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KURIER ONKOLOGII

INFORMACJE

OG£OSZENIA
Uaktualniliœmy nasz¹ stronê interne-

tow¹ , na której znajduj¹ siê
aktualnoœci z ¿ycia Centrum, informacje
dotycz¹ce struktury i organizacji szpitala,
a tak¿e wszystkie aktualnoœci dotycz¹ce
listopadowej konferencji “Wspó³czesne
Osi¹gniêcia w Onkologii”. Opiekunem
strony jest pani mgr Marta Bogusz-Osawa
- Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci.

Pracownicy mog¹ zg³aszaæ wszystkie
informacje, które chcieliby, aby znalaz³y siê
na stronie.

www.wco.pl

Dyrekcja Wielkopolskiego Centrum
Onkologii w porozumieniu z Okrêgow¹
Izb¹ Pielêgniarek i Po³o¿nych og³asza

K O N K U R S
na stanowiska:

Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Anestezjologii i Intensywnej Terapii

�

�

�

�

�

�

�

�

Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Chirurgii Onkologicznej I
Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Chirurgii Onkologicznej II
Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Radioterapii Ogólnej I
Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Radioterapii Ogólnej II z Zak³adem
Radioterapii
Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Radioterapii Ginekologicznej
Pielêgniarki Oddzia³owej Oddzia³u
Chemioterapii
Pielêgniarki Oddzia³owej Centralnego
Bloku Operacyjnego

Oferty prosimy kierowaæ pod adresem:

z dopiskiem na kopercie
(wpi-

saæ rodzaj oddzia³u) oraz imiê i nazwisko
wraz z adresem do korespondencji.
Szczegó³y w gablocie przy Sekretariacie
Dyrekcji - III piêtro.

Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15
61-866 Poznañ

”
”

Konkurs na sta-

nowisko Pielêgniarki Oddzia³owej

Stangierski
DyrektorDyrektor
OddzialOddzial W

NarodowegoNarodowego FunduszuFunduszu

Niniejszym przedstawiamy

listy gratulacyjne

od Marsza³ka Województwa

Wielkopolskiego,

Ministra Edukacji Narodowej

i Sportu

oraz Narodowego Funduszu

Zdrowia,

które otrzymaliœmy w zwi¹zku

z szybkim i rzetelnym

wdro¿eniem Systemu

Zarz¹dzania Jakoœci¹.
W kolejnych numerach Kuriera Onkologii bêd¹ publikowane obowi¹zuj¹ce

procedury w zwi¹zku z wdro¿onym w Centrum Systemem Zarz¹dzania Jakoœci¹

(Zarz¹dzenie nr 16 Dyrektora Wielkopolskiego Centrum Onkologii z dnia

15.04.2003 w sprawie wdro¿enia Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹ w zakresie lecze-

nia z wykorzystaniem promieniowania jonizuj¹cego zgodnie z norm¹

ISO 9001:2000.)

W sierpniowym numerze drukujemy pierwsz¹ procedurê - “Cele, œrodki i zasoby

Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹”.

Celem niniejszej procedury jest zapewnienie, i¿ Wielkopolskie Centrum Onkologii

im. M. Sk³odowskiej-Curie w Poznaniu (nazywanego dalej WCO) zobowi¹zuje siê

do ci¹g³ego rozwoju i doskonalenia istniej¹cego Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹

w zakresie leczenia z wykorzystaniem promieniowania jonizuj¹cego, przy jedno-

czesnym okreœleniu dzia³añ i œrodków do tego koniecznych.

Procedura opisuje równie¿ tryb i zasady nadzoru nad Systemem Zarz¹dzania

Jakoœci¹ w formie Przegl¹dów Kierownictwa.

