ZARZADZENIE Nr {52022

Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie
z dnia 02. grudnia 2022 r.

w sprawie: wprowadzenia nowego brzmienia ,Regulaminu organizacji i sprawowania
kontroli zarzadczej w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw
Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Warszawie” oraz sprawowania kontroli zarzadczej w 2022 r. i w latach
nastepnych.

Na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2021 1.
poz. 305 z p6zn. zm.), Regulaminu Organizacyjny Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla
Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej
w Warszawie, Rozporzadzenia Ministra Finans6w z dnia 29 wrzesnia 2010 1. w sprawie plany
dziatalnosci i sprawozdania z jego wykonania (Dz. U. z 2010 r., nr 187, poz. 1254)
1 Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 2 grudnia 2010 r. w sprawie wzoru oswiadczenia
o stanie kontroli zarzqdczej (Dz. U. z 2010 r., nr 238, poz. 1581) oraz majac na uwadze
Komunikat nr 23 Ministra Finansow z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardéw kontroli
zarzqdczej dla sektora finansow publicznych (Dz. Urz. MF Nr 15, poz. 84), Komunikat Nr 3
Ministra Finanséw z dnia 16 lutego 2011 1. w sprawie wytycznych
w zakresie samooceny kontroli zarzqdczej dla jednostek sektora finanséw publicznych
(Dz. Urz. MF Nr 2, poz. 11) i Komunikat Nr 6 Ministra Finanséw z dnia 6 grudnia 2012 r.
w sprawie szczegotowych wylycznych dla sektora finanséw publicznych w zakresie planowania
i zarzqdzania ryzykiem (Dz. Urz. MF z dnia 18 grudnia 2012 r., poz. 56) zarzadzam, co

nastepuje:

§1
Wprowadza sig do uzytku ,Regulamin organizacji i sprawowania kontroli zarzadcze]
w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie”, ktéry stanowi zatgcznik nr 1 do

niniejszego Zarzadzenia.

§2
Inspektora ds. administracyjnych w Wydziale Organizacyjno — Administracyjnym Pania

Malgorzatg Jedlifiskg ustanawiam Koordynatorem ds. kontroli zarzadczej, zwanym



w Zarzadzeniu i Regulaminie o ktérym mowa w § 1 ,Inspektorem ds. administracyjnych

w Wydziale Organizacyjno — Administracyjnym”, ktory to realizuje swoje czynnosci pod

nadzorem Kierownika Wydziatu Organizacyjno-Administracyjnego, zgodnie z Regulaminem

wskazanym w § 1 i polecam mu:

1)

2)

3)

4)

do dnia 15.12.2022r. zorganizowaé przeprowadzenie oceny realizacji przedsigwziec
z zakresu kontroli zarzgdczej poprzez rozestanie stosownych dokumentéw, zgodnie z ich
rozdzielnikiem przedstawionym w zalgczniku nr 2 do niniejszego Zarzadzenia;

do dnia 23.12.2022 r. przedstawi¢ mi do zatwierdzenia ,,Plan dzialalnosci Specjalistyczne;j
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opicki Zdrowotnej w  Warszawie na 2023 rok™ oraz sporzadzony
w stosunku do zapiséw wzmiankowanego Planu ,Rejestr ryzyk zidentyfikowanych do
celow przyjetych do realizacji w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw
Wojska Specjalistycznego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Warszawie w 2023 roku™;

do dnia 25.01.2023 r. przedstawi¢ mi do wgladu wyniki rocznej kontroli problemowe;j
w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Specjalistycznym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Warszawie za 2022 rok oraz agregacj¢
i analize wynikéw oceny systemu kontroli zarzadczej ze wskazaniem slabosci systemu
kontroli zarzgdczej oraz potencjalnych przyczyn 1 skutkow  stwierdzonych
nieprawidlowosci;

do dnia 31.01.2023 r. przedstawi¢ mi do zatwierdzenia ,,O$wiadczenie o stanie kontroli
zarzadczej Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Warszawie za rok 2022” oraz
»Sprawozdanie z wykonania ,,Planu dziatalnosci Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej
dla Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego Zakltadu Opieki Zdrowotnej

w Warszawie za rok 2022.

§3

Osobom funkcyjnym wymienionym w ,,Rozdzielniku dokumentéw do dokonania oceny

kontroli zarzgdczej za rok 2022” polecam:

1)

do dnia 15.12.2022r. zglosi¢ do Inspektora ds. administracyjnych w Wydziale
Organizacyjno - Administracyjnym propozycje do ,,Planu dziatalnosci Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Warszawie na 2023 rok” oraz sporzadzonego w stosunku do zapisow

wzmiankowanego Planu ,Rejestru ryzyk zidentyfikowanych do celéw przyjetych do



realizacjii w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Specjalistycznego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie w 2023 roku’”;

2) do dnia 10.01.2023 r. przeprowadzi¢ roczna kontrole problemows zgodnie z zapisami
Regulaminu.  Udokumentowane wyniki  kontroli przekaza¢ Inspektorowi ds.
administracyjnych w Wydziale Organizacyjno - Administracyjnym;

3) do dnia 31.12.2022r. wypehi¢ otrzymane ankiety osobiécie oraz spowodowaé ich
wypelnienie przez podlegtych pracownikow i przesta¢ poprzez Kancelarie Przychodni na
moje rece;

4) Do dnia 15.01.2023 r. wypeié i przestaé ,,Oéwiadczenia o stanie kontroli zarzadczej za
rok 20227,

§4
W latach nastepnych terminy wykonania poszczeg6lnych zadan przyjmuje si¢ analogicznie jak

w § 2 i 3 niniejszego Zarzadzenia.

§5
Pracownik Kancelarii powiadomi o niniejszym  Zarzadzeniu osoby wymienione

w rozdzielniku.,

§6
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania. Jednoczesnie traci moc Zarzadzenie
Nr 9/2012 Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska SPZOZ
w Warszawie z dnia 18.06.2012r. w sprawie systemu kontroli zarzgdczej w Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska SPZOZ w Warszawie.
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Zalgcznik nr 1 do Zarzgdzenia Nrﬂ faszozz 7z dnia 0% grudnia 2022 r.

Regulamin organizacji i sprawowania kontroli zarzadczej
w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Samedzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Warszawie

L. POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Regulamin organizacji i sprawowania kontroli zarzadczej w Specjalistycznej Przychodni
Lekarskiej dla Pracownikow Wojska Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki
Zdrowotnej w Warszawie, zwany dalej ,Regulaminem” okresla organizacje i zasady
funkcjonowania kontroli zarzadczej w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla
Pracownikéw Wojska Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
w Warszawie, w szczegdlnosci:

1) sposéb sprawowania kontroli zarzgdezej,

2) system zarzgdzania ryzykiem,

3) metody monitorowania i oceny kontroli zarzgdczej, w tym gromadzenia i przekazywania
niezbednych informacji i dokumentéw:.

2. Postanowien niniejszego dokumentu nie bedzie sie stosowaé sie do regulacji wewnetrznych
dotyczacych spraw obronnych i ochrony informacji niejawnych, o ile takie regulacje zostana
wprowadzone.

3. Ilekro¢ w niniejszym dokumencie jest mowa o:

1) Przychodni — nalezy przez to rozumieé¢ Specjalistyczng Przychodnie Lekarska dla
Pracownikéw Wojska Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Warszawie, zwany réwniez w Regulaminie ,Specjalistyczna Przychodnig
Lekarska dla Pracownikéw Wojska SPZOZ w Warszawie”, jak i ,,SPL dla PW
SPZOZ w Warszawie”,

2) Dyrektorze —nalezy przezto rozumie¢ Dyrektora SPL dla PW SPZOZ w Warszawie,

3) komdrce organizacyjnej — nalezy przez to rozumieé jednostki organizacyijne,
komoérki organizacyjne oraz stanowiska samodzielne wystepujace w strukturze
organizacyjnej SPL dla PW SPZ0OZ w Warszawie,

4) pracowniku —nalezy przez to rozumie¢ kazdg osobe $wiadczaca prace na rzecz SPL
dla PW SPZOZ w Warszawie bez wzgledu na zajmowane stanowisko lub pelniona

funkcje oraz forme i podstawe prawng zatrudnienia,



5) procedurach kontroli zarzgdczej — nalezy przez to rozumie¢ regulacje wewngtrzne

6)

7

(4. zarzadzenia, regulaminy, instrukcje, procedury, wytyczne, itp.) oraz inne
dokumenty niezalezne od ich formy (tj. polecenia shizbowe, zakresy zadan,
uprawnieri i odpowiedzialno$ci, imienne upowaznienia i petnomocnictwa, pisma,
formularze, itp.) normujace zagadnienia zwigzane z kontrolg zarzadcza, |

ryzyku — nalezy przez to rozumieé dowolne zdarzenie (1. dziatanie lub zaniechanie),
ktére moze mieé negatywny wplyw na realizacje zatozonych celow i zadan SPL dla
PW SPZOZ w Warszawie,

zarzqdzanie ryzykiem — nalezy przez to rozumieé proces identyfikacji, analizy
(oceny), monitorowania i kontroli (tj. przeciwdziatania lub ograniczania)
potencjalnych ryzyk, ktérego celem jest wspomaganie realizacji zalozonych celow

i zadan SPL dla PW SPZOZ w Warszawie.

I1. DEFINICJA I CELE KONTROLI ZARZADCZEJ

1. Kontrola zarzadcza to ogét dzialan podejmowanych we wszystkich rodzajach aktywnosci

Przychodni, ktére s3 konieczne dla zapewnienia realizacji jej misji, celéw i zadan

w sposéb zgodny z obowigzujacym prawem, skuteczny, efektywny, oszezgdny

i terminowy.

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

1)
2)
3)

4)

3)

6)

zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa oraz regulacjami wewnetrznymi,
skutecznosci, efektywnosci 1 terminowosci dzialania,

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

wiarygodnosci generowanych sprawozdan, raportéw i informacji dotyczacych
wszelkich aspektéw dzialalnoéci Przychodni, w tym jej sytuacii finansowej,
skutecznodci 1 efektywnosci przeplywu informacji wewngtrznej, a takze pomigdzy
Przychodnia, a podmiotami z jego otoczenia (np. Narodowym Funduszem Zdrowia,
Ministerstwem Obrony Narodowej, Ministerstwem Zdrowia, Rzecznikiem Praw
Pacjenta, Mazowieckim Urzgdem Wojewddzkim) lub organami kontroli pafistwowe;j
i ochrony prawa, ktére na podstawie posiadanych uprawnien moga korzystac z takich
informacji,

zarzadzania ryzykiem na wszystkich szczeblach organizacyjnych w sposéb
skutecznie ograniczajacy prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzen mogacych

spowodowaé zagrozenie dla osiggnigcia zamierzonych celow i zadan,



7) przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postepowania, w tym wynikajacych
ze stosowanych w Przychodni przepiséw prawa, regulacji wewnetrznych i kodeksow
etyki.

3. W Przychodni mozliwe jest okreslenie dodatkowych celow kontroli zarzadezej wynikajacych

z charakteru i warunkow jej dziatalnosci.

III. PODMIOTOWY I PRZEDMIOTOWY ZAKRES KONTROLI ZARZADCZEJ

1

Za wdrozenie i funkcjonowanie adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli zarzadczej

w Przychodni, odpowiada Dyrektor.

- Kontrola zarzadcza stanowi instrument wspomagajacy zarzadzanie Przychodnig i jest Scisle

powigzana z jej strukturg organizacyjna. Zadania zwigzane z kontrolg zarzadcza sg
realizowane na wszystkich szczeblach organizacyjnych w ramach kontroli funkcjonalnej

i samokontroli.

