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Otzymane  wyrdz jest p i jwysszej jakosci ustug
$wiadczonych przez Wielkopolskie Centrum Onkologii. Stanowi powéd do dumy
nie tylko dla calego zespohu placéwki, ale przede wszystkim dla pacjentéw, ktorym
certyfikat gwarantuje wysoki poziom leczenia.

Ciesze si¢, ze w Wielkopolsce przybywa zakladéw opieki zdrowotnej, ktore

i¢ si¢ moga katem jakosci. iaja si¢ one tym samym do
utrwalania pozytywnego wizerunku naszego regionu wsréd jego mieszkaricow
i poza granicami.

Gratulujac raz jeszcze znaczacego wyroznienia, skladam Panu oraz
pracownikom Wielkopolskiego Centrum Onkologi, najlepsze zyczenia szczgicia,
zadowolenia z pracy, dalszych sukcesow oraz pomyslnosci w realizowaniu planéw

wdrozeniem Systemu
Zarzadzania Jakoscia.

#yciowych.
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MARSZALEK Poznat, dnia 9 czerwea 2003 roku Wielkopolski Oddziat Wojewodzki
WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO Narodowego Funduszu Zdrowia

Szanowny Pan
Julian Malicki

rektor
Wielkopolskie Centrum Onkologii
Poznart

‘Szanowny Panie Dyrektorze.

Z okazji uzyskania przez Wielkopolskie Centrum Onkologii certyfikatu

jakosci ISO 9001:2000 w zakresic leczenia z wykorzystaniem promieniowania

jonizujacego skiadam Panu oraz i i j

i slowa uznania. Certyfikat to nie tylko prestiz dla placowki, ale dowsd

profesjonalizmu, najwyzszej jakosci ustug oraz wiedzy i umicjetnosci
™ Pl i ni o

Niezwykle cieszy mnie fakt, zc w Wiclkopolsce - regionie o tak duzym
potencjale - zaklady opicki j podejmuja trud iwania certyfikatu,
ktéry to proces owocuje wieloma pozytywnymi zmianami.

Wierze, 2 Wielkopolskie Centrum Onkologii bedzie si¢ nadal preznic
rozwija¢, bedac w calym kraju wizyt6 naszej wi iej i

Wraz ze slowami uznania skladam Panu i wszystkim pracownikom
Zyczenia, aby uzyskany certyfikat it si¢ do ia wi
wizerunku placéwki, nic tylko W naszym regionie, ale réwniez poza jego
granicami. Prosze przyjaé réwniez zyczenia satysfakeji z dokonan oraz wszelkiej

pomyslnosci w zyciu osobistym.

Z wyrazami szacunku
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Bardzo dzigkuj¢ za zaproszenie mnie na uroczystosé wreczenia
Wielkopolskiemu Centrum Onkologii certyfikatu jakosci ISO 9001:2000.
Ciesze sig, ze Paristwo q tech iq i stosujq

nnowoczesne metody w zakresie leczenia z wykorzystaniem promieniowania
j j system ia jako$ciq wg I1SO 900! to dia
Paristwa instytucji renoma w skali miedzynarodowej, gwarancja wysokiej
jakosci ustug h oraz dla pacje

Niestety, z przykrosciq jestem zmuszona poinformowaé Pana Dyrektora,

ze nie bede mogla iczyé w i, poniewaz nie p jq mi na to

zobowigzania stuzbowe.
Prosze przyjaé ode mnie najserdeczniejsze gratulacje i zyczenia dalszego
wspanialego rozwoju Parstwa placéwi.

Warszawa, dnia 4 czerwca 2003 roku

AKTUALNOSCI

W kolejnych numerach Kuriera Onkologii bedg publikowane obowigzujace
procedury w zwigzku z wdrozonym w Centrum Systemem Zarzgdzania Jakoscig
(Zarzadzenie nr 16 Dyrektora Wielkopolskiego Centrum Onkologii z dnia
15.04.2003 w sprawie wdrozenia Systemu Zarzadzania Jakoscig w zakresie lecze-
nia z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego zgodnie z norma
ISO9001:2000.)

