Zatacznik do Zarzadzenia Nr 57/2020
z dnia 7 lipca 2020r.

POLITYKA KONTROLI ZARZADCZE)
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKI ZDROWOTNE) WOJEWODZKIM SZPITALU
ZESPLONYM IM. JEDRZEJA SNIADECKIEGO 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
szczegdblnosci:

- sposéb sprawowania kontroli zarzgdczej,

- 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 SPZ0OZ Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego,

- komodrce organizacyjnej - nalezy przez to rozumieé¢ komérki organizacyjne SP Z0Z
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego oraz stanowiska
samodzielne,

- pracowniku - nalezy przez to rozumiec kazda osobe Swiadczacg prace na rzecz SP
Z0Z 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 rozumieé regulacje wewnetrzne (tj.
zarzadzenia, regulaminy, instrukcje, procedury, wytyczne, itp.) oraz inne dokumenty
niezalezne od ich formy (tj. polecenia stuzbowe, zakresy zadan, uprawnien i
odpowiedzialnosdci, imienne upowaznienia i petnomocnictwa, pisma, formularze, itp.)
normujgce zagadnienia zwigzane z kontrolg zarzadczg,

- ryzyku - nalezy przez to rozumie¢ dowolne zdarzenie (tj. dziatanie lub zaniechanie),
ktéore moze mie¢ negatywny wptyw na realizacje zatozonych celéw i zadan SP ZOZ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego,

- zarzadzanie ryzykiem - nalezy przez to rozumieé proces identyfikacji, analizy (oceny),
monitorowania i kontroli (tj. przeciwdziatania lub ograniczania) potencjalnych ryzyk,
ktorego celem jest wspomaganie realizacji zatozonych celéw i zadan SP ZOZ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego.

Il. DEFINICJA | CELE KONTROLI ZARZADCZE)J
1. Kontrola zarzadcza to ogot dziatan podejmowanych we wszystkich rodzajach
aktywnosci Szpitala, ktore sg konieczne dla zapewnienia realizacji jego misji, celow i



zadan w sposéb zgodny z obowigzujgcym prawem, skuteczny, efektywny, oszczedny i
terminowy.

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

- zgodnosci dziatalnosSci z przepisami prawa oraz regulacjami wewnetrznymi,

- skutecznosci, efektywnosci i terminowosci dziatania,

- ochrony wszelkich zasobow wykorzystywanych w zwigzku z wykonywanymi zadaniami
(niezaleznie od tytutu prawnego),

- wiarygodnos$ci generowanych sprawozdan, raportéw i informacji dotyczacych
wszelkich aspektéw Szpitala, w tym jego sytuacji finansowej,
- skutecznosci i efektywnosci przeptywu informacji wewnetrznej, a takie 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 uprawnied moga korzysta¢ z takich informacji,

- zarzadzania ryzykiem na wszystkich szczeblach organizacyjnych w sposéb skutecznie
ograniczajagcy prawdopodobienstwo  wystgpienia  zdarzen mogacych  spowodowad
zagrozenie dla osiggniecia zamierzonych celéow i zadan,

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

3. W Szpitalu mozliwe jest okreslenie dodatkowych celéw kontroli zarzadczej
wynikajgcych z charakteru i warunkéw jego dziatalnosci.

IIl. PODMIOTOWY | PRZEDMIOTOWY ZAKRES KONTROLI ZARZADCZE)

1. Za wdrozenie i funkcjonowanie adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli
zarzadczej w Szpitalu, odpowiada Dyrektor.
2. Kontrola zarzadcza stanowi instrument wspomagajgcy zarzadzanie Szpitala i jest

wbudowana w jego strukture organizacyjng. Zadania zwigzane z kontrolg zarzadczg 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 oraz zarzgdzania
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 planéw/strategii ich realizacji),

- ustalenie stanu rzeczywistego (zakres wykonania planu),

- konfrontacje standw badanych: planéw 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 zbiér procedur kontroli
zarzadczej, stanowigcych obowigzujgce w  Szpitalu, standardy postepowania w



szczegblnosci w zakresie wyznaczania i realizacji celdw i zadan, zarzgdzania ryzykiem
oraz posiadanymi zasobami osobowymi, finansowymi, materialnymi i informacyjnymi.
2. Zbidr i rejestr regulacji wewnetrznych Szpitala, (w tym procedur kontroli zarzgdczej)
jest prowadzony w formie papierowej i znajduje sie u Petnomocnika ds. Jakosci i
Dziale Administracji - Sekcja Organizacji.

A. SRODOWISKO KONTROLI
1. Srodowisko wewnetrzne ma zasadniczy wptyw na jako$é kontroli zarzadczej, kulture

organizacyjng oraz atmosfere panujgcg w Szpitalu.
2. Na prawidtowe uksztattowanie srodowiska wewnetrznego majg wplyw nastepujgce

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 postawg stuzbowg i osobistg (tj.
rzetelnoscig, odpowiedzialnoscig, obiektywizmem, bezinteresownoscig, uczciwoscig i
kultura).

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

2.13. W Szpitalu akceptuje sie tylko takie zachowania, ktdére s3 nienaganne oraz
oceniane powszechnie jako etyczne. Ujawnione przypadki nieetycznego zachowania sa
analizowane przez kierownikéw i majg wptyw na ocene adaptacji nowego pracownika.
2.1.4. Wszyscy pracownicy (na etapie przyjmowania lub w trakcie pracy) s3
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 sformuftowane
kryteria, jawny i otwarty dla wszystkich zainteresowanych, a takie prowadzony w
sposob zapewniajgcy przestrzeganie obowigzujgcych w tym zakresie przepisow prawa i
regulacji wewnetrznych oraz wybdr potencjalnie najlepszego kandydata na dane
stanowisko (tj. posiadajgcego wiedze, umiejetnosci, doswiadczenie, predyspozycje i
postawe etyczng pozwalajgce skutecznie i efektywnie wypetnia¢ zadania).

2.2.3. Pracownicy na biezgco rozwijaja 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 pracownikbw w  podstawowym  zakresie
odpowiadajgcym powierzonym obowigzkom, przeprowadzane przez bezposrednich
przetozonych,

- biezgcy nadzéri uwagi bezposrednich przetozonych,

- udostepnianie specjalistycznych publikacji,

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

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



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

2.3 Struktura organizacyjna.

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

2.3.2. Stopien zdecentralizowania struktury organizacyjnej Szpitala, w szczegdlnosci w
zakresie wynikajgcym z przepiséw prawa, zapewnia odpowiedni poziom obowigzkow,
uprawnien i odpowiedzialnosci kierownikdw komdrek organizacyjnych za podejmowane
decyzje.