3. Zadania i uprawnienia z zakresu koordynacji kontroli zarzadczej, w szezegblnosci dotyczace

upowszechniania procedur i standardéw kontroli zarzadczej oraz zarzadzania ryzykiem,
a takze przygotowywania projektéw planéw, o$wiadczen i sprawozdan realizuje inspektor
ds. administracyjnych w Wydziale Organizacyjno — Administracyjnym, a nadzér na
wykonywaniem wyzej wymienionych zadan przez wskazanego pracownika sprawuje

Kierownik Wydziatu Organizacyjno-Administracyjnego.

. Kontrola zarzadcza obejmuje swoim zakresem catoksztatt funkcjonowania Przychodni,

w tym:

- okreslenie stanu planowanego (wyznaczanie celéw i zadah oraz opracowanie
odpowiednich planow/strategii ich realizacji),

- ustalenie stanu rzeczywistego (zakres wykonania planu),

- konfrontacj¢ stanéw badanych: planéw i rzeczywistosei i wyjasnianie ewentualnych
odchylen,

- podejmowanie decyzji w celu doprowadzenia do zgodnosci stanu rzeczywistego

z planowanym.

IV. SYSTEM KONTROLI ZARZADCZEJ

1. System kontroli zarzadczej jest oparty o zintegrowany zbiér procedur kontroli zarzadczej,

stanowigcych obowigzujace w Przychodni, standardy postepowania w szczegdlnosci
w zakresie wyznaczania i realizacji celéw i zadan, zarzadzania ryzykiem oraz posiadanymi

zasobami osobowymi, finansowymi, materialnymi i informacyjnymi.



2. Zbi6r i rejestr regulacji wewnetrznych Przychodni, (w tym procedur kontroli zarzadczej) jest

prowadzony w formie papierowej i znajduje w Wydziale Organizacyjno-Administracyjnym.

3. W celu osiagniecia wymaganego poziomu kontroli zarzadczej w Przychodni sprecyzowano

standardy obejmujace:

1) Srodowisko kontroli;

2) Cele i zarzadzanie ryzykiem;

3) Mechanizmy kontroli;

4) Informacje i komunikacje;

5) Monitorowanie i oceng.

A. SRODOWISKO KONTROLI

1. Srodowisko wewnetrzne ma zasadniczy wplyw na jakos¢ kontroli zarzadczej, kulturg

organizacyjng oraz atmosferg panujaca w Przychodni.

2. Na prawidlowe uksztattowanie $rodowiska wewngtrznego majg wplyw nastgpujace

elementy:

1) Przestrzeganie wartosci etycznych, realizowane poprzez Wwykonywanie

nastepujacych czynnosci:

a)

b)

d)

Dyrekcja, Naczelna Pielegniarka, kierownicy i pracownicy Przychodni,
wykonujac zadania, kieruja si¢ zasadami zawartymi w przepisach prawa,
regulacjach wewnetrznych i stosowanych w Przychodni, kodeksach etyki,
a takze przejawiang na co dzien postawa shuzbowg i osobista (tj. rzetelnoscia,
odpowiedzialnoscig, obiektywizmem, bezinteresownoscia, uczciwoscig
i kultura);

Dyrektor wspiera i promuje przestrzeganie wartosci etycznych dajge dobry
przyklad codziennym postepowaniem i podejmowanymi decyzjami;

W Przychodni akceptuje si¢ tylko takie zachowania, ktoére s3 nienaganne oraz
oceniane powszechnie jako etyczne. Ujawnione przypadki nieetycznego
zachowania sa analizowane przez poszczeg6lnych przetozonych 1 majg wplyw
na ocen¢ adaptacji nowego pracownika;

Wszyscy pracownicy (na etapie przyjmowania lub w trakcie pracy) sa
zapoznawani z obowigzujagcymi w Przychodni wartosciami etycznymi

i zasadami ich przestrzegania;

2) Kompetencje zawodowe pracownikéw, w tym:



a) Kompetencje zawodowe wymagane na poszczeg6lnych stanowiskach s
okreslone aktualnie obowigzujacymi przepisami prawa;

b) Proces przyjmowania nowych pracownikow jest oparty o jasno sformutowane
kryteria, jawny i otwarty dla wszystkich zainteresowanych, a takze prowadzony
w sposéb zapewniajacy przesirzeganie obowiazujacych w tym zakresie
przepiséw prawa i regulacji wewnetrznych oraz wybdr potencjalnie najlepszego
kandydata na dane stanowisko (4. posiadajacego wiedzg, umiejetnosci,
do$wiadczenie, predyspozycje 1 postawe etyczng pozwalajace skutecznie i
efektywnie wypelnia¢ zadania);

¢) Pracownicy na biezaco rozwijajg swoje kompetencje zawodowe. Przychodnia
w miare posiadanych §rodkéw oraz zgodnie z obowiazujgcymi w tym zakresie
przepisami prawa i regulacjami wewnetrznymi, zapewnia pracownikom
doskonalenie zawodowe poprzez:

- wewnetrzne instruktaze nowych pracownikow w podstawowym zakresie
odpowiadajagcym  powierzonym obowiazkom, przeprowadzane —Pprzez
bezposrednich przetozonych,

- biezacy nadzér i uwagi bezposrednich przetozonych,

- udostepnianie specjalistycznych publikacii,

- szkolenia pracownikéw, w ramach wiasnych lub przez jednostki zewngtrzne,

- umozliwianie pracownikom podnoszenia indywidualnych ~ kwalifikacji
zawodowych w ramach studiéw i innych form ksztalcenia;

d) Zasady wynagradzania, motywowania, rozwoju i indywidualnych kwalifikacji
zawodowych, awansowania, itp. sg okreslane w odpowiednich regulacjach
wewngtrznych;

3) Struktura organizacyjna, ustalana zgodnie z ponizszymi zasadami:

a)  Struktura organizacyjna Przychodni jest dostosowana do aktualnych celow
i zadan oraz warunkow otoczenia;

b)  Stopien zdecentralizowania  struktury  organizacyjnej Przychodni,
w szczegblnodei w zakresie wynikajacym z przepisbw prawa, zapewnia
odpowiedni poziom obowiazkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci kierownikow
komérek organizacyjnych za podejmowane decyzje;

¢) Kazdazkomorek organizacyjnych realizuje okreslone cele i zadania Przychodni.

Szczegotowe zakresy zadan poszczegblnych komorek organizacyjnych wynikajg



d)

wprost z przepiséw prawa, Statutu, Regulaminu Organizacyjnego oraz innych
regulacji wewngtrznych;

Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych, Naczelna Pielggniarka i kierownicy
komorek organizacyjnych odpowiadaja za realizacje konkretnych celéw i zadan
wyznaczonych w planie dziatalno$ci Przychodni oraz prezentacje ich wynikow
(sprawozdawczos¢), a w zwigzku z tym za okreslenie podleglym pracownikom
precyzyjnych i zrozumialych  zakreséw  obowiazkéw,  uprawnien
i odpowiedzialnosci;

W przypadkach, gdy realizacja jednego zadania wymaga wspolpracy kilku
komorek organizacyjnych, odpowiednie regulacje wewnetrzne zapewniajg jasne
i precyzyjne zasady wspoipracy, eliminuja nakladanie si¢ poszczegélnych

obowigzkow i uprawnien (tzw. konflikty kompetencyjne);

Za dokonywanie niezbednych zmian w strukturze organizacyjnej i zwigzang -

z tym aktualizacjg Statutu 1 Regulaminu Organizacyjnego oraz innych regulacji
wewnetrznych odpowiada Wydziat Organizacyjno-Administracyjny
w porozumieniu z kierownikami komérek organizacyjnych, z zachowaniem trybu
okreslonego odpowiednimi przepisami prawa. Informacje o kazdej zmianie
struktury organizacyjnej i zwigzanych z tym regulacjach wewnetrznych, sa
niezwlocznie przekazywane kierownikom komorek organizacyjnych 1i/lub
pracownikom, ktorym sg niezbedne do prawidlowe;j

i terminowe;j realizacji powierzonych zadan.

4) Delegowanie zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci realizowane w sposob

a)

b)

nastepujacy:

Jasne i precyzyjne zakresy obowigzkéw stuzbowych poszezegolnych
pracowniko6w sa przedstawiane na pismie, a ich przyjecie lub zmiana jest
kazdorazowo potwierdzane wlasnorecznym podpisem danego pracownika.
Zakresy obowigzkéw stuzbowych znajdujg si¢ w aktach osobowych,
prowadzonych przez Dziat Kadr;

Dodatkowe uprawnienia (tj. nieujete w poszczeg6lnych zakresach obowiazkow
shuzbowych) sa powierzane w formie pisemnych, imiennych, precyzyjnie
okreslonych upowaznien lub pelmomocnictw, a ich przyjecie kazdorazowo
potwierdzane jest podpisem danego pracownika. Wydane upowaznienia
i pelnomocnictwa podlegaja rejestracji w Wydziale Organizacyjno-
Administracyjnym, a informacje o nich sa przekazywane kierowmkom i/lub

—F



d)

pracownikom komérek organizacyjnych, ktérym jest to niezbedne do
prawidtowej i terminowe;j realizacji powierzonych im zadan;

Sposéb i zakres delegowania obowigzkéw i uprawnien poszczegdlnym
pracownikom sg zgodne z przepisami prawa i regulacjami wewnetrznymi oraz
odpowiednie do posiadanych przez nich kwalifikacji, wagi podejmowanych
decyzji, stopnia ich skomplikowania i czestotliwo$ci ich podejmowania (decyzje
strategiczne lub/i decyzje o biezacym charakterze), a takze ryzyka z nimi
zwigzanego. Kazdemu powierzeniu obowigzkéw i uprawnien towarzyszy
zobowigzanie do odpowiedzialnosci w tym zakresie;

Delegowanie obowiazkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci wigze sig
z zapewnieniem odpowiednich narzedzi wykonawczych; Podejmowanie
czynno$ci bez upowaznienia stanowi powazne naruszenie obowigzkéw
i uprawniefn pracowniczych, skutkujace odpowiedzialnoscig regulaminows,

cywilng i/lub karng adekwatnie do ich rodzaju i skali.

B.CELE 1 ZARZADZANIE RYZYKIEM

1. Zarzadzanie ryzykiem to wdrozony i kontynuowany oraz odpowiednio udokumentowany

proces, ktéry stuzy poprawie zarzadzania we wszystkich obszarach dziatalnosci Przychodni,

w celu zwigkszenia prawdopodobiefistwa osiggnigcia planowanego poziomu realizacji

zatozonych celéw i zadan oraz ograniczenia ewentualnych skutkéw niepozadanych zdarzen

(ryzyk) do akceptowalnego poziomu.