W sierpniowym numerze drukujemy pierwszg procedure - “Cele, srodki i zasoby
Systemu Zarzadzania Jakoscig”.

1. Cel
Celem niniejszej procedury jest zapewnienie, iz Wielkopolskie Centrum Onkologii
im. M. Sktodowskiej-Curie w Poznaniu (nazywanego dalej WCO) zobowigzuje sie
do ciagtego rozwoju i doskonalenia istniejgcego Systemu Zarzadzania Jakoscia
w zakresie leczenia z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego, przy jedno-
czesnym okresleniu dziatan i srodkéw do tego koniecznych.

Procedura opisuje rowniez tryb i zasady nadzoru nad Systemem Zarzadzania
Jakoscig w formie Przeglagdow Kierownictwa.

2. Zakres
Zakresem procedury objeci sa pracownicy WCO, a w szczegdlnosci:

- Dyrektor WCO,

- Petnomocnik ds. Systemu Jakosci (zwany dalej Petnomocnikiem),

- Kierownicy komoérek organizacyjnych zwigzanych z Radioterapia (Zaktad
Radioterapii; Zakfad Fizyki Medycznej: Pracownia Planowania Leczenia (w tym
Planowania Brachyterapii), Pracownia Dozymetrii Klinicznej, Pracownia
Modelarni; Oddziaty Radioterapii Ogdlnej | i Il oraz Oddziat Radioterapii
i Onkologii Ginekologicznej),

- Kierownik Dziatu Spraw Pracowniczych,

- Inspektorzy BHP, Ppoz., Ochrony Radiologiczne;.

3. Terminologia

Doskonalenie Jakosci - przedsiewziecia podejmowane w catej organizacji w celu
takiego podniesienia skutecznosci i efektywnosci dziatan i proceséw, aby uzyskac
dodatkowe korzysci zaréwno dla organizacji jak i jej pacjentéw.

Planowanie Jakosci - dziatania ustalajgce cele i wymagania jakosciowe oraz wyma-
gania dotyczace zastosowania elementéw systemu jakosci.

Polityka Jakosci - og6t zamierzen i celéw organizacji dotyczacych jakosci i w sposéb
formalny wyrazonych przez najwyzsze Kierownictwo.

Przeglad Kierownictwa - przeprowadzana przez najwyzsze Kierownictwo formal-
celéw.

System Zarzadzania Jakoscig (SZJ) - jest to struktura organizacyjna, procedury,
procesy i zasoby niezbedne do zarzadzania jakoscia.

4. Kwalifikacje

Osoby, ktérych dotycza postanowienia niniejszej procedury powinny posiadac
kwalifikacje zgodne z Rozporzadzeniem MZIOS z 14 kwietnia 1992 w sprawie
specyfikacji kwalifikacji pracownikéw niezbednych do wykonywania prac na po-
szczegdlnych stanowiskach w organizagji.

INFORMACIJE
OGLOSZENIA

B UaktualniliSmy nasza strone interne-
towa www.wco.pl, na ktérej znajduja sie
aktualnosci z zycia Centrum, informacje
dotyczace struktury i organizacji szpitala,
a takze wszystkie aktualnosci dotyczace
listopadowej konferencji “Wspdtczesne
Osiggniecia w Onkologii”. Opiekunem
strony jest pani mgr Marta Bogusz-Osawa
- Petnomocnik ds. Systemu Jakosci.

Pracownicy moga zgtasza¢ wszystkie
informacje, ktére chcieliby, aby znalazty sie
nastronie.

