e Tylko do uzytku stuzbowego

------

Protokot

z kontroli problemowej przeprowadzonej w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym
w Czerwonej Gorze (zwanym dalej: jednostka, szpitalem, WSS) w okresie od 12 lutego do
16 lutego 2015 roku przez Rafala Lisa - Kierownika Oddzialu Planowania,
Sprawozdawczosci, Obstugi Biura i Koordynacji Kontroli Zarzadezej w Biurze Kontroli
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Swietokrzyskiego w Kielcach dziatajacego na
podstawie upowaznienia do przeprowadzenia kontroli Nr BKO.1711.X.1.2015 z dnia

09.02.2015 roku wydanego przez Dyrektora Biura Kontroli.

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

- przestrzegania i promowania zasad etycznego postgpowania,

- zarzadzania ryzykiem,

- samooceny kontroli zarzadczej.

W trakcie kontroli wyjasnien i informacji udzielali:
e Pan Youssef Sleiman — Dyrektora Szpitala,
e Pani Beata Snochowska — Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig

oraz inni pracownicy jednostki w miare zachodzacych potrzeb.
I. Ustalenia ogolne.
Podstawy prawne legalizujace dziatalnos¢ jednostki:

e Statut wprowadzonego uchwalg Nr  XLVII/837/14 Sejmiku  Wojewodztwa

Swigtokrzyskiego z dnia 22 wrzesnia 2014 roku w sprawie zmian w Statucie
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Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze nadanego
uchwata Nr XX1/366/12 Sejmiku Wojewddztwa Swietokrzyskiego, zmienionego uchwatg
Nr XXV/443/12 Sejmiku Wojewodziwa Swietokrzyskiego;

e wpisu do Ksiegi Rejestrowej Nr 000000014607 prowadzonej przez Wojewodg
Kieleckiego. Ostatnia zmiana wpisu do rejestru z dn. 16.01.2015 1.

o wpis do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych,
Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotne; pod numerem
KRS:0000009315. Zgodnie z odpisem z rejestru KRS z dnia 10.02.2015 r, od pierwszego
wpisu do KRS dokonano 9 kolejnych wpisow w rubryce ,,Informacje o statucie”
w zwiazku z wprowadzonymi zmianami statutu oraz schematu organizacyjnego WSS.

e numer identyfikacyjny REGON 000296213-00025 nadany w dniu 03.12.2012 r. przez
Urzad Statystyczny w Kielcach;

¢ numer identyfikacji podatkowej NIP 059-12-89-964 nadany w dniu 15.12,1998 roku
przez Urzad Skarbowy w Kielcach.

W jednostce obowigzuje Regulamin  Organizacyjny Wojewodzkiego — Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze pozytywnie zaopiniowany Uchwalg
Nr 21/2012 Rady Spotecznej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafata
w Czerwonej Gorze w dniu 18 grudnia 2012 roku. Zmiany do regulaminu wprowadzono
w drodze ponizszych uchwal Rady Spotecznej :

- uchwatg nr 4/2013 z dnia 12 marca 2013roku;

- uchwata nr 8/2013 z dnia 20 maja 2013 roku;

- uchwalg nr 18/2013 z dnia | pazdziernika 2013 roku;

- uchwata nr 2/2014 z dnia 13 lutego 2014 roku;

- uchwalg nr 7/2014 z dnia 10 kwietnia 2014 roku;

- uchwata nr 9/2014 z dnia 10 lipca 2014 roku

Zarzadzeniem nr 92/98 Wojewody Kieleckiego z dnia 12 sierpnia 1998 roku w sprawie
przeksztatcenia Wojewodzkiego Specjalistycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej Gruzlicy
i Choréb Pluc w Kielcach w samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, zaktad
wpisany pod numerem 55/75 do rejestru zakladow opieki zdrowotnej, na mocy decyzji

nr 44/93 Wojewody Kieleckiego z dnia 7 pazdziernika 1993 roku przeksztatlcono



Wojewodzki Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotnej Gruzlicy i Chordb Pluc w Kielcach

w samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej.

