Oswiadczenie o stanie kontroli zarzadczej

w Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej
(nazwa jednostki)

za rok 2024

Dziat I"

Jako osoba odpowiedzialna za zapewnienie funkcjonowania adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli
zarzgdczej, tj. dziatari podejmowanych dla zapewnienia realizacji celow i zadan w spos6b zgodny z prawem,
efektywny, oszczedny i terminowy, a w szczegolnosci dla zapewnienia:

- zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi,

- skutecznosci i efektywnosci dziatania,

- wiarygodnosci sprawozdan,

- ochrony zasobdw,

- przestrzegania i promowania zasad etycznego postepowania,

- efektywnosci i skutecznosci przeptywu informaciji,

- zarzadzania ryzykiem,
oswiadczam, ze w kierowanej przeze mnie jednostce sektora finanséw publicznych

Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej
(nazwa jednostki sektora finanséw publicznych’

Czeséé A?

Czesé BY

w ograniczonym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarzadcza.
Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzadczej wraz z planowanymi dziataniami, ktére zostang
podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzadczej, zostaty opisane w dziale || oswiadczenia.

Niniejsze oSswiadczenie opiera sie na mojej ocenie i informacjach dostepnych w czasie sporzadzania
niniejszego o$wiadczenia pochodzacych z:%

X monitoringu realizacji celéw i zadan,

X samooceny kontroli zarzadczej przeprowadzonej z uwzglednieniem standardéw kontroli zarzadczej
dla sektora finanséw publicznych®),

procesu zarzgdzania ryzykiem,

audytu wewnetrznego

kontroli wewnetrznych,

kontroli zewnetrznych,

innych zrédet informacji: ,Podsumowanie audytu wewnetrznego zleconego w zakresie funkcjonowania

XXX XX

wybranych elementéw systemu kontroli zarzadczej w JSFP i dziatach AR — analiza ilosciowa”, wynikéw audytu
wewnetrznego, wynikéw audytu Systemu Zarzadzania Jakoscig I1SO, informacji o poziomie realizacji celéw
za rok 2024, sprawozdania z wykonania planu dziatalnosci, wynikéw ankiety Samooceny Kontroli Zarzadczej
realizacji planu finansowego, analizy skarg i wnioskéw, badan poziomu satysfakcji pracownikéw.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze nie sg mi znane inne fakty lub okolicznosci, ktére mogtyby wptyngé na tresé
niniejszego o$wiadczenia.

DYREKTOR SZPITALA
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Dziat Il”

1. Zastrzezenia dotyczgce funkcjonowania kontroli zarzadczej w roku ubiegtym.

A. Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzadczej po przeprowadzonym audycie zleconym:

v niezamieszczenie planu dziatalnosci Szpitala, sprawozdania z wykonania planu dziatalnosci Szpitala
oraz o$wiadczenia o stanie kontroli zarzgdczej w BIP-ie,

v niewprowadzenie w regulacji wewnetrznej zalecenia przeprowadzania oceny realizacji celéw i zadan
uwzgledniajgc kryterium oszczednosci, efektywnosci i skutecznosci,

v niewtasciwe okreslenie planowanej wartosci miernika do osiggnigcia celu,

v niezgodnosci w szacowaniu ryzyka dla realizacji zadania.

B. Niezrealizowanie celéw Szpitala — nie wszystkie mierniki okreslajgce cele Szpitala zostaty zrealizowane,

m. in.:

a) Zmniejszenie ilosci biedéw przed— i laboratoryjnych — Nie utrzymano wskaznikéw na poziomie

Z ubiegtego roku.

b) Liczba wizyt ambulatoryjnych prowadzonych przez pofozne, ktére prowadzg cigze fizjologiczng

— z zatozonych 600 wizyt wykonano 216.

c) Zapewnienie ciggtosci realizacji $wiadczeri medycznych/Realizacja kontraktu z NFZ - nieosiggnigcie

nastepujgcych miernikow:

stopien realizacji kontraktu w zakresie $wiadczen nielimitowanych,

% rozliczonych hospitalizacji w stosunku do wykonanych hospitalizacii,

uzyskanie poziomu $wiadczer onkologicznych SOLO 2,

realizacja kompleksowych $wiadczen onkologicznych pozwalajgcych na zastosowanie w kolejnym roku

wspotczynnika o wartosci 1,25.

d) Zwigkszenie efektywnoéci gospodarowania: magazynami/lekami/wyrobami medycznymi — nie zmniejszono

stanéw magazynowych w stosunku do roku poprzedniego.

e) Zwiekszenie poziomu informatyzacji - Parametr w trakcie realizacji. Cel bgdzie kontynuowany w kolejnym

roku.