Zakresem procedury objêci s¹ pracownicy WCO, a w szczególnoœci:

- Dyrektor WCO,

- Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci (zwany dalej Pe³nomocnikiem),

- Kierownicy komórek organizacyjnych zwi¹zanych z Radioterapi¹ (Zak³ad

Radioterapii; Zak³ad Fizyki Medycznej: Pracownia Planowania Leczenia (w tym

Planowania Brachyterapii), Pracownia Dozymetrii Klinicznej, Pracownia

Modelarni; Oddzia³y Radioterapii Ogólnej I i II oraz Oddzia³ Radioterapii

i Onkologii Ginekologicznej),

- Kierownik Dzia³u Spraw Pracowniczych,

- Inspektorzy BHP, Ppo¿., Ochrony Radiologicznej.

- przedsiêwziêcia podejmowane w ca³ej organizacji w celu

takiego podniesienia skutecznoœci i efektywnoœci dzia³añ i procesów, aby uzyskaæ

dodatkowe korzyœci zarówno dla organizacji jak i jej pacjentów.

- dzia³ania ustalaj¹ce cele i wymagania jakoœciowe oraz wyma-

gania dotycz¹ce zastosowania elementów systemu jakoœci.

- ogó³ zamierzeñ i celów organizacji dotycz¹cych jakoœci i w sposób

formalny wyra¿onych przez najwy¿sze Kierownictwo.

- przeprowadzana przez najwy¿sze Kierownictwo formal-

na ocena stanu systemu jakoœci oraz jego adekwatnoœci do polityki jakoœci i jej

celów.

- jest to struktura organizacyjna, procedury,

procesy i zasoby niezbêdne do zarz¹dzania jakoœci¹.

Osoby, których dotycz¹ postanowienia niniejszej procedury powinny posiadaæ

kwalifikacje zgodne z Rozporz¹dzeniem MZiOS z 14 kwietnia 1992 w sprawie

specyfikacji kwalifikacji pracowników niezbêdnych do wykonywania prac na po-

szczególnych stanowiskach w organizacji.

1. Cel

2. Zakres

3. Terminologia
Doskonalenie Jakoœci

Planowanie Jakoœci

Polityka Jakoœci

Przegl¹d Kierownictwa

System Zarz¹dzania Jakoœci¹ (SZJ)

4. Kwalifikacje
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5. Przebieg realizacji

5.1. Zobowi¹zanie Kierownictwa

5.1.1. Kierownictwo WCO zobowi¹zuje siê do rozwoju i doskonalenia Systemu Zarz¹dzania

Jakoœci¹ zgodnego z norm¹ ISO 9001:2000 w zakresie leczenia z wykorzystaniem

promieniowania jonizuj¹cego.

Troska Kierownictwa o SZJ przejawia siê poprzez:

- ustanowienie Polityki Jakoœci,

- okreœlenie celów jakoœci na ka¿dym szczeblu organizacji,

- instruowanie pracowników o roli, jak¹ odgrywa w SZJ spe³nienie wymagañ pacjenta,

zgodnoœæ z normami i przepisami prawnymi,

- systematyczne przeprowadzanie przegl¹dów Kierownictwa dotycz¹cych SZJ,

- zbadanie, analizê i zapewnienie wszelkich œrodków niezbêdnych dla w³aœciwego

funkcjonowania SZJ.

5.2. Odpowiedzialnoœæ, uprawnienia i komunikacja

5.2.1. Dyrektor WCO powo³a³ Pe³nomocnika ds. Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹. Posiada on wszelkie

uprawnienia do podejmowania decyzji w zakresie zapewnienia skutecznoœci i efektywnoœci

systemu. W pe³ni dysponuje œrodkami i pracownikami, którzy posiadaj¹ uprawnienia

do identyfikowania i rozwi¹zywania problemów zwi¹zanych z jakoœci¹. Wszelkie przys³u-

guj¹ce mu uprawnienia maj¹ na celu:

- identyfikacjê, wdro¿enie i utrzymanie wszelkich procesów maj¹cych wp³yw na funkcjo-

nowanie Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹,

- sta³y kontakt z Dyrektorem WCO i Kierownikami komórek organizacyjnych zwi¹zanych

z leczeniem promieniowaniem jonizuj¹cym odnoœnie skutecznoœci SZJ i wszelkich,

zidentyfikowanych przez pracowników organizacji, potrzebach jej doskonalenia,

- rozpowszechnianie wœród wszystkich pracowników wymagañ stawianych przed orga-

nizacj¹ przez pacjenta.