2.3.3. Kazda z komorek organizacyjnych realizuje okreslone cele i zadania Szpitala.
Szczegdtowe zakresy zadan poszczegdlnych komoérek organizacyjnych wynikajg wprost z
przepisdw prawa, Statutu, Regulaminu Organizacyjnego oraz innych regulacji
wewnetrznych (w tym procedur kontroli zarzgdczej).

2.3.4. Kierownicy komodrek organizacyjnych odpowiadajg za realizacje konkretnych
celow i zadan wyznaczonych w planie dziatalnosci Szpitala oraz prezentacje ich
wynikéw (sprawozdawczosé), a w zwigzku z tym za okreslenie podlegtym pracownikom
precyzyjnych i zrozumiatych zakreséw obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci.
2.3.5. W przypadkach, gdy realizacja jednego zadania wymaga wspdtpracy kilku
komédrek organizacyjnych, odpowiednie regulacje wewnetrzne zapewniajg jasne i
precyzyjne zasady wspoétpracy, eliminujg naktadanie sie poszczegdlnych obowigzkdéw i
uprawnien (tzw. konflikty kompetencyjne).

2.3.6. Za dokonywanie niezbednych zmian w strukturze organizacyjnej i zwigzang z

tym aktualizacjg Statutu i Regulaminu Organizacyjnego oraz innych regulacji
wewnetrznych odpowiada Dziat Administracji - Sekcja Organizacji w porozumieniu z
kierownikami komodrek 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 sg niezbedne do prawidtowej i terminowej
realizacji powierzonych zadan.

2.4. Delegowanie zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci.

2.4.1. Jasne i precyzyjne zakresy obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci
poszczegblnych pracownikdw sg przedstawiane na piSmie, a ich przyjecie lub zmiana
jest kazdorazowo potwierdzana wtasnorecznym podpisem danego pracownika. Zakresy
obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci znajdujg sie w aktach osobowych,
prowadzonych przez Dziat Zatrudnienia i Ptac.

2.4.2. Dodatkowe uprawnienia (tj. nieujete w poszczegdlnych zakresach obowigzkéw,
uprawnien i odpowiedzialnosci) sg 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 s3
przekazywane kierownikom i/lub pracownikom komodrek organizacyjnych, ktérym jest to
niezbedne do prawidtowe] 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
biezagcym 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, wuprawnien i odpowiedzialnosci wigze sie z

zapewnieniem odpowiednich narzedzi wykonawczych.

2.4.5. Podejmowanie czynnosci bez upowaznienia stanowi powazine naruszenie
obowigzkéw i uprawnien pracowniczych, skutkujgce odpowiedzialnoscig regulaminowa,
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, ktéry stuzy poprawie zarzgdzania we wszystkich obszarach
dziatalnosci Szpitala, w celu zwiekszenia prawdopodobieristwa osiggniecia planowanego
poziomu realizacji zatozonych celow i zadan oraz ograniczenia ewentualnych skutkow
niepozgdanych zdarzen /ryzyk/ do akceptowalnego poziomu.

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

2.1. Misja oraz wyznaczanie i monitorowanie celow 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 wzoér ,Planu SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja
Sniadeckiego” przedstawia Zatgcznik Nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

2.1.3. W okresleniu celéw 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 komodrek organizacyjnych zapoznajg podlegtych pracownikow z
zadaniami wyznaczonymi ich komdérkom w planie dziatalnosci.

2.1.5. Realizacja zamierzonych celdw i zadan jest monitorowana na biezgco przez
kierownikdw poszczegdlnych komodrek 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 obowigzujgcymi w tym zakresie.

2.2. Identyfikacja i analiza ryzyka oraz reakcja na ryzyko.

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

2.2.2. Wdrozony w Szpitalu system zarzgdzania ma na celu:

- usprawnienie procesu planowania dziatalnosci,

- zwiekszenie efektywnosci i skutecznosci stosowanych mechanizméw kontroli,

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

2.2.3. Zarzadzanie ryzykiem obejmuje:



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

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

- monitorowanie procesu zarzgdzania ryzykiem i wprowadzanie niezbednych zmian.
2.2.4. Przy identyfikacji ryzyka bierze sie pod uwage:

- wyniki monitorowania realizacji celéw i zadan 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 zrédfa informacji.

2.2.5. Zidentyfikowane ryzyka poddawane sg analizie (oszacowaniu) polegajacej na
okresleniu prawdopodobienistwa i potencjalnego skutku wystgpienia danego ryzyka oraz
poziomu jego istotnosci, w szczegdlnosci:

- okreslenia  prawdopodobienstwa  wystgpienia ryzyka polega na  ustaleniu
przewidywanej czestotliwosci  wystepowania danego zdarzenia (oszacowanie
prawdopodobienstwa dokonuje sie w skali punktowej od 1 do 5,

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

- okreslenie potencjalnego skutku  wystgpienia 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 wystgpienia ryzyka oraz poziomu jego istotnosci stosuje
sie zasady okreslone w Zatgczniku Nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

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

- przeprowadzenia, W porozumieniu z kierownikami poszczegdlnych komodrek
organizacyjnych, okresowej identyfikacji wszystkich ryzyk (zagrozen) dla poszczegdlnych
komérek organizacyjnych, okresowej identyfikacji wszystkich ryzyk (zagrozen) dla
kluczowych celow i zadan Szpitala oraz analizy - oszacowania zidentyfikowanego
ryzyka,

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

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

- opracowania i przedtozenie Dyrektorowi do zatwierdzenia ,Rejestru ryzyk i
mechanizméw kontroli w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja
Sniadeckiego wraz z pisemng analizg potencjalnych przyczyn i skutkéw ryzyk oraz
propozycjg reakcji na te ryzyka,

- monitorowania efektywnosci i skutecznosci zarzadzania istotnymi ryzykami (w
szczegdlnosci nowo wdrozonych mechanizméw kontroli), a w razie potrzeby



proponowanie Dyrektorowi wprowadzania niezbednych zmian w systemie zarzadzania
ryzykiem. Przyktadowy wzér ,, Rejestru ryzyk i mechanizméw kontroli w SP Z0OZ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego” przedstawia Zatgcznik
Nr 3 do niniejszego zarzadzenia.

