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- Tylko do uzytku stuzbowego

Sprawozdanie

z kontroli finansowej problemowej przeprowadzonej w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym
w Kielcach (zwanym dalej: jednostka, szpitalem, zaktadem) w okresie od 2 lutego do 4 lutego
2015 roku przez Rafata Lisa — Kierownika Oddziatu Planowania, Sprawozdawczosci, Obstugi
Biura i Koordynacji Kontroli Zarzadczej w Biurze Kontroli Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego w Kielcach dzialajacego na podstawie upowaznienia do
przeprowadzenia kontroli Nr BKO.1711.VL.1.2015 z dnia 30.01.2015 roku wydanego przez
Dyrektora Biura Kontroli.

Zakresem kontroli objeto wprowadzenie i stosowanie w jednostce procedur dajgcych
zapewnienie kierownika jednostki funkcjonowania, adekwatnej, skutecznej i efektywnej
kontroli zarzadczej, a w szczegolnosci:

- przestrzegania i promowania zasad etycznego postgpowania,

- zarzadzania ryzykiem,

- samooceny kontroli zarzadcze;.

W trakcie kontroli wyjasnien i informacji udzielali:
e Pan Andrzej Domanski — p.o. Dyrektora Szpitala,
e Pani Kamila Kocanda — Radca Prawny, Inspektor Kontroli Zarzadczej

oraz inni pracownicy jednostki w miarg zachodzacych potrzeb.
I. Ustalenia ogélne.
Zaktad dziala na podstawie:

1) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 nr 112,

poz. 654 z pdzn. zm.)
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2) Ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz.u. z 2009 r. Nr 152, poz.
1223, z pdzn. zm.)

3) Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.)

4) Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 1. o finansach publicznych (Dz.U. z 2009 r. Nr 157,
poz. 1240, z pdzn. zm.)

5) Zarzgdzenia Nr 93/98 Wojewody Kieleckiego z dnia 12 sierpnia 1998 roku w sprawie
przeksztalcenia Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w samodzielny publiczny
zaklad opieki zdrowotnej

6) Uchwaty Nr XXXI/533/09 z dnia 26 pazdziernika 2009 r. Sejmiku Wojewoddztwa
Swietokrzyskiego w sprawie polgczenia Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
i Wojewodzkiego Specjalistycznego Zespotu Opieki Neuropsychiatrycznej w Kielcach

7) Statutu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

8) Innych obowigzujacych w zakresie prowadzonej dziatalno$ci, przepisow prawa.

Statut jednostki wszedt w zycie w dniu 26 czerwca 2014r., tj. w dniu zatwierdzenia zmian
w statucie przez Sejmik Wojewodztwa Swictokrzyskiego uchwalg XLIV/733/14 w sprawie
zmian w Statucie Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach nadanego uchwaltg Nr
XX1/365/12  Sejmiku Wojewodztwa Swietokrzyskiego, zmienionego uchwatami: Nr
XXV/444/12 Sejmiku  Wojewddztwa Swie;tokrzyskiego 1 Nr XXXI/553/13 Sejmiku
Wojewodztwa Swiq:tokrzyskiego oraz Nr XXXV/631/13 Sejmiku Wojewddztwa
Swie;tokrzyskiego.

Zgodnie z nim Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach, samodzielny publiczny zaklad
opieki zdrowotnej, jest podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorca w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2011 r.
Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.), posiadajagcym osobowos¢ prawna.

Podmiotem tworzacym Zakladu jest Wojewodztwo Swietokrzyskie.

Siedzibg zaktadu jest miasto Kielce.

Zgodnie z § 4 statutu podstawowym celem zakladu jest udzielanie $wiadczef zdrowotnych
stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia fizycznego
i psychicznego oraz podejmowanie innych dziatan medycznych wynikajacych z procesu
leczenia lub przepisow odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania i realizowanie

zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenie dzialalno$ci humanitarnej na rzecz



pacjentéw, a takze uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych i badan powigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia.