Uchwata Nr 4/2008 Rady Spolecznej Swictokrzyskiego Specjalistycznego Zespotu Opieki
Zdrowotnej Gruzlicy i Chorob Phic z 20 maja 2008 roku, zatwierdzong Uchwalg Nr
1059/2008 Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 16 lipca 2008 r., nastgpita
zmiana nazwy szpitala na Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej

Gorze.

Jednostka prowadzi dziatalno$c¢ i gospodarke finansowg w oparciu o:
- ustawe z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2013. 217
z pdzn. zm.)
- ustawe z dnia 29 wrzes$nia 1994 1. o rachunkowosci (Dz.U.2013.330 j.t. ze zm.),
- ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z poZn. zm.),
- ustawe z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U.2013.885 j.t. ze zm.),

oraz inne, obowigzujace w zakresie prowadzonej dziatalnosci, przepisy prawa.

Wojewodzki  Szpital ~Specjalistyczny  jest podmiotem leczniczym niebgdacym
przedsiebiorcg w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodci
leczniczej funkcjonujgcym w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej.

Celem zakladu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, sprawowanie profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracujacymi oraz podejmowanie innych dziatan medycznych
wynikajacych z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady ich
wykonywania i realizowanie zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenie

dziatalno$ci humanitarnej na rzecz pacjentow.

W ramach Zakladu dzialajg trzy wyodrgbnione przedsigbiorstwa:
1) Szpital w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny
2) Przychodnia przy Szpitalu w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Gora 10, 26-060
Chegciny,



3) Wojewddzka Przychodnia Specjalistyczna Szpitala w Czerwonej Gorze,
ul. Jagiellonska 72, 25-734 Kielce.

Organami WSS sa:
1. Dyrektor;
2. Rada Spoleczna.

Rada Spoleczna jest organem inicjujgcym i opiniodawczym Samorzadu Wojewodztwa
Swietokrzyskiego oraz organem doradczym Dyrektora. W sktad Rady Spotecznej wchodzi
5 0sob., Kadencja Rady Spotecznej uplywa z dniem powotania nowej Rady Spolecznej przez
podmiot tworzgcy.

Sposob finansowania i gospodarke finansowa Zakladu okresla ustawa o dzialalnosci
leczniczej oraz ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Dyrektor zarzadza, kieruje Zakladem, reprezentuje Zaklad na zewngtrz odpowiadajac
jednoosobowo za jego dzialalnos¢.

Uchwatg Nr 1354/2012 Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 12 wrzesnia 2012
roku zostal zarzadzony konkurs na stanowisko Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze. Jednoczesnie na czas wylonienia
w drodze konkursu Dyrektora Szpitala jego obowiazki zostaly powierzone Zastgpey
Dyrektora ds. Medycznych Panu Jerzemu Szebli.

W zwigzku ze zlozeniem przez Pana Jerzego Szeble rezygnacji z funkcji p.o. Dyrektora , na
mocy Uchwaty Nr 1614/13 Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 9 stycznia 2013
roku, do czasu wylonienia w drodze konkursu Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, jego obowiazki z dniem 19 stycznia
2013 roku zostaty powierzone Zastepcy Kierownika Oddziatu II Gruzlicy i Choroby Pluc —
Panu Youssefowi Sleimanowi.

W wyniku przeprowadzonego konkursu, uchwata Nr 1796/13 Zarzadu Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego z dnia 3 kwietnia 2013 roku, Pan Przemystaw Westfal zostal powotany na
stanowisko Kierownika Szpitala, a nastepnie Uchwalg Nr 1823/13 Zarzadu Wojewodztwa
Swietokrzyskiego z dnia 17 kwietnia 2013 roku Pan Przemystaw Westfal zostal odwotany
z tej funkcji.