2.2.7. Kierownicy komdrek organizacyjnych, w zakresie zarzadzania ryzykiem, s3
zobowigzani do:

- wdrozenia i stosowania w podlegtych im komodrkach organizacyjnych mechanizméw
kontroli okreslonych w ,Rejestrze ... ,, oraz monitorowania ich celowosci,
adekwatnosci, efektywnosci i skutecznosci,

- biezacego analizowania warunkéw, w ktoérych funkcjonuje podlegta im komorka
organizacyjna, a w przypadku zidentyfikowania ryzyk lub stwierdzenia zmiany poziomu
istotnosci dotychczasowych - do niezwtocznego powiadomienia Petnomocnika ds.
Jakosci celem wprowadzenia niezbednych zmian do ,Rejestru...”,

- statej 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 celéw i zadan sg wykorzystywane do
poprawy efektywnosci zarzadzania ryzykiem, a tym samym racjonalizacji dziatalnosci
poszczegblnych 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
celdw i zadan na kazdym poziomie dziatalnosci Szpitala oraz ograniczenie istotnych

ryzyk do poziomu akceptowalnego.

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

2.1. Dokumentowanie systemu kontroli zarzadczej

2.1.1. Dokumentacja kontroli zarzagdczej obejmuje procedury kontroli zarzadczej, zakresy
zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegdlnych pracownikéw, dokumentacje
zarzadzania ryzykiem, dokumentacje dotyczacg 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 zarzgdczej pozwala na:

- przesledzenie procesu decyzyjnego,

- odtworzenie przebiegu catego procesu,

- zidentyfikowanie uczestnikdw procesu,

- zidentyfikowanie punktéw kontrolnych,

- przesledzenie obiegu dokumentéw.

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 komodrek organizacyjnych i/lub wyznaczeni pracownicy
majg w zakresie swoich zadan biezgcg analize dokumentacji kontroli zarzadczej pod



katem legalnosci, celowosci i adekwatnosci w odniesieniu do struktury organizacyjnej i
realizowanych zadan oraz wspétprace z Petnomocnikiem ds. Jakosci w zakresie
niezbednych zmian.

2.1.5. Wszystkie przypadki, w ktorych ze wzgledu na nadzwyczajne okolicznosci
odstgpiono od odpowiednich procedur kontroli zarzadczej, sg opisywane, uzasadniane i
zatwierdzane przez kierownikdw komorek organizacyjnych Szpitala i Dyrektora, a w
przypadkach dotyczgcych operacji finansowych i gospodarczych takze przez Gtéwnego
Ksiegowego.

2.2. Nadzér

2.2.1. Struktura organizacyjna Szpitala zapewnia podlegto$¢ kazdego pracownika
odpowiedniemu  kierownikowi (bezposredniemu przetozonemu), a samodzielne
stanowiska bezposrednio Dyrektorowi, ktéremu przyznano odpowiednie uprawnienia w
zakresie prowadzenia nadzoru nad terminowg, oszczedna, efektywna i skuteczng

realizacjg powierzonych zadan.

2.2.2. Kierownicy komodrek organizacyjnych, w ramach sprawowanieadzoru, s3 w
szczegoblnosci zobowigzani do:

- jasnego komunikowania obowigzkdéw, 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 wifasnym 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 o0séb winnych zaniedban.

2.2.3. Pracownicy kazdej komorki organizacyjnej Szpitala s Swiadomi kluczowych
decyzji lub dziatan, ktére mogg by¢é podejmowane wytgcznie za zgodg witasciwego
kierownika.

2.2.4. Kierownicy komodrek organizacyjnych ponoszg odpowiedzialno$¢ za btedy lub
zaniechania podlegtych pracownikéw.

2.2.5. W obszarach szczegdlnie podatnych na zagrozenia mogg by¢ dokonywane
wewnetrzne kontrole problemowe przeprowadzane przez kierownika danej komorki
organizacyjnej badZ osobe lub zespét powotany przez Dyrektora.

2.3. Ciaggtos¢ dziatalnosci

2.3.1. Zarzadzanie ciggtoscig dziatalnos$ci Szpitala polega na:

- identyfikacji obszarow strategicznych oraz analize zagrozen dla ciggtosci dziatania w

tych obszarach,

- kluczowej kadrze, gwarantujgcej utrzymanie ciggtosci wykonywania zadan przez
pracownikédw o odpowiednim poziomie kwalifikacji,

- wdrozeniu systemow i mechanizmow kontroli ograniczajgcych konkretne ryzyka w
obszarach strategicznych.

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



- sformalizowany i udokumentowany system zastepstw kluczowych pracownikéw,
precyzyjnie okreslajagcy 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 s3 okresowo analizowane i udoskonalane przez
wiasciwych  kierownikéw komdérek organizacyjnych z uwzglednieniem niezbednej
wspotpracy w tym zakresie.

2.4. Ochrona zasobow

2.4.1. Ochrona zasobdow 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 maja
wytgcznie osoby upowaznione zgodnie z odpowiednimi procedurami kontroli zarzadcze;.
2.4.3. Kadrze kierowniczej oraz pracownikom w ich zakresach obowigzkéw, uprawnien

i odpowiedzialnosci powierza sie odpowiedzialno$¢ za zapewnienie ochrony i witasciwe
wykorzystanie  powierzonych  zasobdw  Szpitala (finansowych,  materialnych i
informatycznych), zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa i
procedurami kontroli zarzadcze;.

2.4.4. Sktadniki majatku trwatego s 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 odpowiedzialno$ci materialnej za powierzone sktadniki majgtku.

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), ktdérych utrata moze wptyng¢ na realizacje celow
Zaktadu, powaznie utrudni¢ lub catkowicie sparalizowaé jego funkcjonowanie lub
spowodowaé odpowiedzialno$é 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
oddziatowe (w szczegdlnosci miejsca przechowywania srodkéw odurzajgcych i substancji
psychotropowych), magazyny.

2.4.8. W Szpitalu wdrozono adekwatne procedury i srodki ochrony przeciwpozarowej,
zgodnie z obowigzujgcymi 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 ktérych skutkiem sg zmiany w aktywach i pasywach), w
szczegolnosci zwigzane z zacigganiem zobowigzan lub dokonywaniem wydatkéw, sa:

- wiasciwie dokumentowane i rejestrowane,



- zatwierdzane (autoryzowane) przed ich realizacjg,

- kontrolowane (weryfikowane) przed i po realizacji pod katem ich celowosci,
gospodarnosci, legalnosci, zabezpieczenia srodkéw w planie finansowym, itp.
2.5.2. Prowadzona w Szpitalu dokumentacja operacji finansowych i gospodarczych

spetnia wymogi dotyczgce 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 o0séb.