f) Autoryzacja i certyfikacja jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych - nieosiggnigcie nastgpujgcych

miernikow:

4 realizacja dziatan kontrolnych w ramach Systemu Zarzadzania Jakoscig,

v wdrozenie standardéw organizacyjnych i akredytacyjnych w patomorfologii.

g) Zapewnienie dostgpno$ci osobom ze szczeg6élnymi potrzebami - Parametr w trakcie realizacji. Cel bgdzie

kontynuowany w kolejnym roku.

h) Zapewnienie ciggtoéci dziatania/Zapewnienie sprawnego funkcjonowania systemoéw informatycznych

— llo$¢ stwierdzonego braku dostepu do wszystkich danych medycznych i danych osobowych w systemie

informatycznym w wyniku awarii (czas reakcji diuzszy niz 15 min.) - jeden przestj zwigzany

z wylaczeniem zasilania w serwerowni giéwnej, ktéry czasowo utrudnit dostgp do danych medycznych

i danych osobowych.

C. Stwierdzone nieprawidiowos$ci i uchybienia w trakcie przeprowadzonego auditu certyfikujgcego

na zgodno$¢ z normg PN-EN 1SO 9001:2015.

D. Stwierdzone nieprawidiowosci i uchybienia w trakcie przeprowadzonego audytu bezpieczeristwa

przetwarzania danych osobowych w Szpitalu.

E. Otrzymanie wynikéw ponize] 80% w przeprowadzone] ankiecie samooceny kontroli zarzgdczej dotyczace

przede wszystkim:

e skutecznosci przeptywu informacji pomigdzy poszczegélnymi komérkami organizacyjnymi Szpitala,

e skutecznosci przeptywu informacji wewnatrz poszczegélnych komérek organizacyjnych Szpitala,

e znajomosci zasad zarzgdzania ryzykiem w tym mi.in. znajomosci miernikéw okreslajgcych cele oraz

zagrozen/ryzyk, ktére mogg przeszkodzi¢ w realizacji celéw i zadarn komoérki organizacyjnej,

e znajomosci zasad obowigzujgcych w szpitalu w kontaktach z podmiotami zewnetrznymi,

efektywnosci stosowanych procedur podczas zatrudniania,

skutecznosci szkolen/e-szkolen,

ochrony dokumentéw/materiatéw/zasobéw informatycznych/dokumentaciji medyczne;j,

skutecznosci przeptywu informacji o szybko zmieniajgcych sig aktach normatywnych.

NSNS

Nalezy opisaé przyczyny ztozenia zastrzezeri w zakresie funkcjonowania kontroli zarzgdczej, np. istotng
stabos¢ kontroli zarzadczej, istotng nieprawidfowo$¢ w funkcjonowaniu jednostki sektora finanséw publicznych
albo dziatu administracji rzgdowej, istotny cel lub zadanie, ktére nie zostaty zrealizowane, niewystarczajgcy
monitoring kontroli zarzgdczej, wraz z podaniem, jezeli to mozliwe, elementu, ktérego zastrzezenia dotycza,
w szczegolnosci: zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi, skutecznosci
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i efektywnosci dziatania, wiarygodnosci sprawozdar, ochrony zasobéw, przestrzegania i promowania zasad
etycznego postepowania, efektywnosci i skutecznosci przeptywu informacji lub zarzadzania ryzykiem.

2. Planowane dziatania, ktére zostang podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzadczej.

Kontynuowanie celéw, ktére nie zostaly osiggniete w poprzednim roku — caty rok.

Przygotowanie planu dziatalnosci Szpitala na 2025r.

Opracowanie rejestru ryzyk Szpitala w oparciu o czgstkowe rejestry ryzyk jednostek organizacyjnych
Szpitala.

Dazenie do poprawy skutecznosci i efektywnosci realizowanych zadan — proces ciagty.

Realizacja zalecen audytora wewnetrznego i organéw kontrolujgcych Szpital — proces ciagty.
Weryfikacja i uaktualnienie istniejacych i obowigzujacych Zarzadzer Dyrektora — proces ciagty.
Dokonywanie okresowych przegladéw dokumentaciji systemowej (np. procedury, instrukcje) — caty rok.
Realizacja planu Zespotu Zapewnienia Jakosci — caty rok.

Przeprowadzenie ankietowego badania samooceny kontroli zarzadczej elektronicznie — luty 2025r.
Wdrozenie i prowadzenie dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej — proces ciagty.

Realizacja zaplanowanych szkoler/e-szkolen — caty rok.

Prowadzenie szkolefi wewnetrznych majacych na celu wzrost éwiadomosci pracownikéw na temat
réznych rodzajéow niepetnosprawnosci oraz prawidiowych zachowan w kontakcie z osobami ze
szczegolnymi potrzebami — caty rok.