5.2.2. Odpowiedzialnoœæ i uprawnienia pracowników WCO opisane s¹ w kartach opisu stanowisk

pracy. Istniej¹ce powi¹zania miêdzy poszczególnymi pracownikami wynikaj¹ ze struktury

organizacyjnej WCO.

5.2.3. Osobom sprawuj¹cym okreœlone funkcje w ramach Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹,

przyporz¹dkowane s¹ okreœlone kompetencje niezale¿ne od struktury organizacyjnej WCO,

opisane w dokumentacji SZJ. W zale¿noœci od przewidzianych funkcji, ich kompetencje

mog¹ mieæ charakter sta³y lub czasowy (przywracany na czas realizacji okreœlonych zadañ).

Maj¹ one umo¿liwiæ realizacjê nastêpuj¹cych celów:

- inicjowanie dzia³añ zapobiegaj¹cych wyst¹pieniu jakichkolwiek niezgodnoœci œwiad-

czonej us³ugi, procesu i systemu jakoœci z wymaganiami,

- identyfikowanie i dokumentowanie wszelkich problemów dotycz¹cych us³ugi, procesu

i systemu jakoœci,

- inicjowanie i dostarczanie rozwi¹zañ zgodnie z ustalonym trybem,

- weryfikowanie wdra¿anych rozwi¹zañ,

- nadzorowanie postêpowania z us³ug¹ niezgodn¹ z wymaganiami do czasu, gdy nie-

zgodnoœci zostan¹ usuniête.

5.2.4. Proces obiegu dokumentów i danych w organizacji jest zawarty w “Tabeli Prowadzenia,

Obiegu i Archiwizacji Zapisów” (za³. P-03/1). Sposób wymiany informacji wewn¹trz

organizacji podczas realizacji poszczególnych procesów opisany jest we w³aœciwych

procedurach i instrukcjach SZJ.

5.2.5. Kierownictwo WCO zapewnia funkcjonowanie komunikacji dotycz¹cej efektywnoœci

Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹ poprzez udostêpnianie personelowi treœci zarz¹dzeñ,

przeprowadzanie systematycznych Przegl¹dów Kierownictwa oraz szkoleñ z zakresu SZJ.

Rejestr zarz¹dzeñ prowadzi Pe³nomocnik ds. SZJ.

5.3. Polityka Jakoœci

5.3.1. Politykê Jakoœci opracowuje Dyrektor WCO przy wspó³pracy Pe³nomocnika ds. Systemu

Jakoœci. Przy opracowywaniu Polityki Jakoœci nale¿y wzi¹æ pod uwagê:

- zakres us³ug œwiadczonych przez organizacjê,

- wymagania i oczekiwania pacjentów,

7

7. Dokumenty zwi¹zane

8. Przypadek szczególny

9. Informacje dodatkowe

10. Wykaz i wzory stosowanych formularzy

7.1. Procedury

P-02 “Nadzór nad dokumentacj¹ SZJ”

P-03 “Nadzorowanie zapisów SZJ”

P-04 “Audit wewnêtrzny SZJ”

7.2. Inne

Karty opisu stanowisk pracy

Polityka Jakoœci

Raport o stanie Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹

Instrukcja I-37 - “Instrukcja sporz¹dzania Rocznej Karty Potwierdzenia Przebycia Szkolenia”

Instrukcja I-38 - “Instrukcja sporz¹dzania Oddzia³owego Planu Szkoleñ”

Procedura nie przewiduje.

Procedura nie przewiduje.