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 Ilub
dodatkowy dokument np. protokot.

2.5.4. Dyrektor lub osoba upowazniona zatwierdza wszystkie operacje finansowe i
gospodarcze przed ich realizacjg, po uprzednim dokonaniu kontroli pod wzgledem
merytorycznym i formalno — rachunkowym przez wtasciwego 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 zdarzeA sg realizowane
przez réznych pracownikéw, z uwzglednieniem obowigzkéw Gtéwnego Ksiegowego w
szczegblnosci w zakresie odpowiedzialnosci za prawidtowe dokumentowaniei kontrole
operacji  finansowych i gospodarczych oraz egzekwowanie przestrzegania
obowigzujgcych zasad.

2.5.6. Szczegotowe zasady dokumentowania, zatwierdzania oraz kontroli operacji
finansowych i gospodarczych wynikaja 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 dotyczgce systeméw 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 dotyczgce systeméw informatycznych s okreslone w
odpowiednich procedurach dotyczacych zarzadzania systemami informatycznymi oraz
danych osobowych.

2.6.3. Organizacja i przetwarzanie danych osobowych zamieszczone s3 w zarzadzeniu
wewnetrznym Szpitala - Polityka bezpieczenstwa danych osobowych.

D. INFORMACIA i KOMUNIKACIA
1. Informacja i komunikacja determinujg sprawny obieg, selekcje oraz wykorzystanie

odpowiednich i wiarygodnych informacji, a takze wptywajg na terminowos¢ i trafnosc
podejmowanych decyzji.
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2. System informacji i komunikacji w Szpitalu obejmuje informacje biezacg i
komunikacje wewnetrzng oraz komunikacje zewnetrzna.

2.1. Informacja biezagca i komunikacja wewnetrzna

2.1.1. System informacji i komunikacji wewnetrznej zapewnia dostepnos¢ informac;ji:

- Dyrektorowi do podejmowania decyzji strategicznych,

- kierownikom komodrek organizacyjnych do podejmowania decyzji operacyjnych,

- pracownikom do prawidtowej realizacji ich zadan.

2.1.2. Biezgca informacja, w zaleznosci od rodzaju i wagi, jest przekazywana ustnie,
droga elektroniczng (e-mail) lub drogg stuzbowg zgodnie z obowigzujgcymi w Szpitalu
zasadami okreslonymi w Instrukcji kancelaryjnej. W miare potrzeb organizowane s3
narady i spotkania kierownictwa oraz funkcjonujacych w Szpitalu komitetéw, komisji,
zespotow, itp.

2.1.3. Kierownicy komdrek organizacyjnych, w ramach systemu obiegu informacji i
komunikacji wewnetrznej, sg zobowigzani do wspdtpracy z Petnomocnikiem ds. Jakosci
w ramach opracowywania projektéw regulacji wewnetrznych okres$lajagcych terminy i
metody przekazywania wymaganych informacji i dokumentéw w szczegdlnosci do:

- ustalania i aktualizacji zakresow czynnosci, odpowiedzialnosSci i uprawnien dla
podlegtych pracownikéw wraz z okresleniem ich obowigzkéw i uprawnied w zakresie
obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacji wewnetrznej,

- biezgcego nadzoru nad jakoscig i terminowos$cia wykonywania przez podlegtych
pracownikéw przypisanych im zadan i polecen stuzbowych w zakresie obiegu informacji
i dokumentéw oraz komunikacji wewnetrznej,

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

- osobistej kontroli otrzymywanych do realizacji z innych komdrek organizacyjnych lub
przekazywanych do realizacji innym komérkom organizacyjnym informacji i
dokumentéw 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 dokumentacji zgodnie z odpowiednimi
procedurami w tym zakresie oraz dbania, 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 odbiorcéw informaciji.

2.1.5. Pracownicy majg prawo i obowigzek bezzwtocznego informowania kadry
kierowniczej o niekorzystnych zjawiskach, ktére mogg negatywnie wptyngé na system
obiegu informacji i dokumentédw oraz komunikacje wewnetrzng, a tym samym zaktdcié
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) Ilub z wykorzystaniem sieci teleinformatycznej (poczta
elektroniczna, fax, strona internetowa Szpitala, BIP, itp.), a takze ustnej np. rozmowa
telefoniczna.

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 odbiorcow tych informaciji.
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2.2.3. Kazde pismo przychodzace z zewnatrz trafia do Kancelarii Szpitala, gdzie jest
rejestrowane (moze byé skanowane), a nastepnie jest przekazywane (w wersji
papierowej lub elektronicznej), do witasciwych merytorycznie komdrek organizacyjnych
lub bezposrednio do witasciwych pracownikow.

2.2.4. Pisma wychodzace na zewnatrz sg parafowane przez: pracownika bezposrednio
zajmujgcego sie sprawg, nastepnie zatwierdzane przez kierownika dziatu, jezeli
zwigzane jest z finansami - Zastepce Dyrektora ds. Ekonomicznych i dopiero wtedy
moze by¢ podpisane przez Dyrektora lub upowaznionego pracownika i rejestrowane w
zaleznosci od rodzaju sprawy w Sekretariacie lub innej merytorycznie komdrce
organizacyjnej.

2.2.5. Odrebnym zarzgdzeniem wewnetrznym Dyrektora wprowadzono obowigzek
stosowania metryki dokumentu przy obiegu dokumentéw dotyczacych spraw formalno

— prawnych, organizacyjnych oraz z zakresu funkcjonowania Szpitala - z wytgczeniem
umoéw podpisywanych w wyniku udzielenia zamdwienia publicznego.

2.2.6. Do udzielania informacji i kontaktowania sie z mediami upowazniony jest
Dyrektor oraz osobe p.o. Rzecznika Prasowego Szpitala.

2.3. Przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskow

2.3.1. Pisemne skargi i wnioski wptywajgce do Sekretariatu, sg dekretowane przez
Dyrektora i przekazywane Kierownikowi Dziatu Administracji oraz osobom
merytorycznie odpowiedzialnym celem ich wyjasnienia. Odpowiedzi na pisemne skargi i
whnioski sg podpisywane przez Dyrektora, po uprzednim zapoznaniu sie z dokumentacja
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 Ilub 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. Adekwatnos¢, efektywnos¢ i skutecznos¢ systemu kontroli zarzgdczej jest
monitorowana w sposdb ciggly, w ramach biezgcego nadzoru nad prowadzong
dziatalnoscig, jak réwniez w formie okresowych ocen poszczegdlnych systemow,
proceséw i mechanizméw kontroli wdrozonych w Szpitalu.