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

1) Misja oraz wyznaczanie i monitorowanie celéw i zadan, realizowane w sposéb

ponizszy:

a)

b)

Misja Przychodni stanowi punkt wyjécia do planowania dziatalnosci oraz
systemu kontroli zarzadczej (w tym zarzgdzania ryzykiem);

W celu realizacji misji Przychodnia opracowuje roczny plan dzialalnosci
okreslajacy, zgodnie z przepisami prawa i wytycznymi obowigzujacymi w tym
zakresie, cele i zadania Przychodni. Wzér ,,Planu dzialalnosci Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie na ... rok” przedstawia Zalacznik
ar 1 do niniejszego Regulaminu;

W okresleniu celéw i zadan Przychodni, miernikéw stopnia ich osiagniecia oraz

adekwatnych mechanizméw kontroli sg =zaangazowani odpowiednio



przygotowani: Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych, Naczelna Pielggniarka,
kierownicy komérek organizacyjnych oraz inni wyznaczeni pracoOwnicy;

d) Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych, Naczelna Pielggniarka i kierownicy
komérek  organizacyjnych zapoznaja  podleglych pracbwnikéw
z zadaniami wyznaczonymi ich komérkom w planie dziatalnosci;

e) Realizacja zamierzonych celéw i zadan jest monitorowana na biezgco przez
Dyrektora, Zastgpce Dyrektora ds. Leczniczych, Naczelng Pielegniarka
i kierownikéw komorek organizacyjnych;

f) Do dnia 31 stycznia sporzadzane jest ,,Oéwiadczenie o stanie kontroli zarzadcze]
Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Warszawie za rok
...” oraz ,Sprawozdanie z wykonania ,Planu dzialalnosci Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Warszawie za rok ...””, zgodnie z przepisami
prawa i wytycznymi obowigzujacymi w tym zakresie. Wzor ,,O$wiadczenia o
stanie kontroli zarzadczej Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla
Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Warszawie za rok ...” przedstawia Zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
Wzor ,Sprawozdania z wykonania ,Planu dziatalnosci Specjalistyczne]
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Warszawie za rok ...”” przedstawia Zalgcznik nr
3 do niniejszego Regulaminu;

2) Identyfikacja i analiza ryzyka oraz reakcja na ryzyko, przeprowadzone

w nastepujacy sposob:.

a) w Przychodni, nie rzadziej niz raz w roku dokonuje si¢ identyfikacji i analizy
wewnetrznego 1 zewnetrznego ryzyka zwigzanego z realizacja kluczowych
celow i zadan oraz mechanizméw stuzacych do kontroli;

b) Wdrozony w Przychodni system zarzadzania ma na celu:

- usprawnienie procesu planowania dziatalnosci,

- zwickszenie efektywnosci 1 skutecznosci stosowanych mechanizméw kontroli,

- zapewnienie kierownictwu wezesnej informacji o zagrozeniach dla realizacji
wyznaczonych celéw i zadan;

¢) Zarzadzanie ryzykiem obejmuje:

- identyfikacje i analizg ryzyka dla kluczowych celow 1 zadan Przychodni,



-reakcj¢ na ryzyko (tj. ustalenie metod przeciwdzialania lub ograniczenia
skutkéw ryzyka),

- monitorowanie procesu zarzadzania ryzykiem i wprowadzanie niezbednych
Zmian;

d) Przy identyfikacji ryzyka bierze sie pod uwage:

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

- Zagrozenia zwigzane z osiaganiem cel6w i realizowaniem zadaf wraz z ich
wewnetrznymi i zewnetrznymi przyczynami oraz mozliwymi scenariuszami
rozwoju zdarzen, _

- ustalenia z odpraw (narad) kierownictwa,

- wyniki samooceny systemu kontroli zarzadczej,

- oceny kontroli wewng¢trznych i zewnetrznych,

- inne Zrédta informacji;

e) Zidentyfikowane ryzyka poddawane sg analizie (oszacowaniu) polegajacej na
okresleniu prawdopodobiefistwa i potencjalnego skutku wystgpienia danego
ryzyka oraz poziomu jego istotnosci, w szezegdlnosei:

- okreslenie prawdopodobiefistwa wystapienia ryzyka polega na ustaleniu
przewidywanej czgstotliwodei wystepowania danego zdarzenia (oszacowanie
prawdopodobienistwa dokonuje sie w skali punktowej od 1 do 3, gdzie
1 oznacza niskie prawdopodobienstwo, a 3 prawdopodobienistwo wysokie,
graniczace z pewnoscig);

- okrelenie potencjalnego skutku wystapienia ryzyka polega na ustaleniu
przewidywanego wplywu (oddzialywania) jakie wystapienie danego zdarzenia
bedzie mialo dla realizacji zadad Iub osiggania celéw (oszacowanie skutku
polega na nadaniu oceny punktowej od 1 do 3, gdzie 1 oznacza niski, nieznaczny
wplyw, natomiast 3 katastrofalny, bardzo wysoki skutek,

- okreslenie poziomu istotnoéci ryzyka uzyskujemy w nastepstwie ustalenia
iloczynu punktowej wartosci skutku i prawdopodobienstwa. Podczas okreglania
prawdopodobiefistwa i skutku wystapienia ryzyka oraz poziomu jego istotnosci
stosuje si¢ zasady okreslone w Zataczniku nr 4 do niniejszego Regulaminu;

f) Inspektor ds.- administracyjnych w Wydziale  Organizacyjno -
Administracyjnym pod nadzorem Kierownika Wydzialu Organizacyjno-

Administracyjnego, w zakresie zarzadzania ryzykiem, jest zobowigzany do:



- przeprowadzenia, w porozumieniu z kierownikami poszczegdlnych komorek
organizacyjnych, okresowej identyfikacji wszystkich ryzyk (zagrozef) dla
poszezeg6lnych komérek organizacyjnych, okresowej identyfikacji wszystkich
ryzyk (zagrozen) dla kluczowych celéw i zadan Przychodni oraz analizy -
oszacowania zidentyfikowanego ryzyka,

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

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

- opracowania i przedlozenia Dyrektorowi do zatwierdzenia ,,Rejestru ryzyk
zidentyfikowanych do celéw przyjetych do realizacji w Specjalistyczne]
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska Specjalistycznego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie w ... roku”,

- monitorowania efektywnosci i skutecznogci zarzadzania istotnymi ryzykami (w
szczegdlnosci nowo wdrozonych mechanizméw kontroli), a w razie potrzeby
proponowanie  Dyrektorowi ~ wprowadzania  niezbednych  zmian
w systemie zarzadzania ryzykiem. Wzor ,Rejestru ryzyk zidentyfikowanych do
celow przyjetych do realizacji w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla
Pracownikéw Wojska Specjalistycznego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Warszawie w ... roku” przedstawia Zatgcznik nr 5 do niniejszego
Regulaminu;

g) Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielggniarka i kierownicy
komorek organizacyjnych, w zakresie zarzadzania ryzykiem, s3 zobowigzani do:

- wdrozenia i stosowania w podleglych im komorkach organizacyjnych
mechanizméw kontroli okreslonych w ,,Rejestrze ryzyk ..., oraz monitorowania
ich celowosci, adekwatnosci, efektywnosci i skutecznosei,

- biezacego analizowania warunkéw, w ktorych funkcjonuje podlegla im
komérka organizacyjna, a w przypadku zidentyfikowania ryzyk lub
stwierdzenia zmiany poziomu istotnosci dotychczasowych — do niezwlocznego
powiadomienia Inspektora ds. administracyjnych w Wydziale Organizacyjno -
Administracyjnym i Kierownika Wydzialu Organizacyjno-Administracyjnego
celem wprowadzenia niezbednych zmian do ,Rejestru ryzyk ...”. Wzér



~Atkusza zgloszenia tyzyka” przedstawia Zalgcznik nr 6 do niniejszego
Regulaminu,

- stalej wspolpracy =z Inspektorem ds. administracyjnych w Wydziale
Organizacyjno - Administracyjnym w zakresie identyfikacji i analizy ryzyka i
mechanizméw kontroli, a w razie potrzeby wnioskowanie o wprowadzenie
niezbednych zmian w zakresie zarzgdzania ryzykiem;

h) Wyniki identyfikacji i analizy ryzyka oraz mechanizméw kontroli wraz
z monitorowaniem stopnia realizacji kluczowych celéow i zadah sg
wykorzystywane do poprawy efektywnosci zarzadzania ryzykiem, a tym samym
racjonalizacji dziatalno$ci poszczegélnych komorek organizacyjnych, a co za

tym idzie Przychodni jako calosci.

C. MECHANIZMY KONTROLI
1. Mechanizmy kontroli w Przychodni stanowia ustalone w procedurach kontroli zarzadczej
zasady postepowania majace na celu zapewnienie realizacji zatozonych celéw i zadan na
kazdym poziomie dzialalnosci Przychodni oraz ograniczenie istotnych ryzyk do poziomu
akceptowalnego.
2. Do podstawowych mechanizméw kontroli w Przychodni zalicza sie w szczegoblnoscei:
1) Dokumentowanie systemu kontroli zarzadczej, realizowane na nastgpujacych
zasadach:

a) Dokumentacja kontroli zarzadczej obejmuje procedury kontroli zarzadczej,
zakresy obowigzk6w stuzbowych poszezegélnych pracownikéw, dokumentacije
zarzadzania ryzykiem, dokumentacje dotyczaca podejmowanych decyzji oraz
operacji finansowych i gospodarczych, a takze inne dokumenty (np. rejestry,
protokoly, polecenia) i zapisy (np. dekretacje, podpisy, daty, pieczatki, parafy).

b) Dokumentacja systemu kontroli zarzadczej pozwala na:

- przesledzenie procesu decyzyjnego,

- odtworzenie przebiegu calego procesu,

- zidentyfikowanie uczestnikéw procesu,
- zidentyfikowanie punktéw kontrolnych,
- prze$ledzenie obiegu dokumentow;

c¢) Procedury kontroli zarzadezej sg znane oraz latwo dostepne (rejestrowane,
gromadzone i udostepniane w formie papierowej przez Inspektora ds.

administracyjnych w Wydziale Organizacyjno — Administracyjnym pod



nadzorem Kierownika Wydziatu Organizacyjno-Administracyjnego wszystkim
pracownikom, ktérym sa niezbgdne do prawidiowej i terminowej realizacji
przydzielonych im zadan);
d) Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielegniarka i kierownicy
poszezeg6lnych komoérek organizacyjnych i/lub wyznaczeni pracownicy majg
w zakresie swoich zadan biezaca analize dokumentacji kontroli zarzadczej pod
katem legalnosci, celowodci i adekwatnosci w odniesieniu do struktury
organizacyjnej i realizowanych zadad oraz wspolpracg z Inspektorem ds.
administracyjnych w Wydziale Organizacyjno - Administracyjnym oraz
Kierownikiem Wydzialu Organizacyjno-Administracyjnego w zakresie
niezbednych zmian;
¢) Wszystkie przypadki, w ktérych ze wzgledu na nadzwyczajne okolicznosci
odstapiono od odpowiednich procedur kontroli zarzadczej, sa opisywane,
uzasadniane i zatwierdzane przez Zastepee Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelng
Pielegniarke i kierownikéw komérek organizacyjnych Przychodni, a nastgpnie
__nrzez Dyrektora_ a w przypadkach datyczacych operacii finansowych i
gospodarczych, takze przez Glownego Ksiggowego.

2) Nadzoér, realizowany w spos6b nastepujacy:

a)

b)

Struktura organizacyjna Przychodni zapewnia podleglos¢ kazdego pracownika
Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelnej Pielggniarce lub odpowiedniemu
kierownikowi (bezposredniemu przelozonemu), a samodzielne stanowiska
bezposrednio Dyrektorowi, ktéremu przyznano odpowiednie uprawnienia
w zakresie prowadzenia nadzoru nad terminowa, oszczedng, -efektywna
i skuteczng realizacjg powierzonych zadan;
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielegniarka i kierownicy komorek
organizacyjnych, w ramach sprawowania nadzoru, 3
w szezegllnoscei zobowigzani do:

- jasnego komunikowania obowiazkéw, uprawnieni i odpowiedzialnosci kazdemu

z pracownikow,

- systematycznych przeglad6w i oceny pracy swoich podwiadnych,

- podejmowania decyzji w kluczowych sprawach, zgodnie z zakresem

posiadanych uprawnien,

-w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci, podejmowania we wlasnym

zakresie odpowiednich dziatah naprawczych lub usprawniajgcych,



c)

d)

a W sprawach wykraczajacych poza uprawnienia, sygnalizowania probleméw
bezposredniemu  przelozonemuy lub Dyrektorowi, w tym wnioskowania
0 zastosowanie sankcji regulaminowych w stosunku do oséb winnych
zaniedbani;
Pracownicy kazdej komérki organizacyjnej Przychodni sg Swiadomi kluczowych
decyzji lub dziatan, ktére mogg by¢ podejmowane wylacznie za zgodg wlasciwego
kierownika;
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielegniarka i kierownicy komérek
organizacyjnych ponosza odpowiedzialno$é za bledy lub zaniechania podleglych
pracownikéw;
W obszarach szczeg6lnie podatnych na zagrozenia mogg by¢ dokonywane
wewnetrzne kontrole problemowe przeprowadzane przez Zastgpce Dyrektora ds.
Lecznictwa, Naczelng Pielggniarke lub kierownika danej komérki organizacyjnej
badz osobe lub zespot powotany przez Dyrektora;

