanizméw kontroli /np. inwentaryzacji/,

narady kierownictwa, zespotdw merytorycznych, itp.,

wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych,

- stwierdzone przypadki probleméw lub nieprawidtowosci w biezgcej dziatalnosci,

- wnoszone skargi i wnioski.

2.1.3. Kierownicy komorek organizacyjnych, zgodnie z przyznanymi uprawnieniami, majg dostep do danych i
dokumentéw zawierajacych informacje o stabych punktach systemu kontroli zarzadczej, przypadkach naruszenia
obowigzujgcych zasad lub procedur, itp.

2.1.4. Kazdy pracownik ma odpowiednig wiedze w zakresie procedur i mechanizmdéw kontroli zwigzanych z
realizowanymi przez niego zadaniami oraz moze zgtasza¢ uwagi dotyczace ich funkcjonowania badZ sugestie

w sprawie ich modyfikacji lub usprawnienia.

2.2. Okresowa samoocena systemu kontroli zarzadczej

2.2.1. Przynajmniej raz w roku, w terminie wyznaczonym przez Dyrektora, przeprowadzona jest okresowa
samoocena systemu kontroli zarzadczej w drodze wypetnienia odpowiednich kwestionariuszy przez kierownikéw
komoérek organizacyjnych Szpitala.

Przyktadowy wzér ,Kwestionariusza samooceny systemu kontroli zarzadczej w Szpitalu” stanowi Zatacznik Nr 4 do
niniejszej Polityki.

2.2.2. Wyniki samooceny systemu kontroli zarzadczej sa poddawane agregacji i analizie przeprowadzonej przez
Petnomocnika ds. Jakosci, ktory na tej podstawie wskazuje Dyrektorowi Szpitala stabosci systemu kontroli
zarzadczej oraz analize ich potencjalnych przyczyn i skutkow.

2.2.3. W oparciu o wyniki samooceny Dyrektor wydaje zalecenia majgce na celu usprawnienia systemu kontroli
zarzadczej.