2. Monitorowanie i ocena systemu kontroli zarzadczej obejmuje:

2.1. Biezace monitorowanie systemu kontroli zarzadczej

2.1.1. Dyrektor, Zastepcy Dyrektora i kierownicy poszczegélnych  komérek
organizacyjnych prowadzg biezgcg ocene realizacji celdw i zadan oraz skutecznosci
wdrozonego systemu kontroli zarzadczej i jego poszczegdlnych elementdw w celu

biezgcego ulepszenia, a tym samym zapobiegania nieprawidtowosciom, stratom lub
ztemu zarzadzaniu.

2.1.2. Zrédtami informacji niezbednej do monitorowania systemu kontroli zarzadczej sa
m.in.:

- dane ze sprawozdan, raportow, itp.,

- wyniki  stosowania  wdrozonych procedur lub mechanizméw kontroli np.
inwentaryzacji,
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- narady kierowriictwa, zespotow merytorycznych, itp.,

- wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych,

- stwierdzone przypadki probleméw lub nieprawidtowosci w biezacej dziatalnosci,

- wnoszone skargi i wnioski.

2.1.3. Kierownicy komorek organizacyjnych, zgodnie z Przyznanymi uprawnieniami, maja
dostep do danych i dokumentdw zawierajgcych informacje o stabych punktach systemu
kontroli zarzadczej, przypadkach naruszenia obowigzujgcych zasad lub procedur, itp.
2.1.4. Kazdy prazownik ma odpowiednig wiedze w zakresie procedur i mechanizmow
kontroli zwigzanvch z realizowanymi przez niego zadaniami oraz moze zgtaszaé 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,
przeprowadzana -jest okresowa samoocena systemu kontroli zarzadczej w drodze
wypetniania odpowiednich kwestionariuszy przez kierownikéw komarek organizacyjnych
Szpitala. : -

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

2.2.2. Wyniki sariooceny systemu kontroli zarzadczej sg poddawane agregacji i analizie
przeprowadzonej. przez Petnomocnika ds. Jakosci, ktory na tej podstawie wskazuje
Dyrektorowi Szpitala stabosdci systemu kontroli zarzadczej oraz analizg ich potencjalnych
przyczyn i skutkéw.

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

DYREKPOR S

d

Zl/'wd Cezary |

3



Wzor Planu dziatalnosci na rok

Zatgcznik nrl

SP ZOZ Wojawodzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego

w Biatymstoku

—

‘Lp.| Cel -  Dziatanie - "Termin“";i(h)-soba lub komorka Miernikiwmj
zadanie sposob realizacji odpowiedzialna za realizacji i

' realizacji realizacje zadania zadania |

1 2 ¢ 3 4 5 6
J

.............................................................................

Podpis Z-cy Dyrektora ds. Ekonomicznych

S1T=1 077 oL G |1 [ ——
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Zatacznik nr 2

ZASADY OCENY STOPNIA PRAVYDOPODOBIENSTWA I SKUTKU WYSTAPIENIA
RYZYKA ORAZ OKRESLENIA POZIOMU JEGO ISTOTNOSCI

1. Zasady oceny (oszacowania) stopnia prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka

Punktdcja 'I;r'awtlioil;otilobielisrtﬁzo
5 Bardzo wysokie Jest prawie pewne, ze zdarzenie wystapi. ]
4 Wysokie jZaistnienie zdarzenia jest bardzo prawdopodobne. R
3 Srednie ‘Zdarzenie moze wystapic. -
2 ~ Niskie Jest mato prawdopodobne, ze zdarzenie wys?qﬁ. 7
I Bardzo niskie ~ Zdarzenie dotychczas nie wystapilo, ale moze zaistnie¢ jedynie w
wyjatkowych okolicznosciach i/lub w jednostkowych sprawach.

2. Zasady oceny (oszacowania) stopnia skutku wystgpienia ryzyka

SEEEE.

Punktacja 5 4 3 2 1
Skutek Katastrofalny Powazny Sredni Maly Nieznaczny j
Kryterium Strata powyzej Strata Strata Strata Strata
Sfinansowe 100 tys. zt 10 -100 tys. zt 1-10 tys. zt 100 zt -1 tys, zt do 100 zt
Kryterium Liczebno$¢ lub/i | Liczebnosé lub/i | Liczebnos$é lub/i | Liczebnos¢ lub/i | Liczebnosé lub/i |
zasobow kompetengje kompetencje kompetencje kompetencije kompetencje ‘
ludzkich personelu personelu personelu personelu personelu
zagrazajace powodujace powodujace powodujace powodujace
realizacji znaczne znaczne nieznaczne nieznaczne ‘
kluczowych diugotrwale krotkotrwate krotkotrwate chwilowe 1
celow/zadan zaktocenia w zaklocenia w zaklocenia w zaktoceniaw |
7 - dziafalnosci dziafalnosci dziatalnosci | dzialalnosci
Kryterium Brak realizacji Znaczne Znaczne Nieznaczne Nieznaczne
operacyjne kluczowych dlugotrwale krotkotrwale krétkotrwate chwilowe
celow/zadan zaklocenia w zaktocenia w zakldcenia w zaklocenia w
dziafalnosci dziafalnosci dziatalnosci dziafalnosci
Kryterium Baza lokalowa, Baza lokalowa, Baza lokalowa, Baza lokalowa, Baza lokalowa,
infrastruktury | wyposazenie, wyposazenie, wyposazenie, wyposazenie, wyposazenie,
. Srodki facznosci, | srodki facznosci, | $rodki tacznosci, | srodki facznosci, | srodki facznosci, |
| itp zagrazajace itp powodujace | itp powodujace | itp powodujace | itp powodujace
realizacji znaczne znaczne nieznaczne | nieznaczne
kluczowych dlugotrwate krétkotrwate krotkotrwate | chwilowe
celow/zadan zaklocenia w zaklocenia w zaklécenia w zaklocenia w
] . dziakalnosci | dzialalnosci  dziatalnosci dziatalnosci
Kryterium Utrata zycia Powazne obrazenia Powazne obrazenia Obrazenia Niewielkie
bezpieczeristwa | skutkujace trwala | bez trwalej utraty | niewymagajace | obrazenia, drobne
l utratg zdrowia l zdrowia, zwolnienia stluczenia,
| wymagajace lekarskiego skaleczenia, itp.
‘ ' zwolnienia