3) Zapewnienie ciaglodci dziatalnosci, realizowanie w $pos6b ponizszy:

a)

b)

c)

Zarzadzanie ciggloscig dzialalnosci Przychodni polega na:

- identyfikacji obszarow strategicznych oraz analize zagrozen dla cigglosci
dziatania w tych obszarach,

- dziatalnogci kluczowej  kadry, gwarantujgcej  utrzymanie cigglosei
wykonywania zadan przez pracownikéw o odpowiednim poziomie kwalifikacji,

- wdrozeniu systemoéw i mechanizméw kontroli ograniczajgcych konkretne
ryzyka w obszarach strategicznych;

Do najwazniejszych mechanizméw kontroli shuzacych zapewnieniu cigglosci
dziatalno$ci zalicza si¢ w szczegélnoscei:

- sformalizowany i udokumentowany ~ system zastgpstw  kluczowych
pracownikéw, precyzyjnie okreslajacy zakres obowigzkéw stuzbowych oraz
dost¢p do odpowiednie; informacji i dokumentacji,

- System planowania urlopéw pracowniczych,

- procedury powiadamiania o incydentach i sytuacjach nadzwyczajnych,

- plany awaryjne zapewnienia cigglosci dziatania;

Procedury powiadamiania o zdarzeniach niepozgdanych incydentach i plany
awaryjne zapewnienia cigglosci dzialania uwzgledniajg strategiczne obszary
dziatalnodci Szpitala (w tym systemy energetyczne, systemy informatyczne,

krytyczne procesy i operacje) oraz kluczowe stanowiska i pracownikow:;



d)

4)

b)

d)

2)

h)

Struktura zastepstw, procedury powiadamiania 0 incydentach i plany zapewnienia
ciaglosci dzialania sa okresowo analizowane i udoskonalane przez Zastepce
Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelng Pielggniarke oraz wiadciwych kierownikow
komorek organizacyjnych z uwzglednieniem niezbgdnej wspolpracy w tym
zakresie;

Ochrong zasob6w, realizowang poprzez nastepujace dzialania:

Ochrona zasobéw Przychodni jest realizowana W sensie organizacyjnym
i technicznym zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa i procedurami
wewnetrznymi; '

Dostep do zasobow finansowych, materialnych 1 informacyjnych Przychodni maja
wylacznie osoby upowaznione, zgodnie Zz odpowiednimi procedurami
wewnetrznymi;

Kadrze kierowniczej oraz pracownikom w ich zakresach obowigzkow stuzbowych
powierza si¢ odpowiedzialnos¢ za zapewnienie ochrony i wiasciwe wykorzystanie
powierzonych zasobow Przychodni (finansowych, materialnych
i informatycznych), zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa
i procedurami wewnetrznymi;

Skladniki majatku trwalego s3 zidentyfikowane, odpowiednio spisane
i oznakowane w ksiegach rachunkowych i innych dokumentach ewidencyjnych.
Szczegolowe zasady w tym zakresie okredlaja odpowiednie regulacje wewnetrzne;
W Przychodni wprowadzono zgodnie z wymogami prawa pracy zasady powierzania
i rozliczania odpowiedzialnoci materialnej za powierzone sktadniki majatku;

W Przychodni wprowadzono i objeto szczegdlng ochrong zasoby informacyjne
o0 znaczeniu krytycznym (tj. dokumentacje medyczng, kadrowg oraz Zwigzang
7 operacjami finansowymi i gospodarczymi), ktérych utrata moze wplynaé na
realizacje celow Przychodni, powaznie utrudni¢ lub catkowicie sparalizowac jej
funkcjonowanie lub spowodowaé odpowiedzialno$¢ cywilng i/lub karng osob
odpowiedzialnych;

Dodatkowe $rodki zabezpieczenia technicznego —oraz zasady dostepu do
pomieszczen, zastosowano do takich obszaréw jak: kasa, miejsca przechowywania
lekéw (w szczegdlnosci miejsca przechowywania érodkéw  odurzajacych
i substancji psychotropowych), magazyny;

W Przychodni wdrozono adekwatne procedury i $rodki ochrony przeciwpozarowej,

zgodnie Z obowiazujacymi przepisami prawa i wytycznymi w tym zakresie;



5)

a)

b)

d)

Zapewnienie szczegélowych mechanizméw kontroli dotyczacych —operacji
finansowych i gospodarczych, realizowanych poprzez nastepujace dziatania:
Wszystkie operacje finansowe i gospodarcze (tj. zdarzenia gospodarcze, ktore
mozna wyrazié wartoSciowo i ktorych skutkiem sa zmiany w aktywach
i pasywach), w szczegdlnosci zwigzane z zacigganiem zobowigzan lub
dokonywaniem wydatkéw, sa:

- wlasciwie dokumentowane i rejestrowane,

- zatwierdzane (autoryzowane) przed ich realizacja,

- kontrolowane (weryfikowane) przed i po realizacji pod katem ich celowoscei,

gospodarnosci, legalnodci, zabezpieczenia srodkéw w planie finansowym, itp.;

Prowadzona w Przychodni dokumentacja operacji finansowych i gospodarczych
spelnia wymogi dotyczace rachunkowosci, w szczegélnosci jest peina
i przejrzysta oraz umozliwia przesledzenie kazdej operacji finansowej, gospodarczej
lub zdarzenia od samego poczgtku, w trakcie jej trwania i po zakonczeniu, a takze
jest dostepna dla upowaznionych osob;
Kontrola operacji finansowych i gospodarczych przez upowaznionych
pracownikéw i/lub Gtéwnego Ksiggowego obejmuje projekty zamierzonych decyzji
oraz wszelkie operacje finansowe i gospodarcze przed, w trakcie
i po realizacji (tzw. kontrola finansowa wstegpna, biezgca i nastgpcza).
Na dowod dokonania kontroli sklada sie opatrzony data podpis, a w razie potrzeby
sporzadza sie odpowiedni zapis lub dodatkowy dokument np. protokof;
Dyrektor lub osoba upowazniona zatwierdza wszystkie operacje finansowe
i gospodarcze przed ich realizacja, po uprzednim dokonaniu kontroli pod wzgledem
merytorycznym i formalno — rachunkowym przez wiasciwego pracownika i/lub
Gléwnego Ksiggowego (tzw. kontroli wstepne;j).
W Przychodni realizowane sa wylacznie operacje prawidlowo zatwierdzone;
Kluczowe obowiazki dotyczace zatwierdzenia, kontroli oraz realizacji
i ksiegowania operacji finansowych, gospodarczych i innych zdarzen sa realizowane
przez roéimych uprawnionych pracownikéw, z uwzglednieniem obowiazkow
Glownego Ksiggowego, w szczegblnoéci w zakresie odpowiedzialnosci za
prawidtowe dokumentowanie i kontrolg operacji finansowych i gospodarczych oraz
egzekwowanie przestrzegania obowigzujacych zasad;
Szczegdlowe zasady dokumentowania, zatwierdzania oraz kontroli operacji

finansowych i gospodarczych wynikaja z przyjetych w Przychodni zasad (polityki)



rachunkowosci oraz zakladowego planu kont, instrukcji sporzadzania, obiegu
i kontroli dokumentéw finansowo — ksiegowych, a takze innych procedur kontroli
zarzadezej dotyczacych operacji finansowych i gospodarczych;

6) Mechanizmy kontroli dotyczace systeméw informatycznych, realizowanie w sposob
nastepujacy:

a) Mechanizmy kontroli dotyczace systemow informatycznych zapewniajg
bezpieczefistwo i cigglosé ich funkcjonowania oraz ochrong elektronicznych baz
danych i samych danych (w szczegélnoéci prawnie chronionych), a takze
przestrzeganie praw licencyjnych;

b) Mechanizmy kontroli dotyczace systeméw informatycznych sa okreslone
w odpowiednich procedurach dotyczacych zarzgdzania systemami informatycznymi
oraz danych osobowych.

7) Kontrole roczna, realizowana w sposéb ponizszy, to jest w Przychodni, co najmnie;j
raz w roku do 20 stycznia za rok poprzedzajacy, Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa,
Naczelna Pielegniarka, kierownicy jednostek i komoérek organizacyjnych
bezposrednio podlegtych Dyrektorowi oraz samodzielni pracownicy bezposrednio
podlegli Dyrektorowi zobowigzani sa do przeprowadzenia kontroli rocznej systemu
kontroli zarzadczej dotyczacej podleglych im struktur, zgodnie z posiadanymi
kompetencjami. Wyniki kontroli powinny zosta¢ udokumentowane na formularzu

stanowigcym Zatgcznik nr 7 do niniejszego Regulaminu.

D. INFORMACJA i KOMUNIKACJA
1. Informacja i komunikacja determinuja sprawny obieg, selekcje oraz wykorzystanie
odpowiednich i wiarygodnych informacji, a takze wplywajg na terminowos¢ i trafnosé
podejmowanych decyzji.
2. System informacji i komunikacji w Przychodni obejmuje informacje biezaca i komunikacje
wewnetrzng oraz komunikacjg zewnetrzna, to jest:
1) Informacja biezgca i komunikacja wewnetrzna realizowana jest w sposob nastepujacy:
a) System informacji i komunikacji wewnetrznej zapewnia dostgpno$¢ informacji:
- Dyrektorowi do podejmowania decyzji strategicznych,
- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelnej Pielggniarce i kierownikom
komoérek organizacyjnych do podejmowania decyzji operacyjnych,

- pracownikom do prawidtowe;j realizacji ich zadaf;



b) Biezaca informacja, w zaleznogci od rodzaju i wagi, jest przekazywana ustnie,

d)

droga elekironiczng (e-mail) lub drogg stluzbowa zgodnie z obowigzujacymi

w Przychodni zasadami okreslonymi w Instrukcji kancelaryjnej. W miare potrzeb

organizowane s odprawy, narady i spotkania kierownictwa oraz funkcjonuj acych

w Przychodni komisji, zespotéw, itp.;

Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielegniarka i kierownicy komérek

organizacyjnych, w ramach systemu obiegu informacji i komunikacji

wewnetrznej, sg zobowigzani do wspétpracy z Inspektorem ds. administracyjnych

w Wydziale Organizacyjno - Administracyjnym w ramach opracowywania

projektéw  regulacjii wewnetrznych okreslajacych terminy i metody

przekazywania wymaganych informacji i dokumentéw w szczegolnosci do:

- ustalania i aktualizacji zakres6w obowigzkéw shuzbowych dla podleglych
pracownikéw wraz z okre§leniem ich obowigzkéw i uprawnien w zakresie
obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacji wewnetrznej,

- biezacego nadzoru nad jakoscia i terminowoscig wykonywania przez
podleglych pracownikéw przypisanych im zadad i polecenn shuzbowych
w zakresie obiegu informacji i dokumentéw oraz komunikacji wewnetrzne;j,

- zapewnienia podleglym pracownikom dostepu do informacji niezbednej do
wykonywania przez nich zadas,

- osobistej kontroli otrzymywanych do realizacji z innych komérek
organizacyjnych lub przekazywanych do realizacji innym komorkom
organizacyjnym informacji i dokumentéw pod katem ich celowosci, legalnosci,
rzetelnosci i terminowosci;

Wszyscy  pracownicy Przychodni zobowigzani s3 do terminowego

i prawidlowego przetwarzania oraz przekazywania informacji i dokumentacji

zgodnie z odpowiednimi procedurami w tym zakresie oraz dbania, aby informacje

byty:

- aktualne (tj. umozliwiajace podjecie odpowiednich dziatah w okreslonym
czasie),

- 1zetelne i kompletne (tj. zawierajace wszystkie potrzebne dane i szczegoly,
stosownie do oczekiwan odbiorcy),

