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Niniejsza Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania jest dokumentem przedstawiajacym opis
ustanowionego, wdrozonego i utrzymywanego w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakladéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa — Ochota zintegrowanego systemu zarzadzania jakoscig, s$rodowiskiem oraz
bezpieczenstwem i higiena pracy odniesionego do wymagan norm: PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN ISO
14001:2005, OHSAS 18001:2007, a takze do wymagan standardéw akredytacyjnych Programu Akredytacji
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Dokument ten ma stuzy¢ jako podrecznik zintegrowanego systemu
zarzadzania jako$cia. Stanowi ona materiat zrédiowy dla procedur i instrukeji oraz innych dokumentéw, w
ktérych sa okreslone dzialania, metodologie oraz warunki do zarzadzania jakoscia.

Celem Ksiegi jest:

* udokumentowanie funkcjonujgcego w naszym Zespole zintegrowanego systemu zarzadzania,
udokumentowanie dostosowania dotychczasowej praktyki do wymogow standardéw
akredytacyjnych dla POZ,

* dostarczenie pracownikom kompleksowej informacji o zasadach funkcjonowania
zintegrowanego systemu zarzadzania oraz Programu Akredytacji Podstawowej Opieki
Zdrowotne;j,

* informowanie Pacjentéw i Klientdéw instytucjonalnych, instytucji certyfikujacych
oraz innych partneréw naszego Zespolu o sposobach zapewniania wysokiej jako$ci
Swiadczonych ustug w celu uzyskania zadowolenia Pacjentow.

Niniejsza Ksiega Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania obowigzuje
w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota.

Niniejszg Ksiege (wydanie II) zatwierdzam i polecam do stosowania przez wszystkich pracownikéw
SZPZLO Warszawa — Ochota.

Warszawa, dnia:
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MISJA: , Zdrowie pacjenta jest dla nas najwatniejszg wartoscig”

Polityka Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Samodzielnego Zespotu Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego
Warszawa — Ochota

SZPZLO Warszawa — Ochota udziela $wiadezen zdrowotnych  stuzacych  zachowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia pacjentéw w kazdym przedziale wickowym w zakresie podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej, medycyny pracy, ustug stomatologicznych, opieki psychiatrycznej i terapii psychologicznej, leczenia
uzaleznien, rehabilitacji i fizykoterapii leczniczej, diagnostyki obrazowe; i laboratoryjnej.

Nadrzednym celem naszej polityki jest zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki zdrowotnej dostosowanej do ich
potrzeb i oczekiwan poprzez $wiadczenie ushug medycznych przez wysoko kwalifikowany personel w sposéb
gwarantujacy wysoka jakoséé, profesjonalizm, bezpieczenistwo oraz dbatosé o srodowisko pracy i srodowisko naturalne
przy optymalnym wykorzystaniu $rodkéw, ktérymi dysponujemy.

Przyjeta polityke realizujemy, w szczeg6lnosci poprzez:

® przestrzeganie  praw  pacjenta  oraz  stosowanie zasady  szacunku  wobec  pacjentéw
i poszanowania ich godnosci, jako stalego elementu naszych dziatan,

zatrudnianie kompetentnej i podnoszacej swoje kwalifikacje zawodowe kadry pracowniczej,

rozszerzanie oferty ustug medycznych,

modernizacje, rozbudowe i unowoczeénienie infrastruktury medycznej i technicznej,

systematyczng kontrolg stanu infrastruktury, nadzér nad sprz¢tem medycznym i wyposazeniem zapewniajacy

bezpieczefistwo zaréwno pacjentom jak i pracownikom,

¢  profesjonalng organizacj¢ pracy oparta na standardach kontroli zarzgdezej zapewniajaca, wlasciwe zarzadzanie
Zespolem na kazdym poziomie jego funkcjonowania oraz realizacj¢ zadan w sposéb zgodny z prawem,
efektywny, oszczgdny i terminowy,

* dazenie do stalej poprawy bezpieczenstwa i higieny na wszystkich stanowiskach pracy poprzez eliminowanie lub
ograniczanie zagrozen i minimalizowanie ryzyka zawodowego, ochrone zdrowia pracownikéw, monitorowanie
czynnikéw szkodliwych, wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych, zdarzen potencjalnie wypadkowych,
biezaca kontrole warunkéw i srodowiska pracy,

* podejmowanie dziatar zwiazanych z kontrola i zapobieganiem powstawaniu negatywnego wplywu na srodowisko
poprzez odpowiednia gospodarke odpadami, racjonalne gospodarowanie uzywanymi materialami, wyrobami
medycznymi, produktami leczniczymi, woda, energig elektryczna i cieplna,

* inspirowanie pracownikéw do poszerzania wiedzy oraz wspieranie wszelkich inicjatyw w zakresie poprawy
jakosci, bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony srodowiska,

¢ komunikowanie  stronom zainteresowanym  naszych  wymagan dotyczgcych  bezpieczenstwa
i Srodowiska,

®  przestrzeganie majgcych zastosowanie w naszej dzialalnosci przepisow prawa, regulacji i innych wymagan, ktore
dotycza bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zidentyfikowanych w Zespole aspektow srodowiskowych,

e ciggle doskonalenie Zintegrowanego  Systemu Zarzadzania w obszarze jakoici, Srodowiska
1 bezpieczenstwa przy utrzymaniu efektywnosci ekonomicznej Zespohu.