lekarskiego




Kryterluh; ] ﬁ'Zié;/?letrzhe Teantrzne Zév%é?zniéw Zewne(tr;ﬁé a Zewn@i}gr? 7
zewnetrzne czynniki prawno-  czynniki prawno- | czynniki prawno- czynniki prawno- | czynniki prawno-
ekonomiczne ekonomiczne | ekonomiczne ekonomiczne ekonomiczne i
zagrazajace powodujace powodujace powodujace powodujace |
realizacji i znaczne 1 znaczne nieznaczne nieznaczne |
kluczowych | dlugotrwale |  krétkotrwale krotkotrwate chwilowe i
celdw/zadan zaklocenia w zaklocenia w zakldcenia w zaktocenia w
. dzalalosci | dzialalnosci | dzialalnosci | dziafalnosci |
Kryterium Pierwszoplanowe Doniesienia w Doniesieniawe | Drobne wzmianki = Drobne wzmianki |
reputacji doniesienia mediach wszystkich we wszystkich w niektorych
medialne ogolnokrajowych i ' mediach lokalnych  mediach lokalnych ' mediach lokalnych |
| (.newsy") w catym lokalnych ‘
. _kraju | S L N B
3. Macierz istotno$ci ryzyka
Skutek ) R
Katastrofalny A 5 10 15 20 25
e S S R e
FONRa 4 | 8 | 12 16 20
|
el e
Sreial 3 6 9 1V 15
Maty 2 4 | 6 8 10
Nieznaczny 1 2 3 4 5
Rzadkie Mato prawdopo- Sradiiis Prawdopodobne ' Prawie pewne
(niskie, nieznaczne)  dobne (mate) (wysokie) (bardzo wysokie) |
Prawdopodobienstwo | I -

1

3. Poziom istotno$ci ryzyka oraz reakcja na ryzyko

Poziom Istotnosci ryzyka

‘Ryzyko nieznaczne (1-3)

Ryzyko umiarkowane (4-12)
Ryzyko powaine ( 13-20)

Ryzyko katastrofalne (21-25)

1

‘Rodzaj reakcji na ryzyko

Ryzyko akceptowane, wymagajace minimalnej kontroli, o ile nastepna ocena
ryzyka nie wykaze wzrostu jego istotnosci

Ryzyko wymagajace monitorowania (kontrole wykrywajace) oraz dziatan
prewencyjnych rozciagnietych w czasie, aby zapewni¢, ze jego znaczenie nie
wzrasta przy zmieniajacych sie warunkach dziatania aktywnosci SP ZOZ
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego

Ryzyko zagrazajace osiagnieciu celow, wige wymagajace cyklicznego
monitorowania (kontrole zapobiegawcze) oraz niezwlocznych dziatan majacych
na celu zminimalizowanie jego prawdopodobiefistwa lub/i skutkow, a takze
eliminowania potencjalnych innych czynnikéw ryzyka, ktore moga pojawic sie
Jako nastepstwo faktu realizacji danego ryzyka, ‘

| Ryzyko z zasady wymagajace wycofania si¢ z realizacji okreslonych dziatan lub |
‘przekazania innemu podmiotowi, o ile jego realizacja przez aktywnos$ci SP ZOZ |
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. gniadeckiego nie jest obligatoryjna
(wtedy powinno by¢ na biezaco monitorowane w celu ograniczenia jego
' skutkdw) |



Zatgcznik nr 3

Wzor rejestru ryzyk i mechanizméw kontroli

SP Z0Z Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku

L:ps Zadanie | Odpowiedz Kategoria | Ryzyko Prawdopodobieri Istotnos¢ | Mechanizn Zarzadzajacy ryzykiem
ryzyka skutek ryzyka ryzyka kontroli
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Podpis Petnomocnika ds. Jakosci

................................................ Zatwierdzam:

Podpis Dyrektora

Biatystok, dnia ...

Legenda:

1.

2.

Liczba porzadkowa.

Okreslenie zadania stuzacego osiggnieciu celu dziatalnosci

. Wskazanie wszystkich odpowiedzialnych.

. Okreélenie kategorii ryzyka np. finansowe, zasobéw ludzkich, bezpieczenstwa itp.

. Okreslenie zidentyfikowanego ryzyka np. nieuprawnione przetwarzanie danych osobowych .

. Ocena prawdopodobiensiwa i skutku wystgpienia ryzyka wg. skali 1-5, zgodnie z Zatacznikiem nr 2 do Polityki ... .
. Istotnos$¢ - ustalenie ilo-azu wartosci jego prawdopodobienstwa i skutku.

. Nowe dziatania minimalizujgce prawdopodobienstwo i/lub skutek wystgpienia zidentyfikowanego ryzyka.

. Osoba odpowiedzialna za monitorowanie poziomu istotnosci zidentyfikowanego ryzyka oraz ustanowienie

i/lub podjecie adekwatnych dziatann zaradczych.



Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY
im. Jedrzeja Sniadeckiego
15-950 Bialystok, ul. M. Sklodowskiej - Curie 26

Zalacznik nr 4
KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY SYSTEMU KONTROLI ZARZADCZEJ W
SP ZOZ WOJEWODZKIM SZPITALU ZESPOLONYM IM. J. SNIADECKIEGO

Lp." Pytania dotyczqce poszezegolnych elementéw systemu kontroli zarzqdczej ;

Nie w pelni

L

Tak
: Nie
—
‘1 Nie wiem

— S
A. TSRODOWISKO WEWNETRZNE
1) Przestrzeganie wartosci etycznych 2) Kompetencje zawodowe 3) Struktura organizacyjna 4) Delegowanie
{uprawnier

1. Czy pracownic-yisﬁq informowani o zasadach etycznego postepowania w SZ ZOZ Woj;e\;i&iz'l{ii
__Szpital Zespolony w Biatymstoku?

2. Czy Pani/Pan wie jakie zachowania s3 uznawane w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu
 Zespolonym w Bialymstoku za nieetyczne? — o
3. Czy Pani/Pana bezposredni przetozony przestrzega i promuje wlasna postawa i decyzjami
zasady etyczne obowiazujace w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w
Bialymstoku? o .
4. Czy Pani/Pan wie jak nalezy sie zachowaé, w przypadku gdy bedzie Pani/Pan $wiadkiem
powaznych naruszen zasad etycznych obowiazujacych w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Bialymstoku? o
5. Czy Pani/Pana bezposredni przetozony posiada odpowiednia wiedze i doswiadczenie
‘pozwalajace prawidlowo i efektywnie realizowaé wyznaczone zadania?