Nastepnie, do czasu wylonienia w drodze konkursu kierownika SP ZOZ, Uchwatg Nr 1924/13
Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 29 maja 2013 roku, funkcje petnigcego

‘“’]1

8!



obowigzki dyrektora Szpitala z dniem 29 maja 2013 r. powierzono ponownie Panu
Youssefowi Sleimanowi.
Obecnie funkcje Dyrektora Szpitala petni Pan Youssef Sleiman powofany na to stanowisko

Uchwatg Nr 2145/13 Zarzadu Wojewddztwa Swietokrzyskiego z dnia 28 sierpnia 2013 roku.

II. Ustalenia szczegolowe.

W Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w  Czerwonej Gorze calo$¢ dziatalnosei
statutowej obejmuje System Zarzadzania Jakoscig (SZJ) zgodny z norma ISO 9001:2008.
Wobec zrealizowania Celu Jakosciowego za rok 2006, z dniem 01.08.2006 r. zarzadzeniem
Nr 42/2006 Dyrektora Szpitala z dn. 1 sierpnia 2006 r. wprowadzono w zycie System
Zarzadzania Jakoscig zgodny z migdzynarodowym standardem opartym o ISO 9001:2000.
System zostal udokumentowany Ksigga Jakosci, Kartami Procesow i procedurami. Wszyscy
pracownicy Szpitala zostali zobowiazani do znajomosci:

— Zobowigzania Kierownictwa,

—  Polityki Jakosci,

— do znajomosci i stosowania Systemu Zarzadzania Jakoscig w zakresie swoich

obowigzkow.

Ponadto pracownicy zostali zobowigzani do zorganizowania w swoich obszarach dzialania
sprawnego systemu zbierania, rozpatrywania i notowania wszystkich istotnych uwag
o funkcjonowaniu systemu oraz do sktadania propozycji wprowadzenia dziatan korygujacych
i zapobiegawczych.
Do stalego nadzorowania systemu w imieniu Dyrektora wyznaczono Pelnomocnika ds.
Systemu Zarzadzania Jakoscig. Na dzie przeprowadzania kontroli te funkcje sprawowata
powolana z dniem 14.04.2014 r. pani Beata Snochowska.
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Czerwonej Gorze:

— okreslit procesy konieczne dla funkcjonowania SZJ oraz zastosowal je w calej

organizacjl,
—  okredlit kolejno$¢ procesow i wzajemne oddziatywanie tych procesow w formie:
o Mapy proceséw stanowigeej zatgcznik do Ksiggi Jakosci,
o wykresow przebiegu realizowanych procesow stanowigcych zatgczniki do kart

procesow,
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— okredlit kryteria i metody potrzebne dla zapewnienia skutecznosci zarowno

przebiegu, jak 1 nadzorowania tych procesow,

— zapewnia dostepno$¢ zasobow i informacji niezbgdnych dla wspomagania przebiegu

i monitorowania procesow,

— monitoruje, mierzy i analizuje przebieg procesow,

—  wdraza dziatania niezbedne dla osiggni¢cia zaplanowanych wynikow,

— stale doskonali realizowane procesy.

Procesy obejmuja procesy zarzadzajace, glowne, wspomagajgce oraz pomocnicze. WSS

nadzoruje procesy realizowane na zewnatrz.

W toku czynnosci kontrolnych poproszono dyrektora jednostki o zlozenie pisemn]

informacji dotyczacej wybranych elementow funkcjonujgcego w szpitalu systemu kontroli

zarzadezej. W tym celu wykorzystano zamieszczony ponizej kwestionariusz samooceny

zawierajacy pytania dotyczace badanego zakresu.

Przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postgpowania

Uwagi

Czy w jednostce obowigzuje zbior zasad etycznych
(np. kodeks etyki) lub pracownicy zobowigzani sg do
przestrzegania zasad etyki zawodowej