Dyrekcja  deklaruje  zapewnienie odpowiednich zasobéw  oraz peine  zaangazowanie w  utrzymanie
i doskonalenie Zintegrowanego Systemu Zarzadzania w oparciu o aktualne normy: ISO 9001, ISO 14001, OHSAS 18001
oraz standardy akredytacyijne dla podstawowej opieki zdrowotnej.

Wszyscy pracownicy Zespotu, kazdy w zakresie swojego stanowiska pracy, sa odpowiedzialni sg za realizacje niniejszej
Polityki oraz zobowigzani do wykazywania inicjatywy w zakresie doskonalenia procesow i ustug,

Dyrektor

Warszawa, 9 czerwca 2014 r.
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Samodzielny Zespét Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota jest podmiotem
leczniczym prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej. Podmiotem,

0 dziatalnodei leczniczej.

Samodzielny Zespdt Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota z siedzibg
przy ul. Szczesliwickiej 36 w Warszawie to placéwka z prawie 50 letnig tradycja. Obejmuje opieka medyczng
ponad 60 tysigcy pacjentéw. Zespt posiada ponad 40 poradni specjalistycznych i pracowni diagnostycznych.
Zespdl udziela $wiadczen zdrowotnych stuzgcych zachowaniu, przywracaniu i poprawie stanu zdrowia
pacjentéw w kazdym przedziale wiekowym w zakresie:

® podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej,
ustug stomatologicznych,
opieki psychiatrycznej i terapii psychologicznej,
leczenia uzaleznief,
rehabilitacji i fizykoterapii leczniczej,

* diagnostyki obrazowej i laboratoryjne;j.
Wiodaeym celem naszej polityki jest zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki zdrowotnej dostosowanej
do ich potrzeb i oczekiwan poprzez swiadczenie ustug medycznych przez wysoko kwalifikowany personel
W sposob gwarantujacy wysoka jakosé, profesjonalizm, bezpieczefistwo oraz dbatosé o Srodowisko pracy
i srodowisko naturalne przy optymalnym wykorzystaniu $rodkéw, ktérymi dysponujemy.

Prowadzone sg dzialania edukacyjne i szkoleniowe z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia. Od kilku lat

realizowane sa programy profilaktyczne i zdrowotne dla pacjentéw, finansowane ze $rodkéw m. st. Warszawy
i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Realizujgc cele wyznaczone przez politykg zintegrowanego systemu zarzadzania dazymy do Zmiany
wizerunku  Zespotu. Wdrozony zostal Program Akredytacji POZ. Przychodnie s remontowane
i modernizowane, znoszone sa bariery dla o0séb niepetnosprawnych, trwa proces poszerzania
I unowoczesniania zaplecza diagnostycznego. Nadzér nad sprzgtem medycznym i wyposazeniem oraz
systematyczna kontrola infrastruktury poprawiajg bezpieczenstwo pacjentéw i pracownikéw. Uruchamiane sa
kolejne poradnie specjalistyczne, personel stale podnosi swoje kwalifikacje bioragc udzial w réznych

szkoleniach. Baza diagnostyczna jest ciagle poszerzana i Wyposazana w nowoczesng aparature medyczna
spelniajgca normy jakosci.

Obiektywnym dowodem potwierdzajacym skutecznosé naszych dziatan w dazeniu do poprawy jakosci

s3 nasze certyfikaty i nagrody:
* Certyfikat ISO 9001:2008 (CSQ i IQNET)

Certyfikat ISO 14001:2004 (CSQ i IQNET)

Certyfikat ISO 18001:2007 (CSQ i IQNET)

Certyfikat Akredytacyjny 2014

EuroCertyfikat 2007 w kategorii »Certyfikat Wiarygodnosci Firmy”

I miejsce w konkursie Perty Medycyny 2010

II miejsce w konkursie Perty Medycyny 2011

I nagroda w konkursie Perty Medycyny 2012

I nagroda w konkursie Perty Medycyny 2015

Ogolny Certyfikat ,,Rzetelni w Ochronie Zdrowia™ i certyfikat ,Rzetelny Menadzer” dla Dyrektora

Naczelnego Krzysztofa Marcina Zakrzewskiego, przyznane w roku 2013

¢ Inagroda w konkursie Mazowiecka Firma Roku 2013 w kategorii ,,Projekt”
Lider Polskiego Lecznictwa - nagroda specjalna przyznana decyzja Rady Programowej
Ogolnopolskiego Programu Umacniania Wiarygodnosci Sylwetki i Marki Polskiej gospodarki
otrzymana w czerwcu 2015

e @ @ o @& o o @
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*  Gepardy Biznesu 2015
¢ Firma Dobrze Widziana 2015

SZPZLO Warszawa — Ochota jest sprawnie i kompetentnie zarzadzany. Dysponuje nowoczesng technologia,
wykwalifikowanym personelem, stosuje nowoczesne metody co pozawala zaoferowaé szereg ustug wysokiej
Jakosci. Dzigki dotychczasowym modernizacjom ZespSt ma szanse rozwija¢ si¢ i umacnia¢ swoja pozycje na
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Akredytacja — formalne uwierzytelnienie, udzielenie dowodu zaufania przez instytucje akredytujaca,
iz jednostka akredytowana swiadczy ustugi na poziomie okreslonym wymaganiami standardéw
akredytacyjnych.