B Dyrekcja Wielkopolskiego Centrum
Onkologii w porozumieniu z Okregowg
Izba Pielegniarek i Potoznych ogtasza

KONKURS
na stanowiska:

% Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii

% Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Chirurgii Onkologicznej |

% Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Chirurgii Onkologicznej Il

% Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Radioterapii Ogdélnej |

“ Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Radioterapii Ogdlnej Il z Zaktadem
Radioterapii

“ Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Radioterapii Ginekologicznej

% Pielegniarki Oddziatowej Oddziatu
Chemioterapii

% Pielegniarki Oddziatowej Centralnego
Bloku Operacyjnego

Oferty prosimy kierowac pod adresem:
Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15
61-866 Poznan
z dopiskiem na kopercie "Konkurs na sta-
nowisko Pielegniarki Oddziatowej" (wpi-
sac rodzaj oddziatu) oraz imie i nazwisko

wraz z adresem do korespondengji.
Szczegdty w gablocie przy Sekretariacie
Dyrekgji - Il pietro.
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Przebieg realizacji

Zobowigzanie Kierownictwa

Kierownictwo WCO zobowigzuje sie do rozwoju i doskonalenia Systemu Zarzadzania
Jakoscig zgodnego z normg ISO 9001:2000 w zakresie leczenia z wykorzystaniem
promieniowania jonizujgcego.
Troska Kierownictwa o SZJ przejawia sie poprzez:
- ustanowienie Polityki Jakosci,
- okreslenie celdw jakosci na kazdym szczeblu organizacji,
- instruowanie pracownikéw o roli, jaka odgrywa w SZJ spetnienie wymagan pacjenta,
zgodno$¢ z normami i przepisami prawnymi,
- systematyczne przeprowadzanie przegladéw Kierownictwa dotyczacych SZJ,
- zbadanie, analize i zapewnienie wszelkich srodkéw niezbednych dla wtasciwego
funkcjonowania SZJ.

Odpowiedzialnos¢, uprawnienia i komunikacja

Dyrektor WCO powotat Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig. Posiada on wszelkie
uprawnienia do podejmowania decyzji w zakresie zapewnienia skutecznosci i efektywnosci
systemu. W petni dysponuje srodkami i pracownikami, ktérzy posiadajg uprawnienia
do identyfikowania i rozwigzywania probleméw zwigzanych z jakoscig. Wszelkie przystu-
gujace mu uprawnienia maja na celu:
- identyfikacje, wdrozenie i utrzymanie wszelkich proceséw majacych wptyw na funkcjo-
nowanie Systemu Zarzadzania Jakoscia,
- staly kontakt z Dyrektorem WCO i Kierownikami komérek organizacyjnych zwigzanych
z leczeniem promieniowaniem jonizujgcym odnosnie skutecznosci SZJ i wszelkich,
zidentyfikowanych przez pracownikéw organizacji, potrzebach jej doskonalenia,
- rozpowszechnianie wsrdéd wszystkich pracownikéw wymagan stawianych przed orga-
nizacja przez pacjenta.

Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia pracownikéw WCO opisane sg w kartach opisu stanowisk
pracy. Istniejgce powigzania miedzy poszczegdlnymi pracownikami wynikajg ze struktury
organizacyjnej WCO.

Osobom sprawujgcym okreslone funkcje w ramach Systemu Zarzadzania Jakoscia,
przyporzadkowane sg okreslone kompetencje niezalezne od struktury organizacyjnej WCO,
opisane w dokumentacji SZJ. W zaleznosci od przewidzianych funkgji, ich kompetencje
moga mie¢ charakter staty lub czasowy (przywracany na czas realizacji okreslonych zadan).
Maja one umozliwic realizacje nastepujacych celow:
- inicjowanie dziatan zapobiegajacych wystapieniu jakichkolwiek niezgodnosci $wiad-
czonej ustugi, procesu i systemu jakosci z wymaganiami,
- identyfikowanie i dokumentowanie wszelkich probleméw dotyczacych ustugi, procesu
i systemu jakosci,
- inicjowanie i dostarczanie rozwigzan zgodnie z ustalonym trybem,
- weryfikowanie wdrazanych rozwiazan,
- nadzorowanie postepowania z ustugg niezgodng z wymaganiami do czasu, gdy nie-
zgodnosci zostang usuniete.