P-01/1 - “Plan Przegl¹dów Kierownictwa”

P-01/2 - “Sprawozdanie z Przegl¹du Kierownictwa”

I-38/1 - “Oddzia³owy Plan Szkoleñ”

I-37/1 -“Karta Potwierdzenia Odbycia Szkolenia”
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- odpowiednio wczesn¹ identyfikacjê wszelkich wymagañ, których spe³nienie nie jest

mo¿liwe przy aktualnym poziomie wiedzy, tak, aby uzyskiwaæ mo¿liwoœæ ich spe³nienia

w odpowiednim czasie,

- identyfikacjê w³aœciwych sposobów weryfikacji na odpowiednich etapach realizacji

zadania,

- identyfikowanie i sporz¹dzanie zapisów dotycz¹cych jakoœci.

5.4.2.3. Kierownictwo wyznacza pracowników odpowiedzialnych za realizacje poszczególnych

zadañ oznaczonych w Planie Jakoœci.

5.4.2.4. Orygina³ Planu przechowywany jest przez Pe³nomocnika ds. Systemu Jakoœci natomiast kopia

przekazywana jest pracownikom odpowiedzialnym za realizacjê danego dzia³ania.

5.4.2.5. Je¿eli Kierownictwo WCO uzna, na wniosek pracownika b¹dŸ w wyniku w³asnych

obserwacji, ¿e w obszarach objêtych Systemem Jakoœci, konieczne jest wprowadzenie zmian

wymagañ, o których mowa w punkcie 5.3.1., Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci przygoto-

wuje plan wprowadzenia tych zmian, prezentowany w trakcie Przegl¹du Kierownictwa,

podczas którego mo¿e on zostaæ zatwierdzony b¹dŸ odrzucony. Planowanie zmian ma

na celu zapewnienie integralnoœci Systemu po wprowadzeniu w nim zmian.

5.5. Zarz¹dzanie œrodkami Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹

5.5.1. W zwi¹zku z wdro¿eniem Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹ zgodnego z norm¹ ISO 9001:2000,

Kierownictwo WCO zapewnia œrodki niezbêdne do realizacji wszelkich prac zwi¹zanych

z utrzymaniem powtarzalnej, wysokiej jakoœci.

5.5.2. Szkolenia i kwalifikacje pracowników

5.5.2.1. Kompleksowy nadzór nad szkoleniami zawodowymi z zakresu SZJ, którym podlegaj¹

pracownicy WCO objêci tym systemem prowadzi Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci.

5.5.2.2. Nadzór nad szkoleniami BHP, ppo¿. i z zakresu ochrony radiologicznej, którym podlegaj¹

pracownicy WCO objêci systemem SZJ, prowadz¹ Inspektorzy (ds. Ochrony Radiologicznej,

Ppo¿. i BHP). Wewnêtrzny nadzór nad przestrzeganiem wymagañ bezpieczeñstwa

j¹drowego i ochrony radiologicznej oraz kompetencjami i uprawnieniami odpowiedzialnych

osób prowadzi Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej. W indywidualnych aktach

pracowników, za które odpowiada, prowadzi i przechowuje Kierownik Dzia³u Spraw

Pracowniczych, znajduj¹ siê kopie dokumentów poœwiadczaj¹cych posiadane uprawnienia

oraz przebyte szkolenia. Specyfikacja kwalifikacji pracowników niezbêdnych do wyko-

nywania prac na poszczególnych stanowiskach w organizacji regulowana jest

Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 14 kwietnia 1992.

5.5.2.3. Rozpoznanie potrzeb szkoleniowych w zakresie jakoœci prowadzi Pe³nomocnik ds. Systemu

Jakoœci.

5.5.2.4. Podstaw¹ do planowania i przeprowadzania szkoleñ mog¹ byæ tak¿e wnioski pracowników

opiniowane przez Kierowników komórek organizacyjnych.

5.5.2.5. Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci zgodnie z instrukcj¹ I-38, sporz¹dza “Oddzia³owy Plan

Szkoleñ” (za³. I-38/1) dla szkoleñ zakresu SZJ, natomiast Kierownik danej komórki

organizacyjnej dla szkoleñ zawodowych. “Oddzia³owy Plan Szkoleñ” przekazywany jest

do Dzia³u Spraw Pracowniczych. W przypadku szkoleñ pozaplanowych Plan Szkoleñ jest

aktualizowany na dany rok.