- odpowiednio przetworzone i pogrupowane,

- zrozumiate dla odbiorcéw informacii;



€)

Pracownicy maja prawo i obowiazek bezzwlocznego informowania kadry
kierowniczej o niekorzystnych zjawiskach, ktére moga negatywnie wplyna¢ na
system obiegu informacji i dokument6w oraz komunikacje wewnetrzng, a tym
samym zak}ocié realizacje wyznaczonych zadan lub negatywnie wplyng¢ na

wizerunek Przychodni;

2) Komunikacja zewnetrzna realizowana jest w sposob nastgpujacy:

a)

b)

d)

¢)

W ramach komunikacji zewnetrznej informacje sa przekazywane w formie
pisemnej (papierowej) lub z wykorzystaniem sieci teleinformatycznej (poczta
elektroniczna, fax, strona internetowa Przychodni, BIP, itp.), a takze ustnej np.
rozmowa telefoniczna;

W przypadku informacji wymaganych odpowiednimi przepisami prawa czy tez
przepisami resortowymi (tj. meldunki i sprawozdania z realizacji zadaf,
statystyczne, finansowe, itp.) obowiazuja zasady i terminy wskazane w tych
przepisach lub przez odbiorcéw tych informacji;

Kazde pismo przychodzgace z zewnatrz trafia do Kancelarii Przychodni i dalsze
postepowanie z nim okresla Instrukcja Kancelaryjna obowigzujgca w SPL dla
PW SPZ0OZ w Warszawie;

Pisma wychodzace na zewnatrz sg parafowane przez: pracownika bezposrednio
zajmujgcego si¢ sprawg, nastgpnie w zaleznosci od tematyki przez Zastgpcg
Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelng Pielegniarke lub kierownika komorki
organizacyjnej, jezeli zwigzane jest z wydatkowaniem $rodkéw finansowych
réwniez przez Gléwnego Ksiggowego i dopiero wiedy moze by¢ podpisane
przez Dyrektora lub upowaznionego pracownika i rejestrowane w Kancelarii
Przychodni oraz wysylane do adresata (w przypadku bardzo pilnego pisma
liczba 0s6b parafujgcych moze byé ograniczona, w zaleznosci od decyzji
Dyrektora);

Do udzielania informacji mediom i kontaktowania si¢ z nimi upowaznione jest

Centrum Informacyjne MON;

3) Przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskéw, realizowane w spos6b nastgpujacy:

a) Pisemne skargi i wnioski wptywajace do Przychodni, s dekretowane na Kierownika

Wydziatu Organizacyjno-Administracyjnego, ktore odpowiedzialny jest za
przeprowadzenie ~ postgpowania  wyjasniajacego. Kierownik = Wydziatu
Organizacyjno - Administracyjnego ma mozliwos¢ dalszego dekretowania

sprawy w celu jej wyjasnienia na osoby merytorycznie odpowiedzialne za dany



obszar, ktérego dotyczy pisemna skarga lub wniosek. Odpowiedzi na pisemne
skargi i wnioski sg podpisywane przez Dyrektora, Zastgpce Dyrektora ds.
Lecznictwa (w zakresie obszaru za kiory jest odpowiedzialny) lub Naczelna
Pielegniarke (w zakresie obszaru za ktory jest odpowiedzialna), po uprzednim
zapoznaniu si¢ z dokumentacjg danej sprawy i ewentualnym zasiegnigciu opinii
Radcy Prawnego pod wzgledem formalno-prawnym;

b) Ustne skargi i wnioski sa przyjmowane przez Dyrektora, zgodnie z zarzadzeniem
Dyrektora w sprawie organizacji i funkcjonowania systemu skargowo-

wnioskowego.

E. MONITOROWANIE I OCENA

1. Adekwatno$¢, efektywnosé i skutecznosé systemu kontroli zarzadczej jest monitorowana

W sposob ciagly, w ramach biezacego nadzoru nad prowadzong dzialalnoscia, jak réwniez

w formie okresowych ocen poszczegdlnych systeméw, proceséw i mechanizméw kontroli

wdrozonych w Przychodni.

2. Monitorowanie i ocena systemu kontroli zarzadczej obejmuje:

1) Biezace monitorowanie systemu kontroli zarzadezej, realizowane w sposéb nastepujacy:

a) Dyrektor, Zastgpca Dyrektora ds. Leczniczych, Naczelna Pielegniarka

b)

©)

i kierownicy poszczegélnych komoérek organizacyjnych prowadza biezaca ocene
realizacji celéw i zadaf oraz skutecznosci wdrozonego systemu kontroli zarzadczej
ijego  poszczegblnych  elementdw w  celu biezacego  ulepszenia,
a tym samym zapobiegania nieprawidtowosciom, stratom lub ztemu zarzadzaniu;

Zrédtami informacji niezbgdnej do monitorowania systemu kontroli zarzadczej sa

m.in.:
- dane ze sprawozdan, raportow, itp.,
- wyniki stosowania wdrozonych procedur lub mechanizméw kontroli np.
inwentaryzacji,
- odprawy i narady kierownictwa, zespoléw merytorycznych, itp.,
- wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych,
- stwierdzone przypadki probleméw lub nieprawidlowosci w biezacej
dziatalnosci,
- wnoszone skargi i wnioski;
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelna Pielegniarka i kierownicy komérek

organizacyjnych, zgodnie z przyznanymi uprawnieniami, maja dostep do danych



i dokumentéw zawierajacych informacje o slabych punktach systemu kontroli
zarzadezej, przypadkach naruszenia obowigzujacych zasad lub procedur, itp.;

d) Kazdy pracownik ma odpowiednia wiedz¢ w zakresie procedur i mechanizméw
kontroli zwigzanych z realizowanymi przez niego zadaniami oraz moze zglaszac
uwagi dotyczace ich funkcjonowania badZ sugestie w sprawie ich modyfikacji lub
usprawnienia;

2) Okresowa samooceng systemu kontroli zarzadczej, realizowane w sposéb nastepujgcy:

a) Przynajmniej raz w roku, w terminie wyznaczonym przez Dyrektora,
przeprowadzana jest okresowa samoocena systemu kontroli zarzadcze]
w drodze sporzadzenia i zlozenia stosownych o$wiadczen z zalaczonymi,
wypelnionymi ankietami samooceny przez Zastgpce Dyrektora ds. Lecznictwa,
Naczelng Pielegniarke i kierownikéw komérek organizacyjnych (kierownictwo).
Ww. osoby funkcyjne sg odpowiedzialne za przeprowadzenie samooceny posréd
podleglych sobie pracownikéw, a wyniki tej samooceny (wypelnione ankiet)
zataczaja do dokumentacji kontroli zarzadczej. Wzoér ,,O$wiadczenia o stanie
kontroli zarzadczej za rok ....”, ktére sktada kadra kierownicza stanowi Zalgcznik
nr 8 do niniejszego Regulaminu. Przyklad ,Ankiety do samooceny kontroli
zarzadezej — kierownictwo” stanowi Zalgcznik nr 9 do niniejszego Regulaminu.
Przyklad ,,Ankiety do samooceny kontroli zarzgdczej — pracownicy” stanowi
Zalacznik nr 10 do niniejszego Regulaminu;

b) Wyniki samooceny systemu kontroli zarzadczej sa poddawane agregacji
i analizie przeprowadzonej przez Inspektora ds. administracyjnych w Wydziale
Organizacyjno — Administracyjnym oraz Kierownika Wydziatu Organizacyjno-
Administracyjnego, kt6ry na tej podstawie wskazuje Dyrektorowi Przychodni
stabo$ci systemu kontroli zarzadczej oraz analiz¢ ich potencjalnych przyczyn
i skutkow.

3. W oparciu o wyniki samooceny i przeprowadzonej kontroli rocznej Dyrektor wydaje

zalecenia majace na celu usprawnienia systemu kontroli zarzadczej.



Zalacznik nr 1

PLAN DZIALALNOSCI
Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska

Samodzielnego Publicznego Zaktadu opieki Zdrowotnej w Warszawie
na...... rok

CZESC A: Najwazniejsze cele do realizacji w roku ......

(w tej czedci planu nalezy wskazaé nie wiecej niz pigé najwazniejszych celéw prayjetych przez kierownika Jednostki do realizacji w zakresie
Jego wiasciwosci)

Mierniki! okre$lajace stopien

Najwazniejsze
Planowana wartos$¢ zadf!nla Odniesienie do
Lp. Cel do osiagniecia na Slu_zace_ ) dokumentu
Nazwa koniec roku, realizacji
ktérego dotyczy celu
plan
1 2 3 4 5 6
4,
2
3.
4.
5

1 Nalezy podac co najmniej jeden miernik. W przypadku gdy wskazany cel jest ujety w dokumencie, ktdrego dotyczy plan, nalezy podaé
przypisane celowi mierniki wskazane w tvm dokumencie.






CZESC B: Inne cele przyjete do realizacji w roku .....

(wypeiniajgc te czesé, nalezy wskazaé cele przyjete do realizacyi, o ile nie zostaly wymienione w czgsci 4)

Mierniki okreslajace stopien S
Najwazniejsze
zadania
Planowana EAE
Lp. Cel i — stuzace Odmssmme
Nazwa osiggniecia na realizacji 0
koniec roku, celiu dokumentu
ktérego dotyczy
plan
1 2 3 4 5 6
1.
Z
3
4.
5
Jdata/

/padpis osoby sporzqdzajgcej plan/

/podpis Dyrektora SPL dla PW SPZOZ w Warszawie/




Zatacznik nr 2

Oswiadczenie o stanie kontroli zarzgdezej

Dyrektora Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Warszawie

zarok .....
(rok, za ktory sktadane jest o$wiadczenie)

Dzial 1?

Jako osoba odpowiedzialna za zapewnienie funkcjonowania adekwatnej, skutecznej
i efektywnej kontroli zarzadczej, tj. dziatan podcgmowanych dla zapewnienia realizacji celow 1
zadan w sposéb zgodny z prawem, efektywny, oszczedny i terminowy, a w szczegolnosci dla
zapewnienia:

- zgodnodci dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewngtrznymi,

- skutecznodci i efektywnosci dziatania,

- wiarygodnosci sprawozdan,

- ochrony zasobow,

- przestrzegania i promowania zasad etycznego postgpowania,

- efektywnoéci i skutecznosei przeptywu informacji,

- zarzadzania ryzyklem
o$wiadczam, ze AR rapyeh e—mnie : R
&qéeweﬁ#w klerowanej przeze mnie jednostce sektora ﬁnansow pubhcznych*
Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikéw Wojska Samodzielnego
Publlcznego Zakladu Oplekl Zdrowotne] w Warszawne ul. Nowowiejska 31

Ay akow : ej/nazwa jednostki sektora finanséw

publicznych”
Czesé AY
w wystarczajacym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola
zarzadcza.

Czesé BY
w ograniczonym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola
zarzadcza.

Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzadezej wraz z planowanymi dziataniami,
ktére zostana podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzagdczej, zostaly opisane
w dziale IT o$wiadczenia.

Czesé CY
nie funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarzgdcza.
Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzadczej wraz z planowanymi dzialaniami,

ktére zostana podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzadczej, zostaly opisane
w dziale IT o$wiadczenia.



Czes¢ D
Niniejsze o$wiadczenie opiera sie na mojej ocenie i informacjach dostepnych w czasie
sporzadzania niniejszego o$wiadczenia pochodzacych z:7

monitoringu realizacji celow i zadan,

samooceny kontroli zarzadczej przeprowadzonej z uwzglednieniem standardéw
kontroli zarzadezej dla sektora finanséw publicznych?®,

procesu zarzgdzania ryzykiem,

audytu wewngtrznego,
kontroli wewnetrznych,
kontroli zewnetrznych,
innych zrédet informacji:

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

Jednoczesnie o$§wiadczam, ze nie s mi znane inne fakty lub okolicznosci, ktére moglyby
wplyna¢ na tres¢ niniejszego o$wiadczenia.