Zaktad prowadzi dzialalno$¢ szkoleniowa w zakresie szkolenia podyplomowego lekarzy oraz
specjalizacji lekarskich, w dziedzinie i z zakresu promocji zdrowia, jak réwniez innych
szkolen zgodnych z profilami leczenia jednostki.

Zaktad organizuje i prowadzi ksztalcenie oraz doskonalenie zawodowe pracownikow
medycznych.

Zaktad prowadzi nadzor specjalistyczny.

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach wykonuje dzialalno$¢ lecznicza za pomoca
przedsigbiorstw podmiotu leczniczego w naste¢pujacych rodzajach dziatalnosci leczniczej:

- stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdrowotne,

- ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

Zaktad moze prowadzi¢ dziatalno$¢ w zakresie odplatnych szkolen w dziedzinach, ktore sg
przedmiotem jego dzialalnosci statutowej, jak réwniez uczestniczy¢ w prowadzeniu badan
klinicznych na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach.

Zgodnie z § 6 statutu w zakladzie moze by¢ wykonywana dziatalnos¢ inng lecznicza, pod

warunkiem, Ze nie jest ucigzliwa dla pacjenta lub przebiegu leczenia.

Zaklad wpisany jest do Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sgd Rejonowy
w Kielcach, X Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr KRS
0000001580. Siedziba jednostki jest miasto Kielce, adres: 25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka
45. Zgodnie z wpisem do Krajowego Rejestru Sadowego, podmiotem, ktéry utworzyl zaktad
jest Sejmik Wojewddztwa Swietokrzyskiego. Podmiotem sprawujacym nadzor réwniez jest

Sejmik Wojewodztwa Swigtokrzyskiego.

Zarzadzeniem nr 93/98 Wojewody Kieleckiego z dnia 12 sierpnia 1998 roku w sprawie
przeksztatcenia Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w samodzielny publiczny
zaktad opieki zdrowotnej, zaktad wpisany pod numerem 57/75 do rejestru zaktadow opieki
zdrowotnej, na mocy decyzji nr 34/93 Wojewody Kieleckiego z dnia 2 sierpnia 1993 roku
przeksztatcono Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach w samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej pod nazwa ,,Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach”. Nieruchomosci
i majatek Skarbu Panstwa bedace dotychczas w zarzadzie ww. szpitala mialy, zgodnie
z zarzadzeniem zostaé przekazane szpitalowi w nicodplatne uzytkowanief yidrodze decyzji

przez wlasciwy organ.




Zaklad wpisany zostal do Rejestru Zaktadow Opieki Zdrowotnej Wojewody Kieleckiego pod
numerem 26-00034.

Data wpisu to 07.10.1993r. Podmiotem, ktéry utworzyl zaklad jest wg zapisow Ksiegi
Rejestrowej Samorzad Wojewodztwa Swietokrzyskiego. Nazwa zakltadu jest tozsama z nazwg

wymieniong w KRS,

W dniu 8 wrzesnia 2014 roku wszedl w zycie, obowiazujacy w czasie kontroli, Regulamin
Organizacyjny Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach. Tekst jednolity
Regulaminu zostal pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng Szpitala Uchwata Nr
23/2014 z dnia 8.09.2014r. Zgodnie z ww. Regulaminem Organizacyjnym obowigzujacym
w czasie kontroli, Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach, jest podmiotem leczniczym
niebedacym przedsigbiorca, funkcjonujacym w formie samodzielnego publicznego zakladu
opieki zdrowotnej, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
lecznicze) (Dz.U. z 2011 r. nr 112 poz. 654, z pdzn. zm.).
Zgodnie z regulaminem organami Zaktadu sa:

- Dyrektor

- Rada Spoleczna.
Uchwalg Nr 119/15 Zarzadu Wojewédztwa Swictokrzyskiego z dnia 8 stycznia 2015 r.
W sprawie powierzenia obowigzkéw Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach Panu Andrzejowi Domanskiemu, w zwigzku z odwolaniem Pana Jana Gierady
z funkcji Dyrektora WSzZ w Kielcach, od dnia 13 stycznia 2015 r. do czasu wylonienia
dyrektora WSzZ w Kielcach w drodze konkursu, obowigzki dyrektora powierzono Panu
Andrzejowi Domanskiemu.
Regulamin Organizacyjny obowigzujgcy w czasie kontroli, okresla organizacje wewnetrzna,
zadania i zakres dzialalno$ci poszczegdlnych jednostek / komorek organizacyjnych w WSZZ,
w tym warunki wspoldziatania migdzy tymi jednostkami / komérkami dla zapewnienia
sprawnosci  funkcjonowania WSZZ pod wzglgdem leczniczym, administracyjnym

1 gospodarczym.



I1. Ustalenia szczegolowe.

W Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach catos¢ dziatalnosci statutowej obejmuje
ustanowiony, udokumentowany, wdrozony i utrzymywany System Zarzadzania Jakoscig
(SZJ) zgodny z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001. Skutecznos¢ systemu jest ciggle
doskonalona. W jednostce zidentyfikowano i okreslono procesy wymagane w SZJ i ich zakres
zastosowania. Przebiegi proceséw, ich wejécia, wyjscia, kolejnos¢ i wzajemne oddziatywania
miedzy nimi w organizacji sa udokumentowane w Procedurach i Planach przebiegu
proceséw. Okreslono kryteria i metody wymagane do zapewnienia skutecznego przebiegu
i skutecznego sterowania procesami. Zapewniono dostepnos¢ zasobow i informacji
niezbednych do wspomagania ich przebiegu i monitorowania. Wykonuje si¢ pomiary
ustalonych parametréw proceséw i ich wynikow, przeprowadza sig analizy procesow w celu
uzyskania danych do doskonalenia $wiadczonych ushug, proceséw i systemu zarzadzania
jako$cia. Wdrazane sa niezbedne dzialania w celu osiggnigcia zaplanowanych wynikow
i ciggtego doskonalenia procesow. W przypadku zlecania realizacji procesow na zewngtrz
szpitala zapewnia si¢ wlasciwy nadzor poprzez ustalanie i stawianie odpowiednich wymagan
dostawcom wyrobow i ustug oraz monitorowanie i kontrolg ich realizacji.

Obowigzki Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig z dniem 14.08.2003 roku

zostaly powierzone panu Andrzejowi Domanskiemu.

Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 8/2014 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach z dnia 19.05.2014r. okreslono organizacje, zasady funkcjonowania

i dokumentowania kontroli zarzadczej w jednostce.

W toku czynnosci kontrolnych poproszono dyrektora jednostki o ztozenie pisemnej
informacji dotyczacej wybranych elementow funkcjonujacego w szpitalu systemu kontroli
zarzadczej. W tym celu wykorzystano zamieszczony ponizej kwestionariusz samooceny

zawierajgcy pytania dotyczace badanego zakresu.

Przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postgpowania

Uwagi
Czy w jednostce obowigzuje zbior W WSZZ w Kielcach
zasad etycznych (np. kodeks etyki) lub pracownikéw medycznych
pracownicy zobowigzani sg do TAK | obowigzujg branzowe
przestrzegania zasad etyki zawodowej kodeksy etyki, zwigzane z /
sformutowanych np. w kodeksach przynaleznoscig do )
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opracowanych przez wtasciwe
samorzady zawodowe?

okreslonych zawodow, w
tym: Kodeks Etyki
Lekarskiej

z dnia 2 stycznia 2004 r.,
(tekst jednolity;
zawierajgcy zmiany
uchwalone w dniu 20
wrze$nia 2003 r. przez
Nadzwyczajny VIl Krajowy
Zjazd Lekarzy), Kodeks
etyki zawodowej dla
pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej,
Kodeks Etyki Diagnosty
Laboratoryjnego. Na mocy
zarzgdzenia Dyrektora nr
18/2013 z dnia 02.09.2013
r. zostat wprowadzony
Kodeks Etyki Pracownikdw
WSZZ w Kielcach.