Akredytacja w ochronie zdrowia — zewngtrzny system oceny jednostek ochrony zdrowia prowadzony

W oparciu o dostgpne (opublikowane) standardy, ukierunkowany na dziatania zwiazane z poprawg jakodci

i bezpieczenstwem opieki nad pacjentem. Akredytacji udziela Minister Zdrowia, a jej potwierdzeniem jest
certyfikat akredytacyijny.

Audit - systematyczna, niezalezna i udokumentowana ocena przeprowadzana dla poréwnania osigganych
wynikéw z zaplanowanymi. Jest stosowany jako narzedzie dla oceny skutecznosci zarzadzania oraz dla oceny
stopnia zgodnosci z deklarowanymi lub wymaganymi standardami.

Cel dotyczacy jakoSci — przedmiot starafi lub zamierzes W odniesieniu do jakosci.

Ciagle doskonalenie — powtarzajace si¢ dzialanie majace na celu zwigkszenie zdolnosci do spelnienia
wymagan.

Dokument — informacja i jej nosnik.

Doskonalenie jako$ci — czes¢ zarzadzania jako$cig ukierunkowana na zwigkszenie zdolnosci do speinienia
wymagan dotyczacych jakosci.

Dostawca — organizacja lub osoba, ktéra dostarcza wyrob.,

Dzialania korygujace — dzialanie w celu wyeliminowania przyczyny wykrytej niezgodnosci lub innej sytuacji
niepozadanej.

Dzialania zapobiegawcze — dziatanie w celu wyeliminowania przyczyny potencjalnej niezgodnosci lub innej
potencjalnej sytuacji niepozadane;j.

Efektywno$¢ — relacja miedzy osiggnietymi wynikami a wykorzystanymi zasobami.

Identyfikowalno$é — zdolnos¢ do przesledzenia historii, zastosowania lub lokalizacji tego co jest przedmiotem
rozpatrywania.

Informacja — znaczace dane.

Infrastruktura — system urzadzen, Wyposazenia i obstugi niezbedny do dziatania organizacji.
Jako$¢ — stopien, w jakim zbiér koherentnych (samych w sobie) wlasciwosci spetnia wymagania.
Klient - organizacja i osoba, ktéra otrzymuje wyrob.

Ksi¢ga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania — dokument, w ktérym okreslono zintegrowany system
zarzadzania funkcjonujacy w organizacji.

Najwyisze kierownictwo — osoba lub grupa osob, ktére na najwyzszym szczeblu kieruja organizacja i ja
nadzoruja.

Niezgodno$¢ — niespetnienie wymagania.
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Organizacja - grupa ludzi i infrastruktura, z przypisaniem odpowiedzialnosci, uprawnien i powigzan.

Polityka zintegrowanego systemu zarzadzania — ogél zamierzen i ukierunkowanie organizacji dotyczace
Jakosci, Srodowiska, bezpieczenistwa i hi gieny pracy formalnie wyrazone przez najwyzsze kierownictwo.

POZ — podstawowa opicka zdrowomna.

Program Akredytacji POZ (PAPOZ) — zestaw standardéw akredytacyjnych opracowany przy wspéipracy

Kolegium Lekarzy Rodzinnych wykorzystywany do zewngtrznej oceny jakosci w podstawowej opiece
zdrowotne;j.

Procedura - ustalony sposéb przeprowadzenia dziatania lub procesu.

Proces — zbiér dzialan wzajemnie powiazanych lub wzajemnie oddzialujgcych, ktére stan wejsSciowy
przeksztalcaja w stan wyjsciowy.

Przeglad — dziatanie podejmowane w celu okreslenia przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci przedmiotu
rozwazan do osiagnigcia ustalonych celéw.

Skutecznos¢ — stopien w jakim planowane dziatania sa zrealizowane i planowane wyniki osiagniete.
Specyfikacja — dokument, w kt6rym podano wymagania.

Standard akredytacyjny — okreslone, maksymalne wymagania stawiane jednostkom opieki zdrowotne;j.
Struktura organizacyjna — przypisanie odpowiedzialnosci, uprawnien i powiazan migdzy ludzmi.
System — zbiér wzajemnie powigzanych lub wzajemnie oddziatujacych elementéw.

System zarzadzania — system do ustanawiania polityki i celéw oraz osiggania tych celow.