Warszawa, . . rok

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

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

(miejscowosé, data) (podpis ministra‘kierownika jednostki)

*  Niepotrzebne skreslié.

Dzial 1T%

Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzagdczej w roku ubieglym.

Nalezy opisaé przyczyny zlozenia zastrzesen w zakresie Junkcjonowania kontroli zarzgdezej, np. istotng
stabos¢ kontroli zarzqdezej, istotng nieprawidlowosé w Junkcjonowaniu jednostki sektora finanséw
publicznych albo dzialu administracji rzgdowej, istotny cel lub zadanie, ktére nie zostaly zrealizowane,
niewystarczajgcy monitoring kontroli zarzqdczej, wraz z podaniem, jezeli to mozliwe, elementu, ktérego
zastrzezenia dotyczq, w szczegdlnosci: zgodnosci dzialalnosci z przepisami prawa oraz procedurami
wewnetrznymi, skutecznosci i efektywnosci dziatania, wiarygodnosci sprawozdan, ochrony zasobow,
przestrzegania i promowania zasad etycznego postgpowania, efektywnosci i skuteczno$ci przephwu
informacji lub zarzgdzania ryzykiem.

2. Planowane dziatania, ktére zostang podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli
zarzadczej.
Nalezy opisaé kluczowe dziatania, kidre zostang podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzqdczej
w odniesieniu do zlozonych zastrzezen, wraz z podaniem terminu ich realizacyi.

Dzial IIT'®

Dzialania, ktére zostaly podjete w ubieglym roku w celu poprawy funkcjonowania kontroli

zarzadczej.

1. Dziatania, ktére zostaty zaplanowane na rok, ki6rego dotyczy o$wiadczenie:

Nalezy opisaé najistotniejsze dziatania, Jakie zostaly podjete w roku, ktdrego dotyczy niniejsze oswiadczenie
w odniesieniu do planowanych dziatah wskazanych w dziale Il oswiadczenia za rok poprzedzajgcy rok,
ktorego dotyczy niniejsze oswiadczenie. W oswiadezeniu za rok 2010 nie wypelnia sig tego punktu.



2.

Pozostale dziatania:

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

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

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

Nalezy opisaé najistotniejsze dzialania, niezaplanowane w o$wiadczeniu za rok poprzedzajgcy rok, kirego
dotyczy niniejsze oSwiadczenie, jezeli takie dzialania zostaly podjete.

Objasnienia:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8

9

Nalezy podaé nazwe ministra, ustalong przez Prezesa Rady Ministréw na podstawie art.
33 ust. 1 ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 r. o Radzie Ministréw (Dz. U. z 2003 r. Nr 24, poz.
199 i Nr 80, poz. 717, z 2004 r. Nr 238, poz. 2390 i Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 169,
poz. 1414 i Nr 249, poz. 2104, z 2006 r. Nr 45, poz. 31 9, Nr 170, poz. 1217 i Nr 220, poz.
1600, z 2008 r. Nr 227, poz. 1505, z 2009 r. Nr 42, poz. 337, Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz.
1241 i Nr 161, poz. 1277 oraz z 2010 1. Nr 57, poz. 354), a w przypadku gdy oswiadczenie
sporzgdzane jest przez kierownika jednostki, nazwg petnionej przez niego Jfunkcji.

W dzigle I w zaleznosci od wynikéw oceny stanu kontroli zarzgdczej, wypelnia sig tylko
jedng cze$é z czgsci A albo B, albo C przez zaznaczenie znakiem "X" odpowiedniego
wiersza. Pozostate dwie czeSci wykre§la sie. Czg$é D wypelnia sig niezaleznie od wynikow
oceny stanu kontroli zarzgdczej.

Minister kierujgcy wiecej niz jednym dzialem administracji rzqdowej sktada jedno
o$wiadezenie o stanie kontroli zarzqdczej w zakresie wszystkich kierowanych przez niego
dzialéw, obejmujgce réwniez urzqd obstugujgcy ministra. OSwiadczenie nie obejmuje
jednostek, ktére nie sq jednostkami sekiora finanséw publicznych w rozumieniv ustawy
7 dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240 oraz z 2010
r. Nr 28, poz. 146, Nr 96, poz. 620, Nr 123, poz. 835, Nr 152, poz. 1020 i Nr 238, poz.
1578).

Cze$¢ A wypetnia si¢ w przypadku, gdy kontrola zarzqdcza w wystarczajgcym stopniu
zapewnila {gcznie wszystkie nastgpujgce elementy: zgodnost dzialalnosci z przepisami
prawa oraz procedurami wewnetrznymi, skuteczno$¢ i efektywnosé  dzialania,
wiarygodnos¢ sprawozdar, ochrong zasobéw, przestrzeganie i promowanie zasad
etycznego postepowania, efektywnosé i skuteczno$¢é przeplywu informacji oraz zarzqdzanie
ryzykiem.

Cze$¢ B wypelmia sig w przypadku, gdy kontrola zarzqdcza nie zapewnita
w wystarczajgcym stopniu jednego lub wigcej z wymienionych elementow: zgodnosci
dzialalno$ci z przepisami prawa oraz procedurami wewngtrznymi, skutecznosci
i efektywnosci dzialania, wiarygodnosci sprawozdan, ochrony zasobow, przestrzegania
i promowania zasad etycznego postgpowania, efektywnosci i skutecznosci przeplywu
informacji lub zarzqdzania ryzykiem, z zastrzezeniem przypisu 6.

Czes¢é C wypelnia sig w przypadku, gdy kontrola zarzgdcza nie zapewnila
w wystarczajgcym stopniu zadnego z wymienionych elementow: zgodnosci dziatalnosci
z przepisami prawa oraz procedurami Wewnerrznymi, skutecznosci i efektywnosci
dziatania, wiarygodnosci sprawozdah, ochrony zasobdw, przesirzegania i promowania
zasad etycznego postgpowania, efektywnosci i skutecznosci przeptywu informacji oraz
zarzqdzania ryzykiem.

Znakiem "X" zaznaczyé odpowiednie wiersze. W przypadku zaznaczenia punktu "innych
Zrédel informacji" nalezy je wymienic.

Standardy kontroli zarzqdczej dla sektora finanséw publicznych ogloszone przez Ministra
Finanséw na podstawie art. 69 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych.

Drzial Il sporzqdzany jest w przypadku, gdy w dziale I niniejszego oSwiadczenia zaznaczono
czesé B albo C.

o8



)

19" Dziat I sporzqdza si¢ w przypadku, gdy w dziale I o$wiadczenia za rok poprzedzajgcy
rok, ktérego dotyczy niniejsze oswiadczenie, byta zaznaczona czeS¢ B albo C lub gdy
W roku, kiérego dotyczy niniejsze oswiadczenie, byly podejmowane inne niezaplanowane
dziatania majgce na celu poprawe funkcjonowania kontroli zarzgdczej.



Zalgcznik nr 3

Sprawozdanie z wykonania ,Planu Dziatalnosci
Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska

Samodzielnego Publicznego Zakladu opieki Zdrowotnej w Warszawie

zarok.....”

CZESC A: Realizacja najwazniejszych celow w roku .....

(w tej czedci sprawozdania nalezy wymienié cele wskazane w czedci A planu na rok, ktérego dotyczy sprawozdanie]

Mierniki? okreslajgce stopien realizacji celu Najwazniejsz | Najwainiejsze

e planowane podjete

Lp Cel zadania zadania

' Planowana Osiggninta stuzace stuzace

‘raﬂ‘}ff.do wartoéé na koniec|  Tealizacji realizacji
Nazwa osiggnieciana | oy ktérego celu® celu
koniec roku, dotyczy
ktérego dotyczy sprawozdanie
sprawozdanie
1 2 3 4 5 6 7

L.
Z
3
4,
5,

2 Nalezy podaé co najmniej jeden miernik.
3 Nalezy wpisaé zadania shuzqce realizacji celu, wymienione w kolumnie 5 w czedci A planu na rok, kidrego dotyezy sprawozdanie.



CZESC B: Realizacja innych celéw w roku .....

(W tef czedei sprawozdania nalezy wymienié cele wskazane w czgici B planu na rok, ktérego dotyczy sprawozdanie)

S . . o e
Mierniki* okreslajace stopien realizacji celu Najwazniejsz |Najwazniejsze
e planowane | zrealizowane
Lp Cel zadania zadania
Planowana stuzace stuzace
wartosé do Dséggni;ita . osiagnieciu | osiggnieciu
osiagnieciana |wartos¢ na koniec
Nazwa koniec roku, roku, ktérego celu celu
ktérego dotyczy dotyczy plan
plan
1 2 3 4 5 6 7
1.
2
3.
4.
5.

CZEéC‘ C: Informacja dotyczgca realizacji celow objetych planem dzialalnosci na rok .....

(nalezy krétko opisaé najwazniejsze przyczyny, kidve wphmely na niezvealizowanie celéw, wystgpienie istotnych réznic w planowanych
i osiggnigtych wartoSciach miernikéw Iub podjecie innych niz planowane zadan sluzgcych realizacji celéw)

/podpis osoby sporzgdzajqcej plan/

4 Nalezy podac co najmniej jeden miernik.

/podpis Dyrektora SPL dla PW SPZ0Z w Warszawie/




Zalgcznik nr 4

Zasady okreslania wplywu i prawdopodobienstwa zaistnienia ryzyka

1. Ocena skutku wystapienia ryzyka:

Zdarzenie objete ryzykiem powoduje uszczerbek majaey krytyczny

Jub bardzo duzy wplyw na realizacje kluczowych zadan albo osiggania

zatozonych celéw — powazny uszczerbek w zakresie jakosci wykonywanych

Wysold zadan, powazna strata finansowa albo na reputacji. Z wystgpieniem zdarzenia
objetego ryzykiem wigze sie dtugotrwaly i trudny proces przywracania stanu
poprzedniego.

Zdarzenie objete ryzykiem powoduje znaczaca stratg posiadanych zasobow,
Gt ma negatywny wplyw na efektywno$é dzialania, jako$¢ wykonywanych

zadan, reputacje Przychodni. Z wystgpieniem zdarzenia objg¢tego ryzykiem

moze si¢ wigzaé trudny proces przywracania stanu poprzedniego.

Zdarzenie objete ryzykiem powoduje niewielks stratg finansows, zakl6cenie
Niski lub opéZnienie w wykonywaniu zadan. Nie wplywa na reputacje Przychodni.

Skutki zdarzenia mozna latwo usunac.

2. Ocena stopnia prawdopodobiefistwa wystapienia ryzyka:

199 ' o
! x ‘."" ]

‘ ¢, 7 zdarzenie objcte
Wysokie ) o ) .
ryzykiem zdarzy si¢ wielokrotnie w ciggu roku.
2 ) Istnieja uzasadnione powody by sadzi¢, ze zdarzenie objgte
Srednie i o ) )
ryzykiem zdarzy si¢ kilkukrotnie w ciggu roku.
Istnieja uzasadnione powody by sadzi¢, ze zdarzenie objgte
Niskie ryzykiem zdarzy si¢ raz w ciagu roku lub nie zdarzy si¢ w ciagu
roku.




Szablon punktowej oceny ryzyka — skala 3 stopniowa.

1. Skutki wystapienia ryzyka:

putap tj. 10 000 zI. Znaczny wplyw na
realizacje zadan statutowych. Rozwigzanie
problemu bgdzie wymagato duzego naktadu
Wysokj czasu/zasobow. Usuniecie skutkéw bedzie 3
trudne lub wrecz niemozliwe. Wywrze
istotny wplyw na organizacje
1 stanie si¢ waznym wydarzeniem
publicznym.