Czy znajomos¢ kodeksow etyki
obowigzujgcych
w jednostce jest okresowo

potwierdzana przez pracownikow?

=

(jesli tak, nalezy wymienié
w jakich dokumentach)

Znajomosc
obowigzujgcych zasad
etyki badana jest
incydentalnie, w sytuacji
watpliwosci w zakresie
postepowania
konkretnego pracownika
przy wykonywaniu jego
obowigzkéw zawodowych
z zachowaniem zasad
etyki. Odbywa sie to w
sytuacji analiz skarg
pacjentow Szpitala, ktore
odnoszg sie niekiedy do
uwag w zakresie sposobu
postepowania, a nie tylko
jakosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.

Czy pracownicy uczestniczyli w
szkoleniach

0 tematyce zwigzanej z zasadami

etycznego postepowania?

=
m

(jesli tak, nalezy podac
Jjakie szkolenie i date
przeprowadzenia)

Przynaleznosc¢ do
okreslonych zawoddw
implikuje koniecznos¢
stosowania sie do
obowigzujgcych przy ich
wykonywaniu zasad etyki,
za$ ich znajomosc jest
weryfikowana na etapie
ksztatcenia i uzyskiwania
uprawnien zawodowych.
Nad przestrzeganiem
zasad etycznego
zachowania przez




przedstawicieli zawodow
medycznych czuwajg
takze wtasciwe
samorzady zawodowe,
ktére w razie potrzeby
podejmujg w tym
zakresie interwencje,
uruchamiajgc procedure
odpowiedzialnosci
zawodowej. Brak szkolen
dotyczacych zasad
etycznego postepowania
wynika ze znikomej liczby
sygnatéw odnosnie
rzekomego naruszania
regut i zasad w tym
zakresie, natomiast w
sytuacji gdyby
problematyka ta stafa sie
przedmiotem czestszych
skarg lub uwag, Dyrekcja
rozwazy przeprowadzenie
tego rodzaju szkolen.

Czy kwestie uczciwego i etycznego
postepowania poruszane sg na
naradach najwyzszego kierownictwa z
kierownikami komdrek oraz na
spotkaniach kierownictwa z
pracownikami?

Czy pracownicy rozumieja, jakie
zachowanie jest wtasciwe, a jakie
niewtasciwe, jakie konsekwencje
moze spowodowac niewtasciwe
zachowanie, a takze jakie dziatania
powinni podjac, jezeli s swiadomi
wystgpienia przypadkow mobbingu,
konfliktu intereséw, korupcji itp. ?

Kodeks Etyki Pracownikow
WSZZ w Kielcach

Czy znaczenie uczciwosci i wartosci
etycznych ma swoje odzwierciedlenie
w kryteriach ocen okresowych
pracownikow?

Okresowe oceny
personelu uwzgledniajg
sposob postepowania
przy realizacji
obowigzkow
zawodowych.

Zarzgdzanie ryzykiem

Czy najwyzsze kierownictwo ustalifo
ogdlne cele jednostki co najmniej na
biezgcy rok?

Plan dziatalnosci na rok
2014 r. oraz dtugofalowa
strategia rozwoju na lata
2015 -2020, przyjeta na

mocy uchwaty Rady
Spotecznej z dnia
30.01.2015 r.