6. W:’Czy pracwdi\ix;niicyr 'Pgrﬁ/Pana'E(;rihérki organizacyjnej?dsiszajqﬁurnTeje;tHogcriﬁﬁEzwbqalﬁe7(71176'
‘terminowe;j i prawidlowej realizacji powierzonych obowiazkow?

7. Czyistnieje plan szkolef dla Pana/Pani komérki organizacyjnej?

Jesli tak, to czy w procesie planowania sa uwzgledniane preferencje pracownikéw zwiazane z
‘zadaniami realizowanymi na danym stanowisku?

8. Czy uczestniczy Pani/Pan w szkoleniach podwyzszajacych kwalifikacje zawodowe?

Jeslitak, to czy szkolenia te byly przydatne na zajmowanym stanowisku?

Jesli tak, to czy udzial w tych szkoleniach jest wystarczajacy?

9. Czy w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Biatymstoku zostaty ustalone pisemne
wymagania w zakresie wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia koniecznych do wykonywania
ﬁadah na poszczegolnych stanowiskach pracy?

10. Czy istnieje sformalizowany proces naboru pracownikow do Pani/Pana komaorki
organizacyjnej? R
1. "Czy wSO Z0Z Wojewqdzkim' Szpitalu Zespolonym w Biatymstoku okreslono formalne
| L;agdﬂ{@ru  nowych pracownikow? |
12/ Czy stosowane w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Biatymstoku zasady naboru
‘pozwalajq na wybor najlepszego kandydata?

135 _‘VCﬁzi)fw'135117i7/1527111awk01nérce organizacyjnej dokonuje si¢ okresowej i/lub biezacej
kwalifikacji pracownikow?

Jesli tak, to czy ta weryfikacja ma charakter formalny?

14, Czy 7i;t7n'iej'a formalnie okreslone kryterl;iocgny wykonywanizﬁf& Paniq/Palm*pAoiw'ié?zonych'
zadan?

15, Czy bezposredni przetozony w wystarczajacym stopniu i na biezaco monitoruje stan
zaawansowania powierzonych Pani/Panu zadan?




16. Cgvstrulﬁra &ééﬁizﬁéyjna SP 207 Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Bia{ymstokﬁﬂ?
usytuowanie w niej Pani/Pana komorki organizacyjnej zapewnia efektywna realizacje
_ aktualnych celow i zadan?

I7. Czy Pani/Pana komérka organizacyjna posiada okreslony w formie pisemnej zakres zadan?

|

=
Lp. Pytania dotyczqce poszczegdlnych elementéw systemu kontroli zarzqdczej L § §
Czy posiada Pan/Pani pisemny zakres czynnosci, uprawnien i odpowiedzialno$ci? | |
Jesli tak, to czy jest on precyzyjny i zrozumiaty? .
Jesli tak, foizyjest on aimlalny i adekwatny&ﬁpowierzonyéh Pani/Panu zadan?
T‘5 Czy powierzanie dodatkowych zadan nastepuje w formie pisemnej? [
- - |

20. o . o o
Czy powierzeniu nowych zadan towarzyszy udzielenie odpowiednich uprawnien i
odpowiedzialnosci?

Jesli tak, to czy sa one adekwatne do powierzonych zadan?

21, jCzy przyjecie nowych zadan, uprawniefi i/lub odpowiedzialnosci jest kazdorazowo B
potwierdzane podpisem?
B. CELEIZARZADZANIERYZYKIEM

S S |

|5) Misja 6) Okreslanie celéw i zadan, monitorowanie i ocena ich realizacji 7) Identyfikacja ryzyka 8) Analiza

\rvzyka 9) Reakcja na ryzyko

—t

1. |Czy Enail;énVii/il')a?lr{xiﬁ'isA_'iE?SiP Z0Z Wojewbdzkim Szpitalu Zespolonym w Bialymstoku?

o

Czy w SP ZOZ Wojewaodzkim Szpitalu Zespolonym w Biatymstoku zostaty okreslone cele

organizacyjny?

osiagnigcia i zadania do realizacji w biezacym roku w innej formie niz Statut lub Regulamin

do

ich realizacje?

Jesli tak, to czy dla poszczegdlnych celow i zadan zostaly okre$lone osoby odpowiedzialne za

Jeslitak, to czy cele i zadania SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Biatymstoku

sprawdzi¢ czy cele i zadania zostaly zrealizowane?

biezacy rok maja okreslone mierniki, wskazniki lub inne kryteria, za pomoca ktorych mozna

na

(U8

cele i zadania zostaly zrealizowane?

Czy zna Pani/Pan cele i zadania wyznaczone Pani/Pana komoérce organizacyjnej w biezacym
roku, a takze mierniki, wskazniki lub inne kryteria, za pomoca ktérych mozna sprawdzi¢ czy

4. Czy Pani/Pana bezposredni przelozony na biezaco monitoruje stan zaawansowania i
‘efektywnos¢ realizacji powierzonych zadan?

5. Czy przygotowuje Pani/Pan okresowe informacje, raporty, sprawozdania na temat stopnia
realizacji wyznaczonych zadan?

6. Czy w Pani/Pana komérce organizacyjnej dokonuje sig identyfikacji ryzyk (zagrozei), ktore

moga przeszkodzi¢ w realizacji wyznaczonych celow i zadan?

T T — : - ——
Jesli tak, to czy zidentyfikowane ryzyka (zagrozenia) sa poddawane analizie?

""C'zy;/“\;v'y'hi(uiidéngﬁl;égﬁi analizy ryzyk (zagrozei) wskazuje si¢ ryzyka (zagrozenia)
istotne, ktore w znaczacy sposéb moga zagrozi¢ realizacji wyznaczonych celow i zadan?

=

8. CZ); wipr)irzgff)adkiu? iét?)'til;vycﬁhilg/ﬂz'yik'(ﬁzégrroZeﬁ) Pani/Pana komorka orgﬁizacyjn;;;odglrﬁﬁjé o

(dzialania zmierzajace do zmniejszenia danego ryzyka?

Jesli tak, to czy podjete dzialania podlegaja biezacej i/lub okresowej ocenie i ewentualnej
‘modyfikacji?