Zintegrowany system zarzadzania (ZSZ) - to udokumentowany i spéjny system zarzadzania spetniajacy
wymagania co najmniej dwéch norm.

Wada — niespehienie wymagania odnoszace si¢ do zamierzonego lub wyspecyfikowanego uzytkowania.

Walidacja — potwierdzenie, poprzez przedstawienie obiektywnego dowodu, ze zostaly spetnione wymagania
dotyczace konkretnego, zamierzonego uzycia lub zastosowania.

Weryfikacja - potwierdzenie poprzez przedstawienie obiektywnego dowodu, ze zostaly spetnione
wyspecyfikowane wymagania.

Wymaganie — potrzeba lub oczekiwanie, ktére zostalo ustalone, przyjete zwyczajowo lub jest obowiazkowe.

Wyposazenie pomiarowe — przyrzad pomiarowy, oprogramowanie, wzorzec jednostki miary, materiat

odniesienia lub aparatura pomocnicza lub ich kombinacja, niezbgdne do przeprowadzenia procesu
pomiarowego.

Wyréb/ustuga — wynik procesu.

Zadowolenie klienta (pacjenta) — percepcja klienta (pacjenta) dotyczaca stopnia w jakim jego wymagania
zostaly spelnione.
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Zapis — dokument, w ktorym przedstawiono uzyskane wyniki lub dowody przeprowadzonych dziatan.
Zarzadzanie — skoordynowane dzialania dotyczace kierowania organizacja i jej nadzorowania.

Zesp6l — nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego
Warszawa — Ochota.

Zgodnos¢ — spelnienie wymagania.

Aspekt Srodowiskowy — element dziatan organizacji, jej wyrobéw lub ustug, ktéry moze oddziatywaé ze
srodowiskiem.

Znaczacy aspekt Srodowiskowy — element dziatan organizacji, ktéry ma lub moze mieé znaczacy (pozytywny
lub destrukcyjny) wptyw na srodowisko.

Wplyw na Srodowisko — kazda zmiana w srodowisku, zar6wno niekorzystna, jak i korzystna, ktéra
w catosei lub czesciowo jest spowodowana dziataniami organizacji, jej wyrobami lub ustugami.

Ocena ryzyka zawodowego — proces analizowania ryzyka zawodowego i wyznaczania dopuszczalnosci
ryzyka.

Identyfikacja zagrozenia — proces rozpoznawania tego, czy zagrozenie istnieje oraz definiowania jego
charakterystyk.

Zagrozenie — stan srodowiska pracy mogacy spowodowa¢ wypadek lub chorobe.

Zagrozenie znaczjce — zagrozenie mogace spowodowac powazne i nieodwracalne uszkodzenia zdrowia lub

smier¢, wystepujace w szczegolnosci podczas wykonywania prac szczegélnie niebezpiecznych lub w sytuacjach
powaznych awarii.

Ryzyko zawodowe - prawdopodobienstwo  wystapienia niepozadanych  zdarzen zwigzanych
z wykonywana praca powodujacych straty, w szczeg6lnosci wystapienia u pracownikéw niekorzystnych

skutkéw zdrowotnych w wyniku zagrozefi zawodowych wystepujacych w $rodowisku pracy lub sposobie
wykonywania pracy.
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1. Opis systemu zintegrowanego systemu zarzadzania
L.1. Postanowienia ogélne i zakres obowiazywania

W Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota jest ustanowiony,
udokumentowany, wdrozony i utrzymywany zintegrowany system zarzadzania jakoscia, Srodowiskiem oraz
bezpieczenstwem i higiena pracy, zgodny z wymaganiami norm PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN ISO

14001:2005, OHSAS 18001:2007 a takze z wymaganiami standardéw akredytacyjnych Programu Akredytacji
POZ. Skutecznos¢ systemu zarzadzania jest ciggle doskonalona.

Wymagania zintegrowanego systemu zarzadzania wg w/w norm obowiazuja w calym zakresie dzialalnosci
organizacji. System ten obejmuje ustugi medyczne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, rehabilitacji leczniczej, stomatologii, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w
warunkach ambulatoryjnych i dziennych, medycyny pracy, promocji zdrowia, diagnostyki laboratoryjnej i
obrazowej. System swoim zakresem obejmuje nastepujace lokalizacje:

* Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Szczesliwickiej 36,

¢ Filia Przychodni Rejonowo - Specjalistycznej przy ul. Szezgsliwickiej 36 z siedziba

przy ul. Kaliskiej 24,

* Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna i Centrum Zdrowia Psychicznego przy ul. Skarzynskiego 1,
Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Sanockiej 6,
Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Sosnkowskiego 18,
Przychodnia Rejonowa przy ul. Wojciechowskiego 58,
Filia Przychodni Rejonowej przy ul. Wojciechowskiego 58 z siedziba przy ul. Kadhibka 18,
Centrum Medyczne Raszyn, z siedzibag w Raszynie przy ul. Pruszkowskiej 52,
Zaktad Rehabilitacji i Fizykoterapii przy ul. 1 Maja 13.