Proces obiegu dokumentéw i danych w organizacji jest zawarty w “Tabeli Prowadzenia,
Obiegu i Archiwizacji Zapiséw” (zat. P-03/1). Sposéb wymiany informacji wewnatrz
organizacji podczas realizacji poszczegdlnych procesow opisany jest we wiasciwych
procedurach iinstrukcjach SZJ.

Kierownictwo WCO zapewnia funkcjonowanie komunikacji dotyczacej efektywnosci
Systemu Zarzadzania Jakoscig poprzez udostepnianie personelowi tresci zarzadzen,
przeprowadzanie systematycznych Przegladéw Kierownictwa oraz szkolen z zakresu SZJ.
Rejestr zarzadzen prowadzi Petnomocnik ds. SZJ.

Polityka Jakosci

Polityke Jakosci opracowuje Dyrektor WCO przy wspdtpracy Petnomocnika ds. Systemu
Jakosci. Przy opracowywaniu Polityki Jakosci nalezy wzig¢ pod uwage:

- zakres ustug Swiadczonych przez organizacje,

- wymaganiaioczekiwania pacjentow,

7.2.

10.

Dokumenty zwigzane

Procedury
P-02 “Nadzér nad dokumentacja SZJ”
P-03 “Nadzorowanie zapiséw SZJ”
P-04 “Audit wewnetrzny SZJ”

Inne
Karty opisu stanowisk pracy
Polityka Jakosci
Raport o stanie Systemu Zarzgdzania Jakoscia
Instrukcja I-37 - “Instrukcja sporzadzania Rocznej Karty Potwierdzenia Przebycia Szkolenia”
Instrukcja I-38 - “Instrukcja sporzadzania Oddziatowego Planu Szkolen”

Przypadek szczegdlny
Procedura nie przewiduje.

Informacje dodatkowe
Procedura nie przewiduje.

Wykaz i wzory stosowanych formularzy
P-01/1 - “Plan Przegladow Kierownictwa”
P-01/2 - “Sprawozdanie z Przegladu Kierownictwa”
1-38/1 - "Oddziatowy Plan Szkolen”
I-37/1 -"Karta Potwierdzenia Odbycia Szkolenia”
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- odpowiednio wczesng identyfikacje wszelkich wymagan, ktérych spefnienie nie jest
mozliwe przy aktualnym poziomie wiedzy, tak, aby uzyskiwac mozliwos¢ ich spefnienia
w odpowiednim czasie,

- identyfikacje wiasciwych sposobow weryfikacji na odpowiednich etapach realizacji
zadania,

- identyfikowanieisporzadzanie zapiséw dotyczacych jakosci.

Kierownictwo wyznacza pracownikow odpowiedzialnych za realizacje poszczegdlnych
zadan oznaczonych w Planie Jakosci.

Oryginat Planu przechowywany jest przez Petnomocnika ds. Systemu Jakosci natomiast kopia
przekazywana jest pracownikom odpowiedzialnym za realizacje danego dziatania.

Jezeli Kierownictwo WCO uzna, na wniosek pracownika badZz w wyniku wiasnych
obserwacji, ze w obszarach objetych Systemem Jakosci, konieczne jest wprowadzenie zmian
wymagan, o ktérych mowa w punkcie 5.3.1., Petnomocnik ds. Systemu Jakosci przygoto-
wuje plan wprowadzenia tych zmian, prezentowany w trakcie Przegladu Kierownictwa,
podczas ktérego moze on zosta¢ zatwierdzony badz odrzucony. Planowanie zmian ma
na celu zapewnienie integralnosci Systemu po wprowadzeniu w nim zmian.

Zarzadzanie srodkami Systemu Zarzadzania Jakoscia

W zwigzku z wdrozeniem Systemu Zarzadzania Jakoscig zgodnego z norma ISO 9001:2000,
Kierownictwo WCO zapewnia srodki niezbedne do realizacji wszelkich prac zwigzanych
z utrzymaniem powtarzalnej, wysokiej jakosci.

Szkolenia i kwalifikacje pracownikéw

Kompleksowy nadzér nad szkoleniami zawodowymi z zakresu SZJ, ktérym podlegajg
pracownicy WCO objeci tym systemem prowadzi Petnomocnik ds. Systemu Jakosci.