Kodeks Etyki
Pielegniarskiej, Kodeks
Etyki Lekarskiej
opracowane przez

sformutowanych np. w kodeksach opracowanych TAK | samorzady.
przez wiasciwe samorzady zawodowe? Zapisy w Regulaminie
Organizacyjnym,
zakresach czynnosci
pracownikow.
Czy znajomo$c¢ kodeksow etyki obowigzujcych I —
w jednostce jest okresowo potwierdzana przez TAK |, Zapkrlsach ——
pracownikow?
Czy pracownicy uczestniczyli w szkoleniach 2x IW roku Tkolenia )
% . . lare
o tematyce zwigzane) zasadami etycznego —_— ':'oenfggz org?n?::;:jcnych.
postepowanla? Potwierdzone listg
obecnosci.
Czy kwestie uczciwego i etycznego postgpowania
poruszane s na naradach najwyzszego kierownictwa TAK
z kierownikami komérek oraz na spotkaniach
kierownictwa z pracownikami?
Czy pracownicy rozumieja, jakie zachowanie jest o
3 T — i o . Dokument Organizacyjny
wiasciwe, a jakie niewtasciwe, jakie konsekwencje DO-02 Zatacznik nr 24
moze spowodowac niewtasciwe zachowanie, a takze ,Komisja Etyczna”,
jakie dziatania powinni podja¢, jezeli s Swiadomi TAK | Zarzadzenie wewnetrzne

wystapienia przypadkéw mobbingu, konfliktu
intereséw, korupcji itp. ?

66/2013 dotyczace
powotania Komisji
Antymobingowej.




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

TAK

Zarzadzanie ryzykiem

Czy najwyzsze kierownictwo ustalito ogolne cele
jednostki co najmniej na biezacy rok?

TAK

Cele Jakosciowe
ustalane na kazdy rok.

Czy cele ogélne sq jasne i zgodne z zadaniami
jednostki okreslonymi przez przepisy prawa, statut
lub inne obowiazujgce jednostke regulacje?

TAK

Czy liczba celéw ogdlnych jest niewielka, aby
kierownictwo mogto skutecznie monitorowac ich
realizacje?

TAK

Czy zostat okre$lony termin, w ktorym poszczegdlne
cele ogdlne majq byc osiggnigte?

TAK

Czy ustalone cele ogélne sa mozliwe do osiggniecia
przez dang jednostke?

TAK

Czy wszyscy pracownicy znajq i rozumiejg cele ogdlne
jednostki?

TAK

Dostepne w wersji
elektronicznej na
serwerze szpitalnym.

Czy ustalono mierzalne kryteria lub wskazniki
realizacji celow ogdlnych i czy kierownik jednostki
ocenia okresowo stopien realizacji tych celow?

TAK

Sprawozdania
z realizacji Celow
Jakosciowych.

Czy ustalone zostaty cele szczegotowe dla
poszczegdlnych komorek organizacyjnych, ktorych
realizacja stuzy osiagnieciu celéw ogdlnych?

TAK

Zadania dla
poszczegdlnych
komorek
organizacyjnych
okreslone w Celach
Jakosciowych.

Czy zostaty wyznaczone — na wiasciwym szczeblu
zarzadzania — osoby odpowiedzialne za realizacjg
poszczegblnych celow szczegotowych?

TAK

Cele Jakosciowe —
osoby wspotpracujace.

Czy ustalono mierzalne kryteria lub wskazniki
realizacji celow szczegdtowych?

TAK

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

TAK

Czy kierownicy kazdego szczebla sq wiaczeni w
ustalanie celow szczegdtowych i zaangazowani w ich
osigganie?

TAK

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

TAK

Czy w razie wystgpienia niespodziewanych rezultatow
lub tendencji prowadzi sie ich analize w celu
identyfikacji czynnikow, ktore mogg zagrozic
osiggnieciu celéw, oraz podejmuije sig dziatania
zaradcze?

TAK

Czy dla celéw ogolnych i szczeg6towych ujetych w
planach dziatalnoéci jednostki identyfikuje si ryzyka,
ktérych wystapienie moze spowodowac problemy w
ich osiggnieciu?

NIE

Czy metoda identyfikacji ryzyka jest spojna w catej
jednostce?