Wymagania Programu PAPOZ wg standard6w akredytacyjnych obowigzuja w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej. Swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej dostepne s3 W nizej wymienionych
Jednostkach organizacyjnych Zespotu:
* Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Szczesliwickiej 36,
* Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Skarzynskiego 1 (poradnia tylko dla dorostych),
*  Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Sanockiej 6,
Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna przy ul. Sosnkowskiego 18,
Przychodnia Rejonowa przy ul. Wojciechowskiego 58,

* Filia Przychodni Rejonowej przy ul. Wojciechowskiego 58 z siedzibg przy ul. Kadtubka 18 (poradnia
tylko dla dorostych),

¢ Centrum Medyczne Raszyn, z siedziba w Raszynie przy ul. Pruszkowskiej 52.

Z systemu zarzadzania jakoscig wylaczono pkt. 7.3 normy PN-EN ISO 9001:2009 — »Projektowanie i rozwé;”
z uwagi na fakt, ze Zespét ze wzgledu na charakter dziatalnodci nie projektuje ustug medycznych. Wszelkie
dzialania realizowane sa w oparciu o zatwierdzone wytyczne lub standardy postepowania klinicznego,
pielegniarskiego, diagnostycznego jak réwniez w oparciu o wytyczne platnika tj. NFZ. Wylaczenie procesu
projektowania ustugi nie wptywa na zdolnogé organizacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w sposéb
speiniajacy wymagania Pacjenta.

W Zespole zidentyfikowano nastgpujace kategorie proceséw:
1. Procesy zarzadcze (zarzadzanie dziataniami):
e przeglad zarzadzania,
* planowanie: strategii, celéw zadan i programéw, zasobow materiatowych i finansowych,
* komunikacja wewnetrzna i zewnetrzna,
* okreslenie odpowiedzialnosci i uprawnien,
nadzor nad dokumentami i zapisami.
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2. Procesy zasadnicze —dostarczanie (real izacja) ustug medycznych:
* ustugi medyczne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
* ustugi medyczne specjalistyczne,
* ushugi medyczne w zakresie medycyny pracy,
* ustugi medyczne z zakresu diagnostyki laboratoryjnej i obrazowe;j,
¢ inne ushugi medyczne.

3. Procesy zwiazane z zarzadzaniem zasobami:
e zarzadzanie personelem,
* zarzadzanie infrastrukturg techniczna,
* nadzorowanie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz $rodowiska,
® zakupy.

4. Procesy pomiarowe:
® monitorowanie proceséw i ustug (nadzorowanie wyposazenia pomiarowego, nadzorowanie
ustugi niezgodnej, ocena zgodnosci),
dziatania korygujace i zapobiegawcze,
pomiar satysfakcji pacjenta,
audity wewnetrzne,
analiza danych,
ciggle doskonalenie.

Schemat sekwencji proceséw i ich wzajemnych powigzan oraz zestawienie odpowiedzialnosci

i uczestnictwa w procesach ZSZ wraz z dokumentami opisujacymi te procesy przedstawiaja odpowiednio
zatgezniki nr 1 i nr 2 do niniejszej Ksiegi.

W organizacji:

* ustanowiono udokumentowane procedury, plany przebiegu proceséw, instrukcje i inng dokumentacje
wymagang postanowieniami norm PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN ISO 14001:2005, OHSAS
18001:2007, standardami akredytacyjnymi, przepisami prawa; wykaz dokumentow zintegrowanego
systemu zarzgdzania jakoscig, srodowiskowego oraz BHP przedstawiono w zataczniku nr 3 niniej szej
Ksiegi,

* okreslono kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skuteczno$ci przebiegu i nadzorowania
proceséw i zawarto je w procedurach, planach przebiegu proceséw oraz w dokumentach z nimi
zwigzanych i odpowiednio powolanych,

e dla prac i dziatan zwiazanych ze znaczacymi zagrozeniami lub mogacych wywieraé znaczacy wplyw
na Srodowisko okreslono metody sterowania operacyjnego tymi dziataniami oraz kryteria operacyjne;

e zapewniono dostepno$¢ zasobéw i informacji niezbednych do wspomagania przebiegu
i monitorowania tych proceséw wg ustalen niniejszego rozdziatu pkt. 1.2 oraz ustalefi rozdzialéw
KJ-5 do KJ-9 niniejszej Ksiegi,

* zapewniono wspdtudzial pracownikéw w planowaniu i realizacji wszelkich dzialaf mogacych mieé
wplyw na bezpieczernistwo, higieng, ergonomie pracy,

® procesy s3 monitorowane, wykonuje si¢ pomiary ustalonych parametrow proceséw, parametrow
srodowiskowych oraz oceny stanu BHP, przeprowadza si¢ analizy wynikéw proceséw (wg ustalen
rozdziatu KJ-8 niniejszej Ksiegi); dane uzyskane z analiz wykorzystywane sa do poprawy jakosci
Swiadczonych ustug, stanu BHP, zmniejszania wplywow  sSrodowiskowych i doskonalenia
zintegrowanego systemu zarzadzania,

* wdrazane s3 niezbgdne dziatania w celu osiagniecia zaplanowanych wynikéw i w celu ciaglego
doskonalenia tych procesow, jak opisano w rozdziale KJ-5, KJ-8 i KJ-9 Ksiegi,

¢ wprzypadku zlecania na zewnatrz organizacji realizacji proceséw, zapewniono stworzenie whasciwego
nadzoru nad zlecanymi procesami poprzez ustalanie i stawianie odpowiednich wymagan dostawcom
oraz monitorowanie i kontrolg ich realizacji, co przedstawiono w rozdz. KJ -7,pkt.2,31i6.
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Zarzadzanie zidentyfikowanymi procesami jest realizowane w sposob opisany w dalszych postanowieniach
niniejszej Ksiegi.