Nadzér nad szkoleniami BHP, ppoz. i z zakresu ochrony radiologicznej, ktérym podlegaja
pracownicy WCO objeci systemem SZJ, prowadza Inspektorzy (ds. Ochrony Radiologicznej,
Ppoz. i BHP). Wewnetrzny nadzér nad przestrzeganiem wymagan bezpieczenstwa
jadrowego i ochrony radiologicznej oraz kompetencjami i uprawnieniami odpowiedzialnych
osob prowadzi Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej. W indywidualnych aktach
pracownikéw, za ktére odpowiada, prowadzi i przechowuje Kierownik Dziatu Spraw
Pracowniczych, znajduja sie kopie dokumentéw poswiadczajgcych posiadane uprawnienia
oraz przebyte szkolenia. Specyfikacja kwalifikacji pracownikdéw niezbednych do wyko-
nywania prac na poszczegdlnych stanowiskach w organizacji regulowana jest
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznejz dnia 14 kwietnia 1992.

Rozpoznanie potrzeb szkoleniowych w zakresie jakosci prowadzi Petnomocnik ds. Systemu
Jakosci.

Podstawa do planowania i przeprowadzania szkolen mogga by¢ takze wnioski pracownikéw
opiniowane przez Kierownikéw komérek organizacyjnych.

Petnomocnik ds. Systemu Jakosci zgodnie z instrukcjg 1-38, sporzadza “Oddziatowy Plan
Szkolen” (zat. 1-38/1) dla szkolen zakresu SZJ, natomiast Kierownik danej komorki
organizacyjnej dla szkolen zawodowych. “Oddziatowy Plan Szkolen” przekazywany jest
do Dziatu Spraw Pracowniczych. W przypadku szkolen pozaplanowych Plan Szkolen jest
aktualizowany na dany rok.

Inspektor ds. BHP, Ppoz. i Ochrony Radiologicznej sporzadzaja “Oddziatowy Plan Szkolen”
(zat. 1-38/1) dla szkolen z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony przeciwpozarowej
i ochrony radiologicznej i przekazuja go do konca lutego biezacego roku do Dziatu Spraw
Pracowniczych zgodnie z instrukcja I-38. W przypadku szkoler pozaplanowych Plan Szkoler
jest aktualizowany na dany rok.

Wszystkie szkolenia sg dokumentowane:
- dla szkolen wewnetrznych i zewnetrznych jest to “Oddziatowy Plan Szkolen” oraz “Karta
Potwierdzenia Odbycia Szkolenia” (zat. 1-37/1) prowadzona zgodnie z instrukcjg 1-37,
- potwierdzeniem odbycia szkolenia sg réwniez dokumenty w postaci zaswiadczen,
Swiadectw, dyploméw itp., dotgczane do akt osobowych pracownika.
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Po zakonczonym szkoleniu wszyscy uczestnicy odnotowuja fakt odbycia szkolenia w “Karcie
Potwierdzenia Odbycia Szkolenia""(zat. I-37/1).

Potrzeby w zakresie Srodkéw materialnych oraz infrastruktury technicznej, niezbednej
dla prawidtowego funkcjonowania organizacji, jako podmiotu posiadajgcego SZJ, zgtaszane
sg przez pracownikow i weryfikowane przez Kierownictwo WCO.

Zweryfikowane potrzeby oraz wfasne obserwacje dotyczace koniecznych nakfaddw, niezbe-
dnych dla utrzymania wysokiego stopnia zaspokojenia potrzeb pacjentéw, Petnomocnik
ds. Systemu Jakosci przedstawia w “Raporcie o stanie SZJ" podczas Przegladu Kierownictwa.

Po Przegladzie Kierownictwa wszelkie ustalenia dotyczace nakfaddéw inwestycyjnych
majacych na celu utrzymanie i doskonalenie funkcjonujgcego w organizacji SZJ, a takze
zwiekszenie zadowolenia pacjentéw poprzez spetnienie ich oczekiwan, sg zapisywane
w planach inwestycyjnych (tworzonych przez Petnomocnika, a zatwierdzanych przez Dyre-
ktora WCO).