5.5.2.6. Inspektor ds. BHP, Ppo¿. i Ochrony Radiologicznej sporz¹dzaj¹ “Oddzia³owy Plan Szkoleñ”

(za³. I-38/1) dla szkoleñ z zakresu bezpieczeñstwa i higieny pracy, ochrony przeciwpo¿arowej

i ochrony radiologicznej i przekazuj¹ go do koñca lutego bie¿¹cego roku do Dzia³u Spraw

Pracowniczych zgodnie z instrukcj¹ I-38. W przypadku szkoleñ pozaplanowych Plan Szkoleñ

jest aktualizowany na dany rok.

5.5.2.7. Wszystkie szkolenia s¹ dokumentowane:

- dla szkoleñ wewnêtrznych i zewnêtrznych jest to “Oddzia³owy Plan Szkoleñ” oraz “Karta

Potwierdzenia Odbycia Szkolenia” (za³. I-37/1) prowadzona zgodnie z instrukcj¹ I-37,

- potwierdzeniem odbycia szkolenia s¹ równie¿ dokumenty w postaci zaœwiadczeñ,

œwiadectw, dyplomów itp., do³¹czane do akt osobowych pracownika.

5.5.2.8. Po zakoñczonym szkoleniu wszyscy uczestnicy odnotowuj¹ fakt odbycia szkolenia w “Karcie

Potwierdzenia Odbycia Szkolenia"”(za³. I-37/1).

5.5.3. Potrzeby w zakresie œrodków materialnych oraz infrastruktury technicznej, niezbêdnej

dla prawid³owego funkcjonowania organizacji, jako podmiotu posiadaj¹cego SZJ, zg³aszane

s¹ przez pracowników i weryfikowane przez Kierownictwo WCO.

5.5.4. Zweryfikowane potrzeby oraz w³asne obserwacje dotycz¹ce koniecznych nak³adów, niezbê-

dnych dla utrzymania wysokiego stopnia zaspokojenia potrzeb pacjentów, Pe³nomocnik

ds. Systemu Jakoœci przedstawia w “Raporcie o stanie SZJ” podczas Przegl¹du Kierownictwa.

5.5.5. Po Przegl¹dzie Kierownictwa wszelkie ustalenia dotycz¹ce nak³adów inwestycyjnych

maj¹cych na celu utrzymanie i doskonalenie funkcjonuj¹cego w organizacji SZJ, a tak¿e

zwiêkszenie zadowolenia pacjentów poprzez spe³nienie ich oczekiwañ, s¹ zapisywane

w planach inwestycyjnych (tworzonych przez Pe³nomocnika, a zatwierdzanych przez Dyre-

ktora WCO).

5.5.6. Zasady zarz¹dzania œrodowiskiem pracy oraz infrastruktur¹, potrzebne dla uzyskania

zgodnoœci us³ugi leczenia z wykorzystaniem promieniowania jonizuj¹cego, z wymaganiami,

s¹ opisane w odpowiednich przepisach prawnych i obejmuj¹ nastêpuj¹ce aspekty:

- obiekty i urz¹dzenia istotne z punktu widzenia bezpieczeñstwa j¹drowego i ochrony

radiologicznej i ich uznanie przez kompetentne organy,

- wyposa¿enie techniczne œrodowiska pracy,

- sprzêt dozymetryczny i jego wzorcowanie.

5.6. Przegl¹d SZJ dokonywany przez Kierownictwo

5.6.1. Dla zapewnienia ci¹g³ej przydatnoœci, efektywnoœci i adekwatnoœci SZJ, Kierownictwo WCO

dokonuje jego okresowej oceny.