Udokumentowane procedury zintegrowanego systemu zarzadzania stanowia odrgbne dokumenty poza niniejsza
Ksigga i s przywotane w odpowiednich rozdziatach Ksiegi oraz zestawione w zataczniku nr 3 do Ksiegi.

1.2. Wymagania dotyczgce dokumentacji

1.2.1. Postanowienia ogélne

Dokumentacja zintegrowanego systemu zarzadzania SZPZLO Warszawa — Ochota jest dostosowana
do charakteru dziatalnosci, ztozonosci i powiazan procesow, kompetencji personelu i obejmuje:
1. Deklaracje polityki zintegrowanego systemu zarzadzania
2. Cele jakosci, cele, zadania i programy srodowiskowe i BHP
3. Ksigge Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
4. Procedury i plany przebiegu proceséw:
® Wymagane postanowieniami norm PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN ISO 14001 :2005, OHSAS
18001:2007
* Wwymagane standardami akredytacyjnymi Programu Akredytacji POZ
* pozostale okreslone przez organizacje jako potrzebne do zapewnienia skutecznego planowania
przebiegu i nadzorowania jej proceséw
5. Ksiegi procedur i standardéw
6. Instrukcje
7. Wzory formularzy zapiséw

Dokumenty s3 stosowane zaréwno w formie nosnikéw papierowych jak i elektronicznych. Niezaleznie
od typu nosnika obowiazuja zasady nadzorowania okreélone w procedurze P-423-01,

1.2.2. Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

Ksigge Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, ktéra stanowi niniejszy dokument opracowuje Petnomocnik ds.
Zarzadzania Jakoscig a zatwierdza Dyrektor Naczelny SZPZLO Warszawa — Ochota.  Dokument jest

nadzorowany przez Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig zgodnie z postanowieniami pkt 1.3 niniejszego
rozdziatu.

Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania zawiera:
e deklaracj¢ Polityki Zintegrowanego Systemu Zarzadzania,
 zakres zintegrowanego systemu zarzadzania tacznie ze wskazaniem i uzasadnieniem wylaczonego
punktu 7.3 normy PN-EN ISO 9001:2009,
* charakterystyke proceséw stosowanych w organizacji i ich wzajemnych powiazan,
* opis elementéw zintegrowanego systemu zarzadzania,
* przywoluje udokumentowane procedury zintegrowanego systemu zarzadzania.

1.2.3. Struktura Ksiegi Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

Ksigga sklada si¢ z rozdzialéw oraz zatacznikéw wyszczegblnionych w spisie tresci. Rozdzialy od KJ-4
do KJ-8 odnoszg si¢ do systemu zarzadzania jakoscia, $rodowiskowego i BHP. Rozdziat KJ-9 odnosi sig
do wymogdéw standardéw akredytacyjnych dla podstawowej opieki zdrowotnej. W zalgcznikach przedstawiono

mapg zidentyfikowanych proceséw i ich wzajemnych powigzan, odpowiedzialnos¢ i uczestnictwo w procesach,
atakze wykaz dokumentacji systemowe;j.
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Kazdy rozdziat oznaczony symbolem KJ posiada niezalezng numeracje stron, kazda strona zawiera:
* tytul, numer, date i numer wydania rozdziaty,
* nrstrony rozdziatu i liczbe stron rozdziatu.

1.2.4. Aktualizacja, zmiany i identyfikacja

Za aktualizacj¢ i wprowadzanie zmian w Ksiedze, zgodnie z zapisami w procedurze P-423-01, odpowiedzialny
Jest Pelnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig. Status aktualnosci Ksiegi okreslony jest:

* nastronie tytutowej Ksiegi zawieraj acej miesiac, rok i nr wydania,

* Wwnagidéwkach poszczeg6lnych stron (data i nr wydania).

1.2.5. Udoste¢pnianie Ksiegi ZSZ uzytkownikom

Oryginal Ksiggi przechowuje i udostepnia Pelnomocnik ds. Zarzadzania Jako$cia. Ksiege udostepnia sie do
wgladu poprzez sporzadzenie kopii i zamieszczenie jej na stronie internetowej Zespotu. Nadzorowane kopie
wydaje wylacznie Pelnomocnik ds. Zarzadzania J akoscig zgodnie z procedurg P-423-01. Pozostali uzytkownicy
z wylgczeniem jednostki certyfikuj acej udostepniajg Ksiege innym uzytkownikom tylko do wgladu.