Zasady zarzadzania srodowiskiem pracy oraz infrastrukturg, potrzebne dla uzyskania
zgodnosci ustugi leczenia z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego, z wymaganiami,
sg opisane w odpowiednich przepisach prawnych i obejmuja nastepujgce aspekty:
- obiekty i urzadzenia istotne z punktu widzenia bezpieczenstwa jadrowego i ochrony
radiologicznejiich uznanie przez kompetentne organy,
- wyposazenie techniczne Srodowiska pracy,
- sprzetdozymetrycznyijego wzorcowanie.

Przeglad SZJ dokonywany przez Kierownictwo

Dla zapewnienia ciggtej przydatnosci, efektywnosci i adekwatnosci SZJ, Kierownictwo WCO
dokonuje jego okresowej oceny.

Petnomocnik ds. Systemu Jakosci do konca grudnia roku poprzedzajgcego sporzadza “Plan
Przegladow Kierownictwa” na kolejny rok (zat. P-01/1), kierujgc sie planem auditéw
wewnetrznych (patrz procedura P-04 “Audity wewnetrzne SZJ”).

Przeglad Kierownictwa wykonywany jest przez Kierownictwo z minimum pdfroczng
czestotliwoscia. W przegladzie udziat biorg: Dyrektor WCO, Kierownicy komérek organiza-
cyjnych zwigzanych z radioterapia, Petnomocnik ds. Systemu Jakosci oraz inne zaproszone
osoby, ktore sg niezbedne do wyjasnienia powstatych w trakcie przegladu watpliwosci.

Tryb przeprowadzania przegladu
Przeglady Kierownictwa odbywajg sie w oparciu o:
- przygotowane przez Petnomocnika ds. Systemu Jakosci okresowe “Raporty o stanie
Systemu Zarzadzania Jakoscig”,
- sprawozdania z wykonania auditéw wewnetrznych (patrz procedura P-04 “"Audity
wewnetrzne SZJ"),
- listy propozycji dziatan zapobiegawczych,
- informacje o funkcjonowaniu proceséw oraz zgodnosci wyrobdw,
- dziatania wynikajace z wczesniejszych przegladow Kierownictwa,
- zaleceniadla doskonalenia,
- inne dokumenty, ktére Petnomocnik ds. Systemu Jakosci uzna za konieczne do omo-
wienia w czasie przegladu.

“Raporty o stanie SZJ" zawierajg podstawowe informacje dotyczace zdarzen, ktére miaty
miejsce w organizacji i miaty wptywac na jakos¢. Oparte sg na analizie reklamacji i innych
informacji zwrotnych od pacjentow, analizie niezgodnosci wewnetrznych, analizie auditow
wewnetrznych, analizie realizacji planu szkolen, analizie ocen szkoler oraz analizie potrzeb
inwestycyjnych.

Przeglady Kierownictwa odbywajg sie wg nastepujacego planu:

- zapoznanie sie z “Raportem o stanie SZJ” lub innym dokumentem, ktéry stanowit
podstawe dla zwotania Przegladu Kierownictwa, wyszczegdlnionym w pkt. 5.6. niniej-
szej procedury,

- ocene adekwatnosci Polityki Jakosci, celéw dotyczacych jakosci oraz skutecznosci SZJ,




5.6.5.

5.6.6.

5.6.7.

5.6.8.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

- ocene planéw jakosciowych dla realizowanych przez pracownikéw organizacji zadan,

- ocene adekwatnosci przeznaczonych na realizacje zadan zwigzanych z SZJ srodkéw,
zaréwno materialnych, jaki personalnych,

- ocene sytuacji organizadji, jako podmiotu posiadajgcego wdrozony SZJ,

- ustalenie listy dziatar zapobiegawczych i korygujacych,

- jezeli Kierownictwo uzna za stosowne odbycie kolejnego Przegladu w trybie czestszym
niz za pot roku - ustalenie daty kolejnego Przegladu.