/




Czy cele ogolne sg jasne i zgodne z
zadaniami jednostki okre$lonymi

. ; TAK
przez przepisy prawa, statut lub inne | ——
obowigzujace jednostke regulacje?
Czy liczba celéw ogdinych jest
niewielka, aby kierownictwo mogto
; ; ; g TAK
skutecznie monitorowacé ich I
realizacje?
Czy zostat okreslony termin, w ktérym
poszczeg6line cele ogdlne majg by¢ TAK
osiggniete?
Czy ustalone cele ogdlne sg mozliwe
do osiggniecia przez dang jednostke? | TAK
Czy wszyscy pracownicy znajg i Cele strategiczne,
rozumiejg cele ogolne jednostki? omawiane na Radzie
Spotecznej, przekazywane
sg pracownikom przez
przedstawicieli zwigzkow
zawodowych, regularnie i
kazdorazowo
uczestniczacych w
posiedzeniach Rady
TAK Spotecznej takze z tych
wzgledéw. Dyrekcja na
biezgco informuje o celach
dotyczacych
poszczegdlnych zakresow
dziatalnosci leczniczej
podlegte kierownictwo
danej komorki
organizacyjnej oraz
angazuje je w ich realizacje.
Czy ustalono mierzalne kryteria lub Plan dziatalnosci na rok
wskazniki realizacji celow ogéinych i 2014 r. oraz dtugofalowa
czy kierownik jednostki ocenia strategia rozwoju na lata
okresowo stopien realizacji tych TAK 2015 -2020, przyjeta na
celow? mocy uchwaty Rady
Spotecznej z dnia
30.01.2015 .,
Czy ustalone zostaly cele szczegtowe Plan dziatalnosci na rok
dla poszczegdlinych komérek 2014 r. oraz diugofalowa
organizacyjnych, ktérych realizacja strategia rozwoju na lata
stuzy osiggnieciu celéw ogdlnych? TAK 2015 -2020, przyjeta na
mocy uchwaty Rady
Spotecznej z dnia
30.01.2015 .
Czy zostaty wyznaczone — na Odpowiedzialnos¢ za
wiasciwym szczeblu zarzgdzania — TAK realizacje poszczegdinych

osoby odpowiedzialne za realizacje
poszczegblnych celéw szczegdtowych?

celéw wynika z zakresu
obowigzkdw kierownictwa




komérki organizacyjnej /
zakresu dziatalnosci,
ktérego dany cel dotyczy.
Kazdy z celéw okreslony
jest w sposéb na tyle
czytelny, ze jego realizacja
odbywa sie przy
wspotudziale wszystkich
podmiotéw oraz dziatow,
odpowiedzialnych za
poszczegdlne etapy jego
realizacji. Scista wspotpraca
personelu Szpitala
catkowicie eliminuje
negatywne lub pozytywne
spory kompetencyjne w
tym zakresie.

Czy ustalono mierzalne kryteria lub
wskazniki realizacji celéw
szczegotowych?

Czy dokonuje sie okresowego
przegladu celéw szczegdtowych w
celu weryfikacji ich aktualnosci?

TAK

Czy kierownicy kazdego szczebla sg
wigczeni w ustalanie celow
szczegdtowych i zaangazowani w ich
osigganie?

Czy cele zostaly ustalone realistycznie,
adekwatnie do posiadanych przez
jednostke zasobow?

TAK

Czy w razie wystapienia
niespodziewanych rezultatow lub
tendencji prowadzi si¢ ich analize w
celu identyfikacji czynnikow, ktére
mogg zagrozi¢ osiggnieciu celéw, oraz
podejmuje sie dziatania zaradcze?

Czy dla celéw ogolnych i
szczegdtowych ujetych w planach
dziatalnoéci jednostki identyfikuje sie
ryzyka, ktorych wystgpienie moie
spowodowac problemy w ich
osiggnieciu?

Rejestr ryzyk na rok 2014.

Czy metoda identyfikacji ryzyka jest
spojna w catej jednostce?

Czy identyfikacja ryzyka prowadzona
jest w sposdb planowy i
systematyczny, nie rzadziej niz raz w
roku?