TAK




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

Dokumentacja Systemu
Zarzgdzania Jakoscig
(np. Proces analizy
danych i ciagtego
doskonalenia, Proces
Kontroli zakazen
szpitalnych, Procesy
ustug diagnostyczno —
leczniczo -

TAK pielegnacyjnych,

Procedura Ocena stanu
pacjenta, Procedury
dotyczace Zarzgdzania
informacja, Dokument
Organizacyjny
dotyczacy dziatania
Zespoldw, Komitetdw,
Komisji).

Czy proces identyfikacji ryzyka jest dokumentowany? TAK

Czy w razie istotnej zmiany celéw jednostki lub

warunkéw, w ktorych funkcjonuje, identyfikacja NIE

ryzyka jest ponawiana?

Czy kierownik jednostki wyznaczyt komorke

organizacyjng, ktorej zadaniem jest identyfikacja NIE

ryzyka w catej jednostce?

Czy kierownik jednostki powotat zespot, ktérego NIE

celem bedzie identyfikacja ryzyka?

Czy kierownik jednostki wykorzystat metode oddolnej Przekaz informacji

identyfikacji ryzyka, w ktérej identyfikacji ryzyka wynikajacy z

dokonuja pracownicy na kazdym szczeblu, a wyniki 7 A B et

i w Dokumentacji

przekazywane sg stopniowo w gore struktury Systemu Zarzadzania

organizacyjnej? Jakoscig

Czy kierownik jednostki organizuje narady TAK

kierownictwa poswiecone identyfikacji ryzyka?

Czy kazde zidentyfikowane ryzyko poddawane jest

analizie, majacej na celu okre$lenie mozliwych NIE

skutkdw (znaczenia, wptywu) danego ryzyka

i prawdopodobieristwa jego wystgpienia?

Czy wyniki analizy ryzyka sa dokumentowane? NIE

Czy w analize ryzyka zaangazowani sg kierownicy NIE

odpowiedniego szczebla oraz wiasciwi pracownicy?

Czy kierownik jednostki wyznaczyt poziom ryzyka

akceptowalnego dla jednostki, czyli stopien ryzyka, NIE

jaki jednostka gotowa jest podjgc (,apetyt na

ryzyko")?

Czy zostaty zaplanowane i wdrozone odpowiednie

dziatania w stosunku do kazdego zidentyfikowanego NIE

ryzyka, ktore nie moze byc przez jednostke

zaakceptowane?

Czy dla kazdego ryzyka zostat ustalony ,wtasciciel”,

czyli osoba odpowiedzialna za zarzgdzanie tym NIE

ryzykiem?




Samoocena kontroli zarzgdczej

Czy przynajmniej raz w roku przeprowadzana jest Przeglad Zarzadzania
samoocena systemu kontroli zarzadczej przez osoby ~xrok.
A : Wi {ed Ki? TAK Ocena satysfakgji
zarzgdzajace i pracownikow jednostkir ¢
i pacjentow.

Czy proces samooceny systemu kontroli zarzadczej

jest dokumentowany? TAK

Dokumentacja kontrolna od str. 1 do str. 3.

1. Przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postepowania.

Zgodnie z informacjg zlozong przez dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
pracownicy jednostki wykonujacy zawody medyczne (lekarze, pielggniarki) zobowigzani sg
do przestrzegania zasad etyki zawodowej sformutowanych w opracowanych przez wlasciwe
samorzady zawodowe kodeksach etyki: Kodeks Etyki Lekarskiej, Kodeks Etyki Pielggniarki
i Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej. W szpitalu funkcjonuje Komisja Etyczna oraz powotana
zarzadzeniem dyrektora nr 66/2013 z dnia 04.12.2013 r. Komisja Antymobbingowa. Zgodnie
ze sprawozdaniem z dnia 03.02.2015 r. do Komisji Etycznej w ciggu roku 2014 nie wplynely

zadne sprawy, interwencje i wnioski w zakresie jej dziatania.
Dokumentacja kontrolna od str. 4 do str. 6.
2. Zarzgdzania ryzykiem.