Kontynuowanie , 10 krokéw do udanego karmienia piersig” — caty rok.

Poprawa dostepnosci i jakosci opieki onkologicznej poprzez realizacje zatozen Krajowej Sieci
Onkologicznej i realizacje kompleksowych éwiadczer ankologicznych pozwalajgcych na zastosowanie
w kolejnym roku wspétczynnika o wartosci 1,25 — caty rok.

Prowadzenie Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczeristwem — zgtaszanie
zdarzen niepozadanych w systemie ,MERYDIAN RISK ONLINE” — caty rok.

Przeprowadzenie samooceny standardéw akredytacyjnych — caly rok.,

Utrzymanie certyfikatu ,Szpital bez bélu” — caty rok.

Nalezy opisa¢ kluczowe dziatania, ktére zostang podjete w celu poprawy funkcjonowania kontroli
zarzadczej w odniesieniu do ztozonych zastrzezen, wraz z podaniem terminu ich realizacji.

Dziat II1®
Dziatania, ktére zostaty podjete w ubiegtym roku w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarzadcze;.
1. Dziatania, ktére zostaty zaplanowane na rok, ktérego dotyczy o$wiadczenie:

Audytor wewnetrzny dostarczat Dyrektorowi Szpitala informacje o wynikach przeprowadzonych zadan
audytowych w formie sprawozdan z poszczegdinych zadan zapewniajgcych. W przekazanych
sprawozdaniach byta informacja co do zakresu funkcjonowania kontroli zarzadcze] w obszarze
objetym audytem.

Przygotowano plan dziatalnosci Szpitala na 2024r.

Opracowano rejestr ryzyk Szpitala w oparciu o czastkowe rejestry ryzyk jednostek organizacyjnych
Szpitala.

Kontynuowano prace nad rejestrem ryzyk — pétroczne sprawozdanie z planu dziatalnosci Szpitala.
Przeprowadzono proces samooceny kontroli zarzadczej, a jej wyniki zamieszczono dla wszystkich
pracownikow Szpitala na portalu IntraNet-owym.

Uaktualniono 7 Procedur SZJ i 1 Instrukcje SZJ.

Wdrozono do postgpowania ,Procedure na wypadek wystapienia zdarzenia z duza iloscig
poszkodowanych” wersja 2.0, =zatwierdzong przez Podsekretarza Stanu Marka Kosa
w dniu 15 czerwca 2024r.

Prowadzono prace zwigzane z usprawnianiem systemu komunikacji w celu osiagniecia odpowiedniej
jakosci informacji min. poprzez zwigkszenie wykorzystania poczty elektronicznej, IntraNetu, Teams-u.
Utrzymano $wiatowe standardy w zakresie karmienia piersia.

Przeprowadzono audyt certyfikujgcy na zgodnoé¢ z normag PN-EN 1SO 9001:2015.

Zapewniono ciggto$¢ ustugi ttumacza jezyka migowego on-line PJM.

Rozszerzono oferte Szpitala w zakresie prowadzenia cigzy fizjologicznej przez doswiadczong
potozna.

Nalezy opisac najistotniejsze dziatania, jakie zostaly podjete w roku, ktérego dotyczy niniejsze
oswiadczenie w odniesieniu do planowanych dziatan wskazanych w dziale Il o$wiadczenia za rok
poprzedzajgcy rok, ktérego dotyczy niniejsze o$wiadczenie.
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2. Pozostate dziatania:

* Od kwietnia nasz szpital zaoferuje pacjentkom poréd w wodzie. W jednej z sal Bloku Porodowego jest
juz zainstalowana specjalna wanna do tej formy porodu, ktérg wprowadzamy zgodnie z oczekiwaniami
naszych pacjentek.

Prowadzenie Szkoty Rodzicow Wczesniakdw.

Przeprowadzenie warsztatéw z okazji Tygodnia Karmienia Piersia na Karowej ,Dziecko jest tego
warte” oraz konkursu fotograficznego.

Zorganizowanie Pikniku Rodzinno-Edukacyjnego

Otrzymanie Certyfikatu ,Maluchy na brzuchy”.

Zorganizowanie darmowych warsztatéw: @$wiadomamMama

Przystagpienie do programu: ,PneumoOnko — program bezptatnych szczepien przeciw pneumokokom
i cigzkim zapaleniom ptuc u 0s6b z nowotworami” finansowanego przez Miasto Stoteczne Warszawa.
e Zakup sprzetu w ramach ,Rzadowego programu kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego

w Polsce na lata 2021-2024".

* Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom pacjentek zainstalowano w Bloku Porodowym specjalng wanne
do porodéw w wodzie.