5.6.2. Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci do koñca grudnia roku poprzedzaj¹cego sporz¹dza “Plan

Przegl¹dów Kierownictwa” na kolejny rok (za³. P-01/1), kieruj¹c siê planem auditów

wewnêtrznych (patrz procedura P-04 “Audity wewnêtrzne SZJ”).

5.6.3. Przegl¹d Kierownictwa wykonywany jest przez Kierownictwo z minimum pó³roczn¹

czêstotliwoœci¹. W przegl¹dzie udzia³ bior¹: Dyrektor WCO, Kierownicy komórek organiza-

cyjnych zwi¹zanych z radioterapi¹, Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci oraz inne zaproszone

osoby, które s¹ niezbêdne do wyjaœnienia powsta³ych w trakcie przegl¹du w¹tpliwoœci.

5.6.4. Tryb przeprowadzania przegl¹du

5.6.4.1. Przegl¹dy Kierownictwa odbywaj¹ siê w oparciu o:

- przygotowane przez Pe³nomocnika ds. Systemu Jakoœci okresowe “Raporty o stanie

Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹”,

- sprawozdania z wykonania auditów wewnêtrznych (patrz procedura P-04 “Audity

wewnêtrzne SZJ”),

- listy propozycji dzia³añ zapobiegawczych,

- informacje o funkcjonowaniu procesów oraz zgodnoœci wyrobów,

- dzia³ania wynikaj¹ce z wczeœniejszych przegl¹dów Kierownictwa,

- zalecenia dla doskonalenia,

- inne dokumenty, które Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci uzna za konieczne do omó-

wienia w czasie przegl¹du.

5.6.4.2. “Raporty o stanie SZJ” zawieraj¹ podstawowe informacje dotycz¹ce zdarzeñ, które mia³y

miejsce w organizacji i mia³y wp³ywaæ na jakoœæ. Oparte s¹ na analizie reklamacji i innych

informacji zwrotnych od pacjentów, analizie niezgodnoœci wewnêtrznych, analizie auditów

wewnêtrznych, analizie realizacji planu szkoleñ, analizie ocen szkoleñ oraz analizie potrzeb

inwestycyjnych.

5.6.4.3. Przegl¹dy Kierownictwa odbywaj¹ siê wg nastêpuj¹cego planu:

- zapoznanie siê z “Raportem o stanie SZJ” lub innym dokumentem, który stanowi³

podstawê dla zwo³ania Przegl¹du Kierownictwa, wyszczególnionym w pkt. 5.6. niniej-

szej procedury,

- ocenê adekwatnoœci Polityki Jakoœci, celów dotycz¹cych jakoœci oraz skutecznoœci SZJ,
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- ocenê planów jakoœciowych dla realizowanych przez pracowników organizacji zadañ,

- ocenê adekwatnoœci przeznaczonych na realizacjê zadañ zwi¹zanych z SZJ œrodków,

zarówno materialnych, jak i personalnych,

- ocenê sytuacji organizacji, jako podmiotu posiadaj¹cego wdro¿ony SZJ,

- ustalenie listy dzia³añ zapobiegawczych i koryguj¹cych,

- je¿eli Kierownictwo uzna za stosowne odbycie kolejnego Przegl¹du w trybie czêstszym

ni¿ za pó³ roku - ustalenie daty kolejnego Przegl¹du.

5.6.5. Dokumentem potwierdzaj¹cym odbycie Przegl¹du Kierownictwa jest “Sprawozdanie

z Przegl¹du Kierownictwa” (za³. P-01/2), zawieraj¹ce ocenê bie¿¹cych dzia³añ w zakresie

jakoœci, zalecenia na przysz³oœæ oraz zidentyfikowane potrzeby inwestycyjne. Pe³nomocnik

ds. Systemu Jakoœci przedstawia sprawozdanie dla potrzeb informacyjnych i decyzyjnych

Dyrektorowi WCO. Dokument ten potwierdzaj¹ wszyscy uczestnicy Przegl¹du.