1.3. Nadzér nad dokumentami

Dziatania zwigzane z nadzorowaniem dokumentacji, w szczeg6lnosci dotyczace wprowadzania nowego
dokumentu i/lub zmian w dokumencie, rozpowszechniania, wdrazania i aktualizacji okre$lono w procedurze
P-423-01 oraz w Polityce bezpieczefistwa informacji.

Pelnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig sprawuje nadzér nad dokumentami systemowymi, osoby
odpowiedzialne za dany obszar, proces lub dziatanie nadzoruja dokumenty systemowe oraz inne uznane za
wazne dla organizacji, ktére s3 zwiazane z merytoryczng dziatalno$cia w podleglych im obszarach.

Wykaz nadzorowanych dokumentéw oraz wykaz zmian w dokumentach systemowych prowadzi Pelnomocnik
ds. Zarzadzania Jakoscig zgodnie z procedura P-423-01.

1.4. Nadzoér nad zapisami

Zasady sporzadzania i nadzorowania zapisébw umozliwiajacych zidentyfikowanie wykonanych czynnosci

W ramach realizacji proceséw wymaganych w zintegrowanym systemie zarzadzania i Programie Akredytacji
POZ zostaly okreslone w procedurze P-423-02.

Zapisy sporzadzane sa w komérkach organizacyjnych zgodnie z udokumentowanymi procedurami, planami
przebiegu proceséw, instrukcjami, z zachowaniem ich wymaganej formy, sposobu identyfikacji oraz czasu
archiwizowania co zostato okreslone w procedurze P-424-01 , Nadzér nad zapisami”,

Prowadzone zapisy sg Zrédiem informacji o nadzorowanych procesach oraz umozliwiaja ocene
ich wynikéw a takze sa podstawa do identyfikowania obszaréw potencjalnych niezgodnosci
i podejmowania dziatan doskonalacych procesy i skuteczno$¢ zintegrowanego systemu zarzadzania.

Szczegblng formg zapiséw jest dokumentacja medyczna indywidualna i zbiorcza. Organizacja okreslita zakres

informacji i wzory dokumentacji medyczne;. Zasady prowadzenia i nadzorowania dokumentacji okresla
procedura P-424-02 , Nadzor nad dokumentacja medyczna”.

Wpisy w dokumentacji medycznej, prowadzone przez uprawnionych pracownikéw wskazanych
W przywolanej wyzej procedurze, umozliwiaja zidentyfikowanie czynnosci wykonanych w ramach realizacji
procesu opieki nad pacjentem. Zapewniona jest poufnos¢ informacji dotyczacych Pacjenta.
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Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona przed utrata, zagubieniem, sfalszowaniem i dostepem o0séb

nieupowaznionych. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej i informacji medycznej okresla instrukcja
[-424-02-01,

Obowiazujacg forma zapiséw sa zaréwno wydruki na papierze, jak i zapisy na nosnikach elektronicznych.
W przypadku stosowania nosnikéw elektronicznych ustalone sa kody dostepu i odpowiednie systemy
zabezpieczen przed utrata danych Zgodnie z dokumentami ustanowionej Polityki bezpieczenstwa informacji
i Instrukcji zarzadzania systemami informatycznymi.

Wykaz stosowanych formularzy ZSZ i wykaz zapiséw okreslonych w dokumentach systemowych prowadzi
Petnomocnik ds. Zarzadzania J akoscia.

Dokumenty zwigzane:
* Procedura ,Nadzér nad dokumentami” P-423-01
* Procedura “Nadzér nad zapisami” P-424-01
e Procedura “Nadzor nad dokumentacja medyczna” P-424-02
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1. Zaangazowanie kierownictwa

Najwyzsze kierownictwo SZPZLO Warszawa — Ochota przejeto petna odpowiedzialnosé za rozwdj i ciagle
doskonalenie ustanowionego i wdrozonego zintegrowanego systemu zarzadzania.

Dowodem zaangazowania kierownictwa jest:

okreslenie misji i ustanowienie polityki ZSZ oraz zakomunikowanie jej pracownikom,

okreslenie strategii, celéw, zadan i programow,

powotanie pelnomocnika ds. zarzadzania jako$cia,

przeprowadzanie regularnych dorocznych przegladéw systemu,

autoryzacja planow doskonalenia systemu jakosci, zarzadzania Srodowiskiem, bezpieczenstwem

i higieng pracy,

prowadzenie analiz dotyczacych dziatalnosci organizacji,

* zapewnienie niezbednych zasob6w dla realizowanych zadan,

® popularyzacja przekonania, ze dzialania podejmowane na rzecz poprawy jakosci, bezpieczenstwa
1 higieny pracy, dbatosci o $rodowisko majg istotny wptyw na poziom $wiadczonych ustug.