Zrealizowanie zakupéw inwestycyjnych na kwote 2.380.062,00 zt.

Kontynuowanie akcji ,#Oko na malucha”, ktéra umozliwiata rodzicom utrzymania nieprzerwanego

kontaktu z dzie¢mi — pacjentami oddziatéw neonatologicznych, za co Szpital zostat uhonorowany

przez Fundacje MY PACJENCI tytutem Lidera Pacjentocentryzmu.
e Zaoferowanie pacjentkom mozliwos¢ przebywania wraz z osobg towarzyszacg w Oddziale

Potozniczym w pieciu jednoosobowych Pokojach Rodzinnych z tazienkami.

» Kontynuowanie programu pilotazowego ,Dobry positek w szpitalu” i wdrozenie system MAPI

Jadiospis 2 - narzedzia wspomagajacego zarzadzanie w placéwkach zywienia zbiorowego.

* Przygotowano dokumentacje aplikacyjng dla projektu inwestycyjnego zwiazanego z onkologia

w ramach KPO — decyzja o ewentualnym finansowaniu w 2025r.
¢ Wymiana windy pod katem uzytkowania przez osoby ze szczegdlnymi potrzebami - w ramach dotacji

celowej MZ '"Poprawa bezpieczenstwa pacjenta” nr  umowy o dofinansowanie

DOI/SK/85112/6220/115/1108,

e Zakup czujek btyskowych w ramach dotacji celowej MZ "Poprawa bezpieczeristwa pacjenta"
nr umowy o dofinansowanie DOI/SK/85112/6220/115/1108,
* Udziat w kursie przeprowadzonym przez Stowarzyszenie rozwoju PITAGORAS z sfinansowaniem

z PFRON-U.

Modernizacja systemu p/pozarowego.

Powotanie koordynatora opieki onkologiczne;.

Nalezy opisa¢ najistotniejsze dziatania, niezaplanowane w oswiadczeniu za rok poprzedzajgcy rok,
ktérego dotyczy niniejsze os$wiadczenie, jezeli takie dziatania zostaty podjete.

Objasnienia:

' W dziale I, w zaleznosci od wynikdw oceny stanu kontroli zarzadczej, wypetnia sig tylko jedng czesé z czesci A
albo B, albo C przez zaznaczenie znakiem "X" odpowiedniego wiersza. Pozostate dwie czesci wykresla sie.

Czesc¢ D wypelnia sig niezaleznie od wynikéw oceny stanu kontroli zarzadczej.

2 Czes¢ A wypetnia sie w przypadku, gdy kontrola zarzgdcza w wystarczajacym stopniu zapewnita tacznie wszystkie
nastepujace elementy: zgodno$¢ dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi, skuteczno$é
i efektywno$¢ dziatania, wiarygodnos¢ sprawozdan, ochrone zasobdw, przestrzeganie i promowanie zasad
etycznego postgpowania, efektywnosé i skutecznosé przeptywu informacii oraz zarzadzanie ryzykiem.

3  Czes¢ B wypetnia sie w przypadku, gdy kontrola zarzgdcza nie zapewnita w wystarczajgcym stopniu jednego lub
wigcej z wymienionych elementéw: zgodnosci dziatalno$ci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi,
skutecznosci i efektywnosci dziatania, wiarygodnosci sprawozdan, ochrony zasobéw, przestrzegania i promowania
zasad etycznego postgpowania, efektywnosci i skutecznosci przeptywu informacii lub zarzadzania ryzykiem,

z zastrzezeniem przypisu 6.

4 Czesc C wypeinia si¢ w przypadku, gdy kontrola zarzadcza nie zapewnita w wystarczajgcym stopniu zadnego
z wymienionych elementéw: zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi,
skutecznosci i efektywnosci dziatania, wiarygodnosci sprawozdarn, ochrony zasobéw, przestrzegania i promowania
zasad etycznego postepowania, efektywnosci i skutecznosci przeptywu informacji oraz zarzgdzania ryzykiem.

®  Znakiem "X" zaznaczy¢ odpowiednie wiersze. W przypadku zaznaczenia punktu "innych zrodet informacji" nalezy je
wymieni¢.

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

) Dziat Il sporzgdzany jest w przypadku, gdy w dziale | niniejszego o$wiadczenia zaznaczono czesé B albo C.

8) Dziat Il sporzgdza sie w przypadku, gdy w dziale | oéwiadczenia za rok poprzedzajgcy rok, ktérego dotyczy niniejsze
oswiadczenie, byta zaznaczona cze$¢ B albo C lub gdy w roku, kiérego dotyczy niniejsze o$wiadczenie,
byly podejmowane inne niezaplanowane dziatania majgce na celu poprawe funkcjonowania kontroli zarzgdczej.
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