Skutki finansowe przekrocza 1 000 zl, ale

nie przekrocza 10 000 zk. Umiarkowany
wplyw na realizacje zadaf statutowych.
Sredni Rozwigzanie problemu bedzie wymagato 2
umiarkowanego nakladu czasu/zasobow.
Usuniecie skutkéw bedzie wymagato czasu.

Moze sta¢ sie wydarzeniem publicznym.

Skutki finansowe nie przekrocza 1 000 zt.
Maly wplyw na realizacje zadan
Xl statutowych. Rozwigzanie problemu bedzie ,
wymagalo czasu, lecz problem nie

spowoduje trwalej szkody. Nie stanie sie

wydarzeniem publicznym.




2. Prawdopodobienstwo wystapienia ryzyka:

Istnieja uzasadnione powody by sadzié, ze
zdarzenic objete ryzykiem zdarzy sig
Wysokie wielokrotnie w ciagu roku lub ryzyko bedzie 3
sig krystalizowac rutynowo lub

systematycznie.

Istniejg uzasadnione powody by sadzi¢, ze
zdarzenie objete ryzykiem zdarzy sig
, kilkukrotnie w ciggu roku lub ryzyko bedzie
Srednie ) ) 2
si¢ krystalizowac okazjonalnie
Jub w wyniku zbiegu niezwyktych

okolicznosci.

Istnieja uzasadnione powody by sadzié, ze
zdarzenic objete ryzykiem zdarzy si¢ raz
Niskie w ciagu roku lub nie zdarzy si¢ w ciggu roku 1
lub ryzyko bedzie sie krystalizowa¢ rzadko,
jego przypadki bedg pojedyncze.

3. Poziom istotnosci ryzyka.

Ryzyko o wysokich skutkach oraz wysokim lub $rednim
Ryzyko wysokie (6-9)

) prawdopodobienstwie. Ryzyko o $rednich skutkach i wysokim
— istotno$é wysoka

prawdopodobiefistwie.

) Ryzyko o wysokich skutkach oraz niskim prawdopodobienstwie.
Ryzyko érednie (3-5) ) ] o
) Ryzyko o $rednich skutkach oraz o $rednmim. Ryzyko o niskich
— istotnosc $rednia ) . ] )
skutkach i wysokim prawdopodobienstwie.

. Ryzyko o niskich skutkach oraz $rednim lub niskim
Ryzyko niskie (1-2) o . <
prawdopodobienstwie, ryzyko o $rednich skutkach i niskim
— istotnos¢ niska
prawdopodobiefistwie.

[—




4. Mapa ryzyka — istotnos¢ ryzyka.

Skutek
Wysoki (3)
Sredni (2)
Niski (1) e e

Niskie (1) Srednie (2) Wysokie (3)

Prawdopodobienstwo






£l 4! 11 0l 6 8 L ) < 14 £ [4 1
g (. emys 1 dukzofzid™
= m B T ,mu. m g 199 BU mAjdm 1
5 5 g £g) 8| 2 z 7 = elUem feizppo
& 1 g g LSS | B3 £ ~8 5 3 Aukzokzad
& g g2 BZo g = & & " 10SOUTeFRIZD
8 S §a B e =8 o bha = s} semowfoqo ouummod njao 1foezIEaI 20kZNYS | ¢ i
- b= = m L 28 | 2B 5 e .m (0 ejAzA1 oruozpIoimys) | eruejerzp szsforzemben EWW
- o
5 5 S® g3 | T2 | & g 3 §
g 3 g o sl 8 < z = nf2o
5 = g 8 g © ® e1031U3bIso BIp BYAZAI
c BYAZAT BUOQ AURMONAUSPIZ d1

YO ** A JIMBZSIEA\ M [Dujomoapz pppidQ arzpepjez wAuzsiqng wiuzdKysijelrodg
yslopp MoyIusmodead ejp [onjsieya] mapoyrizig [duzafysijeloadg m
ilbezijeas op YoA)3fLzid mopad op YoluesmoyyyAyuepiz YAzA1 psalay

G Ju yuzokpey




A



ARKUSZ ZGLOSZENIA RYZYKA

" Zalgeznik nr 6

Nazwa komorki
organizacyjnej:

Imie, nazwisko,
stanowisko  osoby
zglaszajacei:

Dziatanie w jakim
wystepuje ryzyko:

Zagrozony cel:

Ryzyko

Czynnik ryzyka
(przyczyny)

Prawdopodobienstwo
wystgpienia (skala 1-3):

Poziom skutkow

(skala 1-3)

-----------

(data, podpis osoby zglaszajacej)

Wprowadzono do rejestru ryzyka

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

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

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

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

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

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

-------------

---------------------------

(data i podpis wiasciciela ryzyka)







Roczna kontrola problemowa
w Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska
Specjalistycznym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Warszawie za ... rok

Zatacznik nr 7

Osohy Termin,
Obszar 5 Numer -l czgstotli- Osoby ;
. - U
Lp kontrolny Zikres kontroli zadania odg oH__aaEm_ wosé kontrolujgce BaE)
¢ kontroli
1 2 3 4 5 6 7 8
1 O_,ww%smm%m Zgodnos¢ dokumentacji z aktualnymi 1
i wymogami i przepisami prawa

Zarzadzanie kryzysowe (zasady 2
postepowania w sytuacjach kryzysowych)
Zasady rekrutacji pracownikow 3

2 Zarzadzanie Ochrona bezpieczenstwa pacjentéw i minia 4
Przychodni
Dostosowanie struktury organizacyjnej do 5
potrzeb pacjentéw

Ochrona .

3 srodowiska Gospodarka odpadami 6
Polityka informacyjna i promocja 7
Przychodni

. Pt émi.b@#N.Em m_mﬁwmgogu\ system 3

{ informacia wymiany informagcji

System komunikacji migedzy komaorkami 9
organizacyjnymi Przychodni
System komunikacji zewnetrznej 10




Termin,

Osoby i
Lp. s Zakres kontroli Z:Em... odpowiedzial nmnm:.:‘“_.- Omovuw Uwagi
kontrolny zadania < wosé kontrolujace
kontroli
1 P 3 4 5 6 i 8
Zabezpieczenia logiczne informacji 1
(systemy komputerowe)
Zasady funkcjonowania archiwum
. 12
Przychodni
5 Bezpieczenistwo | Bezpieczenstwo systemow
informacji informatycznych shuzacych do ewidencji 13
finansowo-ksiegowej oraz ich adekwatnosé
do potrzeb Przychodni =
Zabezpieczenia fizyczne — przechowywanie 14
dokumentow
Koordynacja dzialan zwigzanych
6 Kontrola z wdrazaniem zalecen pokontrolnych — 15
kontrole wewnetrzne
Opracowane, aktualizowanie i nadzoér nad
Olbseisgn wykonaniem postanowief, aktow 16
T ; wewnetrznych regulujacych prace
administracyjna :
7 . Przychodni
i prawna . : I—— 2
’ Ewidencja skarg i wnioskow, redagowanie
Przychodni s 17
odpowiedzi
Windykacja naleznosci 18
Prowadzenie postepowan o udzielenie 19
zamdwien publicznych na dostawy
Prowadzenie postepowari o udzielenie ’
e s . - 0
zamoOwien publicznych na ushigi
8 Procedury Prowadzenie postepowan o udzielenie
przetargowe zamOwien publicznych na roboty 21
budowlane
Skutecznosé procedur w zakresie
postepowan o warto$ci ponizej progow 22

unijnych
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Zatgcznik nr 8

Warszawa, dnia

Oswiadczenie o stanie kontroli zarzadczej za rok

Pan/Pani

/imie i nazwisko/

zajmujacy (a) stanowisko kierownicze w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie

/poda¢ nazwe stanowiska/

W zakresie przydzielonych mi uprawniefi o$wiadczam, iz posiadam wystarczajaca

pewno$¢ / wystarczajaca pewno$¢ z zastrzezeniem Y, ze w kierowanej przeze mnie komérce

organizacyjne;j:

1. Realizowane zadania i podejmowane dzialania byly prowadzone zgodnie z przepisami
prawa oraz zasadami (procedurami wewnetrznymi) przyjetymi w Przychodni.

2. Sprawozdania i informacje sporzadzane przez kierowang przeze mnie komérke
organizacyjng (zesp6l pracownikéw, pracownikow, sporzadzane osobiscie), zaréwno
na potrzeby innych komérek organizacyjnych jak i przedstawiane na zewnatrz byly
prawdziwe, rzetelne i zgodne ze stanem faktycznym.,

3. Zasoby przydzielone do realizacji zadan komorki organizacyjnej zostaty wykorzystane
wylacznie do realizacji zadaii komérki oraz w sposéb oszczedny, gospodarny
1 efektywny.

4. Zasady kontroli zarzadczej w zakresie zadan realizowanych przez komérke
organizacyjna sg przestrzegane, w szczegdlnoscei:

a) zapewniony jest skuteczny nadzér i kontrola nad realizacjg zadan komoérki;

b) identyfikacja i analiza wystepujacych ryzyk w celu zwiekszenia
prawdopodobienstwa terminowej i skutecznej realizacji zadan byla i jest
prowadzona na biezaco z zastosowaniem odpowiednich dzialan korygujacych;

¢) zapewniona zostala ciaglosé realizacji zadan (w okresie mojej nicobecnosci);



d) podzial obowigzkéw oraz sposob przydzielania zadan poszezegdlnym

pracownikom jest adekwatny dla zapewnienia skutecznej i terminowej realizacji
zadan;

wszyscy pracownicy komorki posiadaja aktualne opisy stanowisk pracy,
odzwierciedlajace faktycznie realizowane przez nich czynnosci;

zapewniony jest wystarczajgco skuteczny 1 sprawny system przeplywu
informacji w komérce organizacyjnej i w jednostce, w zakresie spraw

realizowanych przez komorke organizacyjna.

Zastrzezenia dotycza zbyt wysokiego poziomu nastgpujacych ryzyk:

L.p

Nazwa ryzyka Proponowane dzialania

nl a| vl | e

z

1)
2)

3)
4)
5)
6)

Niniejsze o$wiadczenie opiera si¢ na mojej ocenie oraz informacji, ktére pochodza

monitoringu realizacji celow zadan;

samooceny kontroli zarzadczej przeprowadzonej zgodnie ze standardami
kontroli zarzadczej dla sektora finansow publicznych;

kontroli wewnetrznych, w tym kontroli rocznej;

kontroli zewnetrznych;

innych zrodet informacji;

Jednoczeénie o$wiadczam, ze nie sg mi znane inne fakty lub okolicznosci, ktore

moglyby wptynaé na tres¢ niniejszego o$wiadczenia.

(podpis i pieczec)

) niepotrzebne skreslié




Ankieta do samooceny kontroli zarzgdczej — kierownictwo

Zalacznik nr 9

PYTANIE

TAK

NIE

UWAGI

Czy pracownicy sg informowani o zasadach etycznego
postepowania?

Czy Pani/Pan wie jak nalezy si¢ zachowaé, w przypadku
gdy bedzie Pani/Pan $wiadkiem powaznych naruszen zasad
etycznych obowiazujagcych w SPL dla PW SPZOZ
w Warszawie?

Czy  bierze Pan/Pani wudziat w  szkoleniach
w wystarczajagcym stopniu, aby skutecznie realizowaéd
powierzone zadania?

Czy w Pani/Pana komorce organizacyjnej zostaly pisemnie
ustalone wymagania w zakresie wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia konieczne do wykonywania zadan na
poszczegblnych  stanowiskach pracy (np. zakresy
obowigzkow, opisy stanowisk pracy)?

Czy dokonuje Pani/Pan okresowej oceny pracy swoich
pracownikow?

Czy pracownicy zostali zapoznani z kryteriami, za pomoca
ktérych dokonuje Pani/Pan oceny wykonywania przez nich
zadan? — nalezy odpowiedzie¢ tylko w przypadku, gdy
odpowiedz na pytanie nr 5 brzmi TAK

Czy pracownicy maja zapewniony w wystarczajacym
stopniu dostgp do szkoleni niezbednych na zajmowanych
przez nich stanowiskach pracy?