Dokumentem potwierdzajagcym odbycie Przegladu Kierownictwa jest “Sprawozdanie
z Przegladu Kierownictwa” (zat. P-01/2), zawierajace ocene biezacych dziatan w zakresie
jakosci, zalecenia na przysztos¢ oraz zidentyfikowane potrzeby inwestycyjne. Petnomocnik
ds. Systemu Jakosci przedstawia sprawozdanie dla potrzeb informacyjnych i decyzyjnych
Dyrektorowi WCO. Dokument ten potwierdzajg wszyscy uczestnicy Przegladu.

Jezeli uczestnicy Przegladu uznajag za konieczne podjecie dziatan zapobiegawczych
lub korygujacych, co zostanie zanotowane w “Sprawozdaniu z Przegladu Kierownictwa”,
Petnomocnik ds. Systemu Jakosci wszczyna postepowanie zgodne z procedurg nr P-06
“Dziatania korygujace i zapobiegawcze”.

Petnomocnik ds. Systemu Jakosci odnotowuje fakt odbycia przegladu na formularzu “Plan
Przegladow Kierownictwa" (zat. P-01/1).

“Sprawozdania z Przegladéw Kierownictwa” i “Raporty o stanie SZJ” nadzorowane s
przez Pefnomocnika ds. Systemu Jakosci zgodnie z procedurg P-03 “Nadzorowanie zapiséw
SZ)".

Odpowiedzialnos¢

Petnomocnik ds. Systemu Jakosci

- zaprzygotowywanie i przechowywanie Planu Jakosci,

- za przeprowadzenie Przegladu Kierownictwa dotyczacego Systemu Zarzadzania
Jakoscia,

- za opracowanie i rozpowszechnienie Polityki Jakosci, celéw jakosciowych wsréd praco-
whnikdw,

- zaweryfikacje potrzeb dotyczacych zasobdéw SZJ,

- zaprzygotowanie Planu Przegladéw Kierownictwa,

- zaopracowywanie Raportéw o stanie SZJ,

- zasporzadzenie sprawozdania z Przegladu Kierownictwa,

- zanadzér nad zapisami generowanymi niniejsza procedurg,

- za przygotowanie planéw wprowadzenia zmian wymagan dotyczacych opracowy-
wania Polityki Jakosci,

- zaprzygotowanie “Oddziatowego Planu Szkolen” w zakresie szkoler dotyczacych SZJ,

- zatworzenie planéw inwestycyjnych.

Dyrektor WCO
- zaweryfikacje potrzeb dotyczacych zasobdéw SZJ,
- zaopracowanie Polityki Jakoscii celow jakosciowych,
- zauczestnictwo w Przegladach Kierownictwa,
- za zapewnienie wifasciwych srodkéw niezbednych dla wtasciwego funkcjonowania
istniejgcego SZJ,
- zazatwierdzanie planéw inwestycyjnych.

Kierownik Dziatu Spraw Pracowniczych
- za kompleksowy nadzér nad szkoleniami zawodowymi, z zakresu SZJ, BHP, ppoz.
i ochrony radiologicznej.

Inspektorzy: BHP, Ppoz, Ochrony Radiologicznej
- przygotowanie “Oddziatowego Planu Szkolen”,
- przekazanie "Oddziatowego Planu Szkoler” do Dziatu Spraw Pracowniczych.

Kierownik komorki organizacyjnej
- przygotowanie “Oddziatowego Planu Szkolen”,
- przekazanie "Oddziatowego Planu Szkolen” do Dziatu Spraw Pracowniczych.

5.3.2.

5.3.3.
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- bezpieczenstwo jgdrowe i ochrone radiologiczng,

- mozliwos¢ opracowania i przegladania celéw jakosciowych realizowanych na kazdym
szczeblu organizacji,

- zobowigzanie do spetnienia wymagan stawianych przez System Zarzadzania Jakoscia,

- koniecznos¢ ciggtego doskonalenia efektywnosci istniejgcej w organizacji SZJ.