Zarzgdzenie wewnetrzne nr
8 wewnetrzne z dnia 19
maja 2014 r.

Czy proces identyfikacji ryzyka jest
dokumentowany?

I




Czy w razie istotnej zmiany celow
jednostki lub warunkow, w ktérych

funkcjonuje, identyfikacja ryzyka jest | TAK

ponawiana?

Czy kierownik jednostki wyznaczyt

komadrke organizacyjng, ktérej Inspektor kontroli

zadaniem jest identyfikacja ryzykaw | TAK | zarzadczej, petnomocnik

catej jednostce? ds. jakosci.

Czy kierownik jednostki powotat Identyfikacja ryzyka

zespot, ktérego celem bedzie odbywa sie poprzez

identyfikacja ryzyka? opracowanie rejestru
ryzyk przez inspektora
kontroli zarzadczej, zas
rejestr ten jest corocznie
omawiany i zatwierdzany
przez ,zarzad” Szpitala, tj.
Dyrektora, zastepce ds.
lecznictwa, zastepce ds.
ekonomiczno —

NIE (jesli tak, nalezy podac eksploatacyjnych /

— | zarzqdzenie powotujgce) | petnomocnika d/s
zarzadzania jakoscig,
naczelng pielegniarke,
kierownika dziatu
kontraktowani $wiadczen
opieki zdrowotnej. De
facto zatem funkcjonuje
staly zespot, obejmujacy
najwyzsze kierownictwo
Szpitala, mimo braku
formalnego powotania w
tym zakresie.

Czy kierownik jednostki wykorzystat TAK | W planie dziatalnosci na
metode oddolnej identyfikacji ryzyka, rok 2014 wsrod celow
w ktorej identyfikacji ryzyka dokonuja znalazta sie identyfikacja
pracownicy na kazdym szczeblu, a ryzyk w poszczegélnych
wyniki przekazywane sg stopniowo w komarkach
gore struktury organizacyjnej? organizacyjnych
medycznych, zostaty
przeprowadzone ankiety
oraz sporzgdzono w tym
zakresie zestawienie z
podziatem na ryzyka
strategiczne oraz
pozostate.
Czy kierownik jednostki organizuje TAK

narady kierownictwa poswiecone
identyfikacji ryzyka?
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Czy kazde zidentyfikowane ryzyko TAK

poddawane jest analizie, majacej na

celu okreslenie mozliwych skutkow Zarzadzenie wewnetrzne nr

(znaczenia, wptywu) danego ryzyka 8 wewnetrzne z dnia 19

i prawdopodobienstwa jego maja 2014r.

wystgpienia?

Czy wyniki analizy ryzyka sa TAK

dokumentowane?

Czy w analize ryzyka zaangazowani sg | TAK

kierownicy odpowiedniego szczebla

oraz wiasciwi pracownicy?

Czy kierownik jednostki wyznaczyt NIE Wiekszos¢ ryzyk

poziom ryzyka akceptowalnego dla strategicznych

jednostki, czyli stopien ryzyka, jaki zwigzanych jest ze

jednostka gotowa jest podjac (,apetyt sposobem

na ryzyko”)? kontraktowania
Swiadczen opieki
zdrowotnej, ktory jest
skonstruowany w sposob
generujacy realizacje
Swiadczen ponad
limitowych, a sama

liediitale. nalesy podads | WTOWA Z platnlkiem
jakich uregulowar swisdezen
wewnetrznych to wynika) Ewarantowanyeh Mma

charakter umowy
adhezyjnej. Szpital nie ma
zatem mozliwosci
kontraktowania
$wiadczen na innych
zasadach niz okreslone
przez ptatnika tych
Swiadczenl i pomimo
braku akceptacji ryzyka w
tym zakresie, nie jest w
stanie temu
przeciwdziatac.