Czy pracownicy posiadaja wiedze i umiejetnosci konieczne
do skutecznego realizowania przez nich zadan?

Czy istniejagce w SPL dla PW  SPZOZ
w Warszawie procedury zatrudniania prowadza do
zatrudniania oséb, ktére posiadaja pozadane na danym
stanowisku pracy wiedze i umiejetnosci?

10.

Czy struktura organizacyjna Pani/Pana komérki
organizacyjnej jest dostosowana do aktualnych jej celéw
1 zadan?




Lp.

PYTANIE

TAK

NIE

UWAGI

11.

Czy struktura organizacyjna komorki jest okresowo
analizowana i w miare potrzeb aktualizowana?

12.

Czy w Pani/Pana komorce zatrudniona jest odpowiednia
liczha pracownikéw, w tym oséb zarzadzajgcych,
w odniesieniu do celow 1 zadan komorki?

13,

Czy przekazanie zadan i obowigzkéw pracownikom
nastepuje zawsze w drodze pisemne;j?

14.

Czy uprawnienia do podejmowania decyzji, zwlaszcza tych
o biezgcym charakterze, sa delegowane na nizsze szczeble
komorki?

15

Czy zostal okreslony ogélny cel istnienia SPL dla PW
SPZOZ w Warszawie np. w postaci misji (poza statutem)?

16.

Czy w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie zostaly okreslone
cele do osiagniecia lub zadania do realizacji w biezacym
roku w innej formie niz regulamin organizacyjny czy statut
(np. jako plan pracy, plan dzialalnosci itp.)?

17.

Czy cele i zadania SPL dla PW SPZOZ w Warszawie na
biezgcy rok maja okreslone mierniki, wskazniki badz inne
kryteria, za pomocg ktérych mozna sprawdzi¢ czy cele
i zadania zostaly zrealizowane? — nalezy odpowiedzie¢ tylko
w przypadku, gdy odpowiedz na pytanie nr 16 brzmi TAK

18.

Czy Pani/Pan wyznacza cele do osiggnigcia i zadania do
zrealizowania przez pracownikéw w biezgcym roku?

19.

Czy na biezgco monitoruje Pani/Pan stan zaawansowania
powierzonych pracownikom zadan?

20.

Czy przygotowuje Pani/Pan okresowe informacje nt.
stopnia realizacji powierzonych do wykonania zadan?

21

Czy A Pani/Pana komorce organizacyjnej
w  udokumentowany  sposéb  identyfikuje  sig¢
zagrozenia/ryzyka, ktére moga przeszkodzi¢ w realizacji
celow i zadan komorki (np. poprzez sporzadzanie rejestru
ryzyka lub  innego  dokumentu  zawierajacego
zidentyfikowane zagrozenia/ryzyka)? (jesli TAK — prosze¢
przej§é do nastgpnych pyta, jesli NIE proszg przej$é do
pytania nr 25)

24,

Czy w przypadku kazdego ryzyka zostal okreslony poziom
ryzyka, jaki mozna zaakceptowac?




PYTANIE

TAK

NIE

UWAGI

23.

Czy wsréd zidentyfikowanych zagrozen/ryzyk wskazuje si¢
zagrozenia/ryzyka istotne, ktére w znaczacy sposéb moga
przeszkodzi¢ w realizacji celéw i zadan?

24.

Czy w stosunku do kazdego istotnego ryzyka zostal
okre$lony sposob radzenia sobie z tym ryzykiem (tzw.
reakcja na ryzyko)?

28,

Czy pracownicy w Pani/Pana komérce organizacyjnej majg
biezacy dostep do ‘regulaminéw/procedur/instrukeji
obowigzujacych w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie (np.
poprzez intranet)?

26.

Czy w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie zostaty
zapewnione mechanizmy stuzgce utrzymaniu cigglosci
dziatalnodci na wypadek awarii (np. pozaru, powodzi,
powaznej awarii)?

27.

Czy Pani/Pana zdaniem istnieje sprawny przepltyw
informacji wewngtrz Pani/Pana komérki organizacyjnej?

28.

Czy Pani/Pana zdaniem istnieje sprawny przeplyw
informacji  pomi¢dzy  poszczegdlnymi  komérkami
organizacyjnymi w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie?

29,

Czy w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie funkcjonuje
efektywny system wymiany waznych informacji
z podmiotami zewnetrznymi (np.: z innymi urzedami,
dostawcami, klientami) majgcymi wplyw na osigganie
celow i realizacje zadan Pani/Pana komérki organizacyjnej?

30.

Czy Pani/Pana komorka organizacyjna utrzymuje dobre
kontakty z podmiotami zewnetrznymi, ktére majg wplyw na
realizacj¢ jej zadan (np.: z innymi urzedami, dostawcami,
klientami)?

31,

Czy pracownicy w Pani/Pana komorce organizacyjnej
zostali poinformowani o =zasadach w kontaktach
z podmiotami zewnetrznymi (np.: wnioskodawcami,
dostawcami, oferentami) ?

32

Czy pracownicy s3 zachecani do sygnalizowania
probleméw i zagrozen w realizacji zadan?

33.

Czy praca audytu wewngtrznego przyczynia sie, Pani/Pana
zdaniem, do lepszego funkcjonowania SPL dla PW SPZOZ,

w Warszawie?




Wyjasénienie:

W |

Q
o

Ankiete wypehia , kierownictwo” w tym wypadku osoby wskazane w rozdzielniku
ankiet, bedacym zalacznikiem do zarzadzenia Dyrektora.

Wypelnione ankiety kierownictwo sklada do Dyrektora Przychodni.

Komérka organizacyjna — pod tym pojeciem nalezy rozumie¢ czg$¢ struktury
organizacyjnej Przychodni, za funkcjonowanie ktérej odpowiada dana osoba funkcyjna
z kierownictwa wypelniajaca ankiete.

Pytania do ankiety moga by¢ corocznie zmieniane w zaleznoéci od potrzeb
informacyjnych.



Zalacznik nr 10

Ankieta do samooceny kontroli zarzadczej - pracownicy

Lp.

PYTANIE

TAK

NIE

UWAGI

Czy Pani/Pan wie jakie zachowania pracownikow uznawane
sa w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie za nieetyczne?

Czy Pani/Pan wie jak nalezy si¢ zachowaé w przypadku, gdy
bedzie Pani/Pan $wiadkiem powaznych naruszen zasad
etycznych obowigzujacych w SPL dla PW SPZOZ
w Warszawie?

Czy Pani/Pana zdaniem osoby na stanowiskach
kierowniczych przestrzegajg i promujg wilasng postawa
i decyzjami etyczne postgpowanie?

Czy bierze Pani/Pan udziat w szkoleniach w wystarczajacym
stopniu, aby skutecznie realizowaé¢ powierzone zadania?

Czy szkolenia, w ktorych Pan/Pani uczestniczyt byly
przydatne na zajmowanym stanowisku?

Czy jest Pani/Pan informowany przez bezposredniego
przelozonego o wynikach okresowej oceny Pani/Pana pracy?

Czy istnieje dokument, w ktorym zostaly ustalone
wymagania w  zakresie wiedzy, umiejetnosci 1
do$wiadczenia konieczne do wykonywania zadan na
Pani/Pana stanowisku pracy (np. zakres obowigzkéw, opis
stanowiska pracy)?

Czy posiada Pani/Pan aktualny zakres obowigzkéw
okreslony na piémie lub inny dokument o takim charakterze?

Czy s3 Pani/Panu znane kryteria, za pomoca ktérych
oceniane jest wykonywanie Pani/Pana zadan?

10.

Czy bezposredni przelozeni w wystarczajacym stopniu
monitoruja na biezaco stan zaawansowania powierzonych
pracownikom zadan?

1]

Czy zna Pani/Pan najwazniejsze cele istnienia SPL dla PW
SPZOZ w Warszawie?




PYTANIE TAK | NIE | UWAGI

12

Czy w Pani/Pana komorce organizacyjnej zostaly okreslone
cele do osiagniecia lub zadania do realizacji w biezgcym
roku w innej formie niz regulamin organizacyjny (np. jako
plan pracy, plan dzialalnosci itp.)?

13.

Czy cele i zadania Pani/Pana komoérki organizacyjnej na
biezacy rok majg okreslone mierniki, wskazniki badz inne
kryteria, za pomoca ktérych mozna sprawdzi¢ czy cele
i zadania zostaly zrealizowane? — nalezy odpowiedzie¢ tylko
w przypadku, gdy odpowiedz na pytanie nr 12 brzmi TAK

14.

Czy w Pani/Pana komorce organizacyjnej
w  udokumentowany  sposéb  identyfikuje  sig
zagrozenia/ryzyka, kiére moga przeszkodzi¢ w realizacji
celéw i zadan komérki (np. poprzez sporzadzanie rejestru
ryzyka  lub innego dokumentu  zawierajacego
zidentyfikowane zagrozenia/ryzyka)?

15,

Czy wérdd zidentyfikowanych zagrozef/ryzyk wskazuje sig
zagrozenia/ryzyka istotne, ktére w znaczacy sposob mogg
przeszkodzi¢ w realizacji celow i zadan?

16.

Czy w Pani/Pana komoérce organizacyjnej podejmuje sig
wystarczajgce dzialania majace na celu ograniczenie
zidentyfikowanych zagrozen/ryzyk, w szczegdlnosci tych
istotnych?

17.

Czy  posiada  Pani/Pan  biezacy dostep  do
regulaminéw/procedur/instrukcji obowiazujacych w SPL dla
PW SPZOZ w Warszawie (np. poprzez intranet)?

Wyjasnienie:

W}

a

Ankiete wypelniaja pracownicy, do ktorych zaliczajg si¢ rownie osoby
z kierownictwa. '

Wypelnione ankiety pracownicy sktadajg do Dyrektora Przychodni, poprzez swoich
przetozonych.

Komérka organizacyjna — pod tym pojeciem nalezy rozumie¢ czgs¢ struktury
organizacyjnej Przychodni, za funkcjonowanie ktérej odpowiada dana osoba funkcyjna
7. kierownictwa wypelniajaca ankiete. W przypadku stanowisk samodzielnych,
bezposrednio podporzadkowanych Dyrektorowi Przychodni sformulowanie to
obejmuje dziatalnos¢ oséb obsadzajacych te stanowiska odnoszaca si¢ do catoksztattu
funkcjonowania Przychodni.

Pytania do ankiety moga byé corocznie zmieniane w zaleznos$ci od potrzeb
informacyjnych.




Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr AGH
¢ dio, &3 .qy;m\,m AL

m o ;
STANOWISKO Otrzymane | £ : Eig|28¢ "1 ——
[zwrécone | & é Ef= | § & E :g o
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa ‘: 1 12 1 1
Naczelna Pielegniarka ‘: - 3 1 1
Szef Logistyki ‘: 1 6 1 1
Kierownik Poradni Stomatologicznych 2 e e 1 a
Kierownik ds. Rehabilitacji ch z 4 1 1
Kierownik  Sekcji  Kontraktowania 0 1 4 1 1
i Rozliczen Swiadczen Medycznych z
Gtéwny Ksiggowy : 1 4 1 1
Kierownik Dziatu Kadr cz’ A 2 1 1
Kierownik Wydziatu Org.-Admin. g 1 4 1 1
Pielegniarka Koordynujaca N31 2 = & 1
Pielegniarka Koordynujgca N10 2 4 i 3
Pielegniarka Koordynujgca N5 2 2 4 1
Pielegniarka Koordynujaca A16 g 1 2 1
Specjalista ds. BHP/Inspektor ODO czu 1 1
Inspektor ppoz./Specjalista ds. BHP g 1 1
Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ 2 1 i
Informatyk - koordynator g 1 1 1
Kierownik Poradni Psychologicznej 2 2 d 2 x




b