Kierownictwo WCO zapewnia, ze przyjeta Polityka Jakosci:
- jest odpowiednia do rodzaju i zakresu prowadzonej dziafalnosci zwigzanej z naraze-
niem na promieniowanie jonizujgce,
- spefnia wymagania obowigzujacych przepiséw w zakresie bezpieczenstwa jadrowego
iochrony radiologicznej.

Po zatwierdzeniu przez Dyrektora (poprzez umieszczenie daty i podpiséw) Polityki Jakosci
staje sie obowigzujaca w catej organizacji.

W przypadku stwierdzenia odstepstw od rzeczywistego stanu rzeczy, przyjeta Polityka
Jakosci moze ulec zmianie lub aktualizacji w jednym z dwéch trybdw:
- nawniosek Petnomocnika ds. Systemu Jakosci po przeprowadzonym Przegladzie Kiero-
whnictwa,
- nawniosek Dyrektora WCO, przedstawiony na Przegladzie Kierownictwa.

Po zmianie Polityki Jakosci, Pefnomocnik ds. Systemu Jakosci, zgodnie z procedurg P-02
“Nadzér nad dokumentacjg SZJ”, aktualizuje jej tre$¢ w zawierajacych jg dokumentach,
a przede wszystkim w Ksiedze Jakosci. Tekst Polityki Jakosci jest rozpowszechniany wsréd
pracownikdéw poprzez ustne przekazanie informacji na spotkaniach organizacyjnych
oraz przez zamieszczenie tekstu na tablicach ogtoszen.

W razie braku zrozumienia ze strony pracownikéw organizacji, Pefnomocnik ds. Systemu
Jakosci jest zobligowany do udzielenia wyczerpujacych wyjasnien.

System Zarzadzania Jakoscig

Cele Jakosci

Dyrektor WCO wraz z Pefnomocnikiem oraz Kierownikami poszczegdlnych komdrek
organizacyjnych ustalajg cele konieczne do spefnienia wymagan zaréwno Systemu Zarza-
dzania Jakoscig, jak i dla Swiadczonych przez organizacje ustug leczenia promieniowaniem.
Cele te sa ustalane dla kazdego szczebla w hierarchii WCO, a jednoczesnie dla kazdego
procesu realizowanego w Centrum.

Tworzone cele jakosciowe powinny by¢ mierzalne, co pozwoli na pdzniejsza ocene
skutecznosci funkcjonujagcego w organizacji Systemu Zarzadzania Jakoscig. Jednoczesnie
cele jakosciowe musza wynikac z przyjetej Polityki Jakosci.

Tryb zatwierdzania, nadzoru i zmiany celdéw jakosciowych jest zgodny z trybem opisanym
w pkt. 5.1.1. niniejszej procedury.

Planowanie Systemu Zarzadzania Jakoscig

Petnomocnik, przy wspdtudziale Kierownictwa zgodnie z wytycznymi opisanymi
w pkt. 5.4.2.2. niniejszej procedury przygotowuje Plan Jakosci procesu leczenia
z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego. Podstawa do jego przygotowywania jest
dokumentacja opracowana w ramach wdrozonego w WCO Systemu Zarzadzania Jakoscia
oraz zapisy dotyczace jakosci, powstajgce w ramach tego Systemu.

W celu spefnienia wymagan dotyczacych wykonywanych zadan, przygotowujac Plan Jakosci
nalezy zwrdci¢ uwage na nastepujgce dziatania:
- okreslenie proceséw niezbednych dla funkcjonowania SZJ, miejsce ich stosowania,
kolejnos¢ i wzajemne zaleznosci miedzy nimi,
- okreslanie i pozyskiwanie wszelkich systeméw sterowania, proceséw, wyposazenia,
srodkéw i umiejetnosci, ktére moga by potrzebne do osiggniecia wymaganej jakosci,
- unowoczesnienie, w zaleznosci od potrzeb, metod sterowania jakoscia oraz metod
kontroli,