9. Czy identyf'likra'c'jaﬁi'éthé -ryz_vkajest przeprowadzana co najmrﬁ raz w roku?

10. -Czy proéeé zv'virazény z identyifikz;cﬁ i analiza ryi?l(z&jest uﬁﬁmemowﬁﬁ

1. Czy w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego,
zorganizowano szkolenia / warsztaty po$wiecone kontroli zarzadczej?




C.

Jedli tak, to czy uczestniczyla Pani/Pan w tych szkoleniach / warsztatach?

Czy tematyka szkolen / warsztatow dotyczylta planowania celow i zadan oraz okreélania
miernikow, wskaznikéw lub innych kryteriow, za pomoca ktérych mozna sprawdzi¢ czy cele i
zadania zostaly zrealizowane?

Czy tematyka szkolen / warsztatow dotyczyla zarzadzana ryzykiem?

Czy tematyka szkolen / warsztatow dotyczyta projektowania, wdrazania i weryfikacji
mechanizmow kontroli?

Czy tematyka szkolen / warsztatow dotyczyla zarzadzania informacja?

'  MECHANIZMY KONTROLI
10) Dokumentowanie systemu kontroli zarzadczej 11) Nadzor 12) Ciagtos¢ dzialalnosci 13) Ochrona zasobdw
14) Szczegotowe mechanizmy kontroli dotyczace operacji finansowych i gospodarczych 15) Mechanizmy

kontroli dotyczace systeméw informatycznych

Czy posiada wewnetrzne procedury, instrukcje, wytyczne, inne dokumenty regulujace
dzialalno$¢ Pani/Pana komorki organizacyjnej?

Jesli tak, to czy zostaly zakomunikowane w sposéb umozliwiajacy zapoznanie si¢ z nimi
pracownikom Pani/Pana komorki organizacyjnej, ktérym sa one niezbedne do realizacji
powierzonych im obowiazkow?

Jesli tak, to czy sa one dostepne od reki wszystkim pracownikom Pani/Pana komorki
organizacyjnej, ktorym sa one niezbedne do realizacji powierzonych im obowiazkow?

o]

Czy wdrozone w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego procedury
i mechanizmy kontroli dotyczace realizacji zadan wyznaczonych Pani/Pana komérce
organizacyjnej sa aktualne?

Czy wdrozone w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego procedury
i mechanizmy kontroli w wystarczajacym stopniu okreslaja sposéb realizacji zadan
wyznaczonych Pani/Pana komorce organizacyjnej?

Czy bezposredni przelozony sprawuje nadzor nad realizacja zadan Pani/Pana komorki
organizacyjnej i/lub jej pracownikdw?

Jesli tak, to czy nadzorze strony przetozonego zapewnia efektywna i prawidfowa realizacje
wyznaczonych zadan?

Czy wedlug Pani/Pana wiedzy w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im.
J. Sniadeckiego analizowane sa wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych?

Jeslitak, to czy ich wyniki sa wykorzystywane przez kadre zarzadzajaca w procesie
usprawniania dziatalnosci i systemu kontroli zarzadczej?

Czy w Pani/Pana komorce organizacyjnej wprowadzony zostat system zastgpstw
zapewniajacy ciaglosc realizacji wyznaczonych jej zadan?
Jesli tak, to czy te zastgpstwa ma odzwierciedlenie w zakresach czynno$ci, uprawnien i

| odpowiedzialnosci lub/i innych dokumentach?

Czy wedlug Pani/Pana wiedzy w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im.

J. Sniadeckiego istnieja plany awaryjne na wypadek wystapienia sytuacji nadzwyczajnych
uniemozliwiajacych terminowa i prawidiowa realizacje zadan wyznaczonych Pani/Pana
Jkom(’)rce organizacyjnej?

Czy wie Pani/Pan jak pdstepowa¢ w przypadku wystapienia sytuacji nadzwyczajnej (np.
 pozaru, powodzi, powaznej awarii)?

9. |Czy znane sa Pani/Panu procedury i mechanizmy kontroli stuzace zapewnieniu
bezpieczefstwa zasobow finansowych, rzeczowych i informacyjnych SP ZOZ Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego?

Jeslitak, to czy Pani/Pana zdaniem w wystarczajacym stopniu chronia one zasoby, ktorymi
dysponuje Pani/Pana komorka organizacyjna?

D. [INFORMACJA I KOMUNIKACJA

16) Biezqca informacja 17) Komunikacja wewnetrzna 18) Komunikacja zewnetr=na
q ! / -/ ¢ ] ¢




I |Czy w Pani/Pana ocenie istniejacy w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im.

J. Sniadeckiego system przekazywania biezacej informacji i komunikacji wewnetrznej
pomiedzy poszczegoInymi komérkami organizacyjnymi zapewnia osobom zarzadzajacym i
pracownikom przekazywanie niezbednych informacji?

Jesli tak, to czy jest on sprawny (tzn. czy zapewnia przekazywane informacji i dokumentow w
odpowiedniej formie i czasie)?

Jesli tak, to czy system ten jest efektywny (tzn. czy zapewnia maksymalnie dobre wyniki przy
minimalnie niskich naktadach)?

2. |Czy istnieje sprawny i efektywny przeptyw informacji i dokumentéw wewnatrz Pani/Pana
komérki organizacyjnej?

Czy ma Pani/Pan dostep do wszystkich informacji i dokumentéw, ktére sq niezbedne do
realizacji wyznaczonych, Pani/Panu zadan?

(98]

4. |Czy postawa bezposredniego przetozonego zachgca do sygnalizowania problemoéw i zagrozen
w realizacji zadan?

wn

Czy zwraca si¢ Pani/Pan w pierwszej kolejnosci do bezposredniego przelozonego w razie
wystapienia trudnosci w realizacji zadan?

6. |Czy w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. éniadeckiego lub/i w ramach
poszczegolnych komorek organizowane sa spotkania kadry kierowniczej z pracownikami,
podczas ktorych omawiane sq istotne problemy. ryzyka, stabosci kontroli zarzadczej?

7. |Czy zna Pani/Pan zasady wymiany informacji pomiedzy SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. J. Sniadeckiego a podmiotami zewnetrznymi?

Jesli tak, to czy w Pani/Pana ocenie system komunikacji zewnetrznej jest sprawny i
efektywny?

Stanowisko/funkcja: . [ kierownik _! pracownik | stanowisko samodzielne