5.6.6. Je¿eli uczestnicy Przegl¹du uznaj¹ za konieczne podjêcie dzia³añ zapobiegawczych

lub koryguj¹cych, co zostanie zanotowane w “Sprawozdaniu z Przegl¹du Kierownictwa”,

Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci wszczyna postêpowanie zgodne z procedur¹ nr P-06

“Dzia³ania koryguj¹ce i zapobiegawcze”.

5.6.7. Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci odnotowuje fakt odbycia przegl¹du na formularzu “Plan

Przegl¹dów Kierownictwa” (za³. P-01/1).

5.6.8. “Sprawozdania z Przegl¹dów Kierownictwa” i “Raporty o stanie SZJ” nadzorowane s¹

przez Pe³nomocnika ds. Systemu Jakoœci zgodnie z procedur¹ P-03 “Nadzorowanie zapisów

SZJ”.

6.1. Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci

- za przygotowywanie i przechowywanie Planu Jakoœci,

- za przeprowadzenie Przegl¹du Kierownictwa dotycz¹cego Systemu Zarz¹dzania

Jakoœci¹,

- za opracowanie i rozpowszechnienie Polityki Jakoœci, celów jakoœciowych wœród praco-

wników,

- za weryfikacjê potrzeb dotycz¹cych zasobów SZJ,

- za przygotowanie Planu Przegl¹dów Kierownictwa,

- za opracowywanie Raportów o stanie SZJ,

- za sporz¹dzenie sprawozdania z Przegl¹du Kierownictwa,

- za nadzór nad zapisami generowanymi niniejsz¹ procedur¹,

- za przygotowanie planów wprowadzenia zmian wymagañ dotycz¹cych opracowy-

wania Polityki Jakoœci,

- za przygotowanie “Oddzia³owego Planu Szkoleñ” w zakresie szkoleñ dotycz¹cych SZJ,

- za tworzenie planów inwestycyjnych.

6.2. Dyrektor WCO

- za weryfikacjê potrzeb dotycz¹cych zasobów SZJ,

- za opracowanie Polityki Jakoœci i celów jakoœciowych,

- za uczestnictwo w Przegl¹dach Kierownictwa,

- za zapewnienie w³aœciwych œrodków niezbêdnych dla w³aœciwego funkcjonowania

istniej¹cego SZJ,

- za zatwierdzanie planów inwestycyjnych.

6.3. Kierownik Dzia³u Spraw Pracowniczych

- za kompleksowy nadzór nad szkoleniami zawodowymi, z zakresu SZJ, BHP, ppo¿.

i ochrony radiologicznej.

6.4. Inspektorzy: BHP, Ppo¿, Ochrony Radiologicznej

- przygotowanie “Oddzia³owego Planu Szkoleñ”,

- przekazanie “Oddzia³owego Planu Szkoleñ” do Dzia³u Spraw Pracowniczych.

6.5. Kierownik komórki organizacyjnej

- przygotowanie “Oddzia³owego Planu Szkoleñ”,

- przekazanie “Oddzia³owego Planu Szkoleñ” do Dzia³u Spraw Pracowniczych.
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- bezpieczeñstwo j¹drowe i ochronê radiologiczn¹,

- mo¿liwoœæ opracowania i przegl¹dania celów jakoœciowych realizowanych na ka¿dym

szczeblu organizacji,

- zobowi¹zanie do spe³nienia wymagañ stawianych przez System Zarz¹dzania Jakoœci¹,

- koniecznoœæ ci¹g³ego doskonalenia efektywnoœci istniej¹cej w organizacji SZJ.

5.3.2. Kierownictwo WCO zapewnia, ¿e przyjêta Polityka Jakoœci:

- jest odpowiednia do rodzaju i zakresu prowadzonej dzia³alnoœci zwi¹zanej z nara¿e-

niem na promieniowanie jonizuj¹ce,

- spe³nia wymagania obowi¹zuj¹cych przepisów w zakresie bezpieczeñstwa j¹drowego

i ochrony radiologicznej.