Kontrolujagcemu nie przedstawiono uregulowan wewnetrznych okreslajgcych szezegdtowo
spojng dla calej jednostki procedurg zarzadzémia ryzykiem, w ktorej m. in. wskazano by
osobe, komorke organizacyjna, czy tez zespol, ktory odpowiada za koordynacj¢ systemu
zarzadzania ryzykiem. Nie przedstawiono dokumentow, z ktorych wynikatoby, ze
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym prowadzona jest na biezaco identyfikacja
i analiza ryzyka dla celow ogdlnych i szczegotowych ujgtych w planach dziatalnosci szpitala.
Ponadto kierownik jednostki nie wyznaczyl poziomu akceptowalnego ryzyka. Zgodnie ze
szczegolowymi wytycznymi dla sektora finanséw publicznych w zakresie planowania

i zarzadzania ryzykiem stanowigcymi zalacznik do komunikatu Nr 6 Ministra Finansow
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7 dnia 6 grudnia 2012 r. (poz. 56) dzialania podejmowane w ramach systemu zarzgdzania

ryzykiem powinny by¢ odpowiednio udokumentowane.
3. Samoocena kontroli zarzadczej.

Dla zapewnienia stalej przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci systemu zarzadzania
jakogcig Dyrektor Szpitala dokonuje przegladu SZJ w planowanych odstepach czasu jeden raz
w kazdym roku kalendarzowym w IV kwartale. Podczas przegladu jest identyfikowana
mozliwos¢ doskonalenia systemu z uwzglednieniem potrzeby wprowadzenia zmian wigczajge
w to polityke oraz cele jakosciowe. Zapisy z przegladu zarzadzania sg utrzymywane dla
ulatwienia monitorowania cigglego doskonalenia oraz stanowig dane wejsciowe dla
nastepnych przegladow zarzgdzania.
Odpowiedzialno$é, zasady i tryb postgpowania przy przeprowadzaniu przegladu zarzadzania
okresla ustanowiona i wdrozona w jednostce Karta Procesu nr KP-14 ,,Przeglad Zarzgdzania™.
Zapisy z przegladu zarzadzania sg utrzymywane zgodnie z procedurg PS-01 ,,Nadzor nad
dokumentami i zapisami”.
WSS poprzez wdrozenie odpowiednich procedur zapewnia, Ze wszelkie uwagi 1 wnioski
dotyczace percepcji klienta w odniesieniu do spetnienia jego wymagan sg gromadzone,
analizowane i wykorzystywane do:

— doskonalenia SZJ,

— poprawy jakosci realizowanych ustug oraz

— zwiekszenia zadowolenia wszystkich zainteresowanych stron.
Informacje od klienta uzyskiwane sg poprzez.

— badanie ankietowe satysfakcji pacjentow z wykorzystaniem kwestionariusza,

— badanie ankietowe satysfakcji pracownikow,

— ewidencjonowanie i analize skarg i wnioskow wptywajacych do WSS,

—  rozmowy bezposrednie z kluczowymi klientami (pacjent, dostawca).
Na podstawie wnioskoéw wyptywajacych z uzyskanych informacji podejmowane sg W razie
potrzeby dziatania korygujace i zapobiegawcze oraz inne dzialania zmierzajace do
doskonalenia skutecznogci systemu zarzadzania jakoscia. Wnioski z uzyskanych od klienta

informacji prezentowane sg na przegladach zarzgdzania.

: /



Na tym protokét zakonczono i po uprzednim odezytaniu podpisano bez zastrzezen. Protokot
niniejszy zawiera 11 stron i 6 stron zalgcznikow stanowigcych jego integralng czgsc.
Poinformowano Pana Dyrektora o przystugujacych mu uprawnieniach do zlozenia
udokumentowanych ~ wyjasnien  lub  zastrzezen  co  do ustalen  zawartych
w protokole w terminie 7 dni od daty jego podpisania. Protokét sporzadzono
w dwoch egzemplarzach, z ktorych jeden pozostawiono Dyrektorowi jednostki. Fakt

przeprowadzenia kontroli odnotowano w ksigzce kontroli pod pozycja 3.

Kontrolujacy: Kontrolowany:
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