Czy zostaly zaplanowane i wdrozone

odpowiednie dziatania w stosunku do

kazdego zidentyfikowanego ryzyka, TAK

ktére nie moze by¢ przez jednostke w=—

zaakceptowane?

Czy dla kazdego ryzyka zostat ustalony

,wiasciciel”, czyli osoba

odpowiedzialna za zarzadzanie tym TAK

ryzykiem?

11




Samoocena kontroli zarzadczej

Czy przynajmniej raz w roku Regularna samoocena
przeprowadzana jest samoocena realizowana jest przez
systemu kontroli zarzadczej przez sciste kierownictwo,
osoby zarzadzajgce i pracownikow TAK | natomiast w odniesieniu do
jednostki? pozostatych pracownikéw,

wynika ona z zakresu ich
obowigzkéw.

Czy proces samooceny systemu
kontroli zarzgdczej jest TAK
dokumentowany?

Dokumentacja kontrolna od str. 1 do str. 9.

1. Przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postepowania.

Zgodnie z informacjg zlozong przez dyrektora w WSZZ w Kielcach pracownikow
medycznych obowigzujg branzowe kodeksy etyki, zwigzane z przynaleznoscia do
okreslonych zawodoéw, w tym: Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., (tekst
jednolity; zawierajgcy zmiany uchwalone w dniu 20 wrze$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny
VII Krajowy Zjazd Lekarzy), Kodeks etyki zawodowej dla pielegniarki i poloznej
Rzeczypospolitej Polskiej, Kodeks Etyki Diagnosty Laboratoryjnego. Na mocy zarzadzenia
Dyrektora nr 18/2013 z dnia 02.09.2013 r. zostal wprowadzony Kodeks Etyki Pracownikow
WSZZ w Kielcach. Pracownicy zobowigzani do jego przestrzegania potwierdzaja to

wlasnorgcznym podpisem na formularzu stosownego o$wiadczenia.

Dokumentacja kontrolna od str. 10 do str. 12.

2. Zarzadzania ryzykiem.

W Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym obowigzuje zarzadzenie wewnetrzne Nr 8/2014
Dyrektora WSZZ  z dnia 19.05.2014r w sprawie organizacji, zasad funkcjonowania

i dokumentowania kontroli zarzadczej w jednostce.
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Zgodnie z § 11 tego zarzadzenia w ramach wykonywania kontroli zarzadczej dyrektor
jednostki do konca marca kazdego roku kalendarzowego zatwierdza m.in. roczny plan
dzialalnosci oraz rejestr ryzyk.

Jak wynika z przedstawionego kontrolujgcemu dokumentu z dn. 20.03.2014r. w jednostce
odbylo si¢ spotkanie robocze w sprawie ustalenia rejestru ryzyk dzialalnosci WSZZ na rok
2014. Dzialajac na podstawie dwczesnie obowigzujacego zarzadzenia Nr 11/2012 Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 17.02.2012r. w sprawie organizacji,
zasad funkcjonowania i dokumentowania kontroli zarzadczej w WSZZ w Kielcach
sporzadzono rejestr ryzyk dotyczacych dzialalnosci WSZZ w Kielcach na rok 2014.
W rejestrze zamieszezono wykaz zidentyfikowanych ryzyk wraz z wyszczego6lnieniem
czynnikéw i sposobu eliminacji tych ryzyk. Rejestr zostal zatwierdzony przez dyrektora

szpitala.