5.3.3. Po zatwierdzeniu przez Dyrektora (poprzez umieszczenie daty i podpisów) Polityki Jakoœci

staje siê obowi¹zuj¹c¹ w ca³ej organizacji.

5.3.4. W przypadku stwierdzenia odstêpstw od rzeczywistego stanu rzeczy, przyjêta Polityka

Jakoœci mo¿e ulec zmianie lub aktualizacji w jednym z dwóch trybów:

- na wniosek Pe³nomocnika ds. Systemu Jakoœci po przeprowadzonym Przegl¹dzie Kiero-

wnictwa,

- na wniosek Dyrektora WCO, przedstawiony na Przegl¹dzie Kierownictwa.

5.3.5. Po zmianie Polityki Jakoœci, Pe³nomocnik ds. Systemu Jakoœci, zgodnie z procedur¹ P-02

“Nadzór nad dokumentacj¹ SZJ”, aktualizuje jej treœæ w zawieraj¹cych j¹ dokumentach,

a przede wszystkim w Ksiêdze Jakoœci. Tekst Polityki Jakoœci jest rozpowszechniany wœród

pracowników poprzez ustne przekazanie informacji na spotkaniach organizacyjnych

oraz przez zamieszczenie tekstu na tablicach og³oszeñ.

5.3.6. W razie braku zrozumienia ze strony pracowników organizacji, Pe³nomocnik ds. Systemu

Jakoœci jest zobligowany do udzielenia wyczerpuj¹cych wyjaœnieñ.

5.4. System Zarz¹dzania Jakoœci¹

5.4.1. Cele Jakoœci

5.4.1.1. Dyrektor WCO wraz z Pe³nomocnikiem oraz Kierownikami poszczególnych komórek

organizacyjnych ustalaj¹ cele konieczne do spe³nienia wymagañ zarówno Systemu Zarz¹-

dzania Jakoœci¹, jak i dla œwiadczonych przez organizacjê us³ug leczenia promieniowaniem.

Cele te s¹ ustalane dla ka¿dego szczebla w hierarchii WCO, a jednoczeœnie dla ka¿dego

procesu realizowanego w Centrum.

5.4.1.2. Tworzone cele jakoœciowe powinny byæ mierzalne, co pozwoli na póŸniejsz¹ ocenê

skutecznoœci funkcjonuj¹cego w organizacji Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹. Jednoczeœnie

cele jakoœciowe musz¹ wynikaæ z przyjêtej Polityki Jakoœci.

5.4.1.3. Tryb zatwierdzania, nadzoru i zmiany celów jakoœciowych jest zgodny z trybem opisanym

w pkt. 5.1.1. niniejszej procedury.

5.4.2. Planowanie Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹

5.4.2.1. Pe³nomocnik, przy wspó³udziale Kierownictwa zgodnie z wytycznymi opisanymi

w pkt. 5.4.2.2. niniejszej procedury przygotowuje Plan Jakoœci procesu leczenia

z wykorzystaniem promieniowania jonizuj¹cego. Podstaw¹ do jego przygotowywania jest

dokumentacja opracowana w ramach wdro¿onego w WCO Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹

oraz zapisy dotycz¹ce jakoœci, powstaj¹ce w ramach tego Systemu.

5.4.2.2. W celu spe³nienia wymagañ dotycz¹cych wykonywanych zadañ, przygotowuj¹c Plan Jakoœci

nale¿y zwróciæ uwagê na nastêpuj¹ce dzia³ania:

- okreœlenie procesów niezbêdnych dla funkcjonowania SZJ, miejsce ich stosowania,

kolejnoœæ i wzajemne zale¿noœci miêdzy nimi,

- okreœlanie i pozyskiwanie wszelkich systemów sterowania, procesów, wyposa¿enia,

œrodków i umiejêtnoœci, które mog¹ byæ potrzebne do osi¹gniêcia wymaganej jakoœci,

- unowoczeœnienie, w zale¿noœci od potrzeb, metod sterowania jakoœci¹ oraz metod

kontroli,