3. Samoocena kontroli zarzadczej.

Dla zapewnienia stalej przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci systemu zarzgdzania

jakoscia w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach corocznie przeprowadza sig

przeglad zarzadzania. Szczegdly dotyczgce organizacji i przebiegu przegladu zarzadzania

opisane zostaly w planie przebiegu procesu PP-5.6-01. Przedmiotem przegladu jest ocena

aktualnosci 1 realizacji polityki jako$ci oraz celéw dotyczacych jakosci, aktualnosci

zidentyfikowanych proceséw, ustalenie obszarow i mozliwosci doskonalenia, ocena potrzeby

zmian w systemie i wypracowanie nowych celow i planéw dzialania. Przeglagdem objete sg

wszystkie procesy SZJ. Uczestnicza w nim wszyscy pracownicy najwyzszego szczebla

kierowniczego. Przeglad jest dokonywany przy wykorzystaniu nastgpujacych danych
wejéciowych:

| —  wyniki audytow,

— informacje uzyskane od pacjentow,

— informacje o funkcjonowaniu procesow i zgodnosci ushug z wymaganiami,

— informacje o statusie dziatan korygujacych i zapobiegawczych,

— informacje o dziataniach podjetych w nastepstwie wczesniejszych przegladow

zarzadzania,

— informacje o zmianach majacych wplyw na system zarzadzania jakoscia,
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— informacje o zaleceniach dotyczacych doskonalenia i realizacji planu doskonalenia.
Efektem przegladu zarzadzania jest analiza i prezentacja w protokole z przegladu wnioskow
dotyczacych:

— zadan zaplanowanych dla doskonalenia skutecznosci Systemu Zarzadzania Jakoscia

1jego procesow,

— doskonalenia ustug w powiazaniu z wymaganiami pacjentéw i obowigzujacych

przepisow oraz standardow,

— niezbednych zasobow zapewniajacych wdrozenie zaplanowanych dziatan.

Dla zapewnienia, ze System Zarzadzania Jakoscig jest zgodny z zaplanowanymi ustaleniami,
z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001 oraz skutecznie wdrozony, nadzorowany
1 utrzymywany, w szpitalu prowadzone sg audity wewnetrzne. Audity sg planowane,
przeprowadzane i nadzorowane zgodnie z procedurg P-8.2.2-01 ,Audit wewnetrzny”.
Pelnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia opracowuje roczny program
auditow wewnetrznych. Czesto$¢ prowadzenia, przedmiot i zakres auditow ustala na
podstawie statusu i wazno$ci proceséw i audytowanych obszarow oraz wynikéw
z poprzednich auditow. W razie potrzeby przeprowadzane sa audity pozaplanowe.
Petnomocnik ustala przewidywany termin auditu, okresla kryteria i zakres auditu, wyznacza
zespot auditujacy, w tym audytora wiodacego.

Wyniki takich auditow sa dokumentowane w raporcie z auditu. Raport przedstawiany jest
kierownikom komorek organizacyjnych odpowiedzialnym za auditowany obszar. Sg oni
odpowiedzialni za podjecie dzialan w zakresie wyeliminowania stwierdzonych podczas
auditow niezgodnosci oraz za dziatania korygujace i zapobiegawcze. Po wdrozeniu tych
dziatai Pelnomocnik dokonuje weryfikacji skutecznosci podjetych dziatan korygujacych

1 zapobiegawczych.

Na tym sprawozdanie zakoniczono i po uprzednim odczytaniu podpisano bez zastrzezen.
Sprawozdanie niniejsze zawiera 15 stron i 12 stron zalgcznikéw stanowiacych jego
integralng czgs¢. Poinformowano Pana Dyrektora o przystugujagcych mu uprawnieniach do
zlozenia udokumentowanych wyjasnien lub zastrzezen co do ustalen zawartych

w sprawozdaniu w terminie 7 dni od daty jego podpisania. Sprawozdanie sporzadzono
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w dwdch egzemplarzach, z ktorych jeden pozostawiono Dyrektorowi jednostki. Fakt

przeprowadzenia kontroli odnotowano w ksigzce kontroli pod pozycjg .-...

Kontrolujgcy:

KIER N\K

78
oddzta"“ 2 0‘0%““9‘&%&3\
Wawr%f]??aﬁ‘," que

Lis
Rafa}
\

Kielce, 26 marzec 2015r.
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