2. Orientacja na Klienta/Pacjenta

Najwyzsze kierownictwo zapewnia, ze polityka SZPZLO Warszawa — Ochota ukierunkowana jest na spetnienie
wymagan pacjentéw bedacych gtéwnymi klientami organizacji a takze pozostalych podmiotéw
wspotpracujacych. Proces identyfikowania potrzeb i oczekiwaf klientéw/pacjentéw majacy na celu
zwigkszenie ich zadowolenia z poziomu otrzymywanych ustug opisano w pkt. 2 rozdziatu KJ-7 niniejszej
Ksiegi.

Przyjety w organizacji system zachowan odzwierciedla poszanowanie podstawowych praw i potrzeb pacjenta,
Poziom satysfakcji pacjenta jest regularnie badany metoda ankietyzacji co opisano w procedurze PP-821-01.

3. Polityka Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

Najwyzsze kierownictwo SZPZLO Warszawa — Ochota zapewnia, ze przyjeta Polityka ZSZ:
* jest odpowiednia w odniesieniu do ogolnych celéw organizacji,
* zawiera zobowigzanie do speknienia Wymagan pacjentéw i przepiséw prawnych oraz do nieustannego
doskonalenia skutecznosci systemu zarzadzania,

¢ tworzy ramy do ustanowienia i przegladu celéw, zadan dotyczacych jakosci, $rodowiska, BHP
i planéw ich realizacji,

Jest zakomunikowana, realizowana oraz rozpowszechniona w catej organizacji,

jest przegladana pod katem aktualnosci i ciaglej przydatnosci co najmniej podczas przegladow
prowadzonych przez najwyzsze kierownictwo.

4. Planowanie

Proces planowania obejmuje definiowanie celéw organizacji, w tym celéw dotyczacych Jjakosci, srodowiska

i BHP, okreslenie oglnej strategii ich osiagania oraz operacyjnych planéw dziatalnodci dla jednostek/komorek
organizacyjnych Zespotu.

4.1. Cele dotyczace Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
Cele dotyczace zintegrowanego systemu zarzadzania s ustalane dla odpowiednich funkeji i pozioméw

zarzgdzania SZPZLO. Cele te s3 mierzalne i spojne z Polityka ZSZ, a ich integralng czesé stanowig cele
szczegbtowe, niezbedne do spetniania wymagan Jakosciowych dotyczacych real izowanych ustug,
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Gléwne cele ZSZ na dany rok s ustalane i zatwierdzane przez Dyrektora po dokonaniu przegladu zarzadzania
zgodnie z procedura PP-56-01. Rozwinigciem tych celéw jest Plan doskonalenia ustugi, procesu, systemu
zarzadzania (F-851-01-01). Ponadto cele dokumentowane sa:

* W specyfikacjach ustug, umowach zawartych z NFZ i innymi stronami, zaméwieniach na dostawy
1 umowach z dostawcami,

* W dokumentach systemowych dotyczacych dziatalnosci organizacji a przytoczonych w zataczniku
nr 3 do niniejszej Ksiegi.

4.2. Planowanie dotyczace zintegrowanego systemu zarzadzania

W celu spelnienia wymagad norm przywolanych w niniejszej Ksiedze, a takze wymagan standardu
akredytacyjnego PJ 1.1 w szczegblnosci dotyczacych ciaglej poprawy jakosci udzielanych $wiadczeni
oraz osiagnigcia celow dotyczacych jakosci, Dyrekcja planuje procesy systemu zarzadzania, dokonuje
przegladu, wprowadza zmiany i ocenia rezultaty. Dziatanie to odbywa sie w obszarach, ktére w szczeg6lnosci
dotycza:

* zawartosci, kompletnosci i jakogei dokumentacji medycznej,

* dzalalnosci organizacyjnej,

* poprawy dostgpnosci do oferowanych ustug,

® poprawy opinii pacjentdw.
Wszelkie zmiany odnoszace sie do planowania jakosci sa przeprowadzane w spos6éb nadzorowany oraz
zapewniajacy integralnos¢ systemu.

4.3. Wymagania prawne i inne oraz ocena zgodnosci

Za biezacg identyfikacje przepisow prawnych i innych w zakresie dziatalnosci podstawowej, BHP i ochrony
srodowiska odpowiadaja: Zastgpcy Dyrektora: ds. Lecznictwa, ds. Pielegniarstwa, ds. Administracyjnych,
Specjalista ds. BHP, Specjalista ds. Epidemiologii — kazdy w zakresie nadzorowanych przez siebie proceséw.
Informacje o zmianach w przepisach prawnych i innych sa przekazywane do Pelnomocnika ds. Zarzadzania
Jakoscia.
Wykaz przepiséw prawnych i innych dotyczacy dziatalnosci podstawowej, BHP i ochrony érodowiska
znajdujacy si¢ u Pelnomocnika jest udoste¢pniany zainteresowanym pracownikom. Wymagania ,,inne” sg przede
wszystkim wymaganiami zawartymi w decyzjach oraz tych normach, ktérych przestrzeganie jest Wymagane
przepisem prawnym.
Zmiany w przepisach prawa analizuje si¢ w aspekcie ich wplywu na dziatalnogé Zespotu oraz $wiadczone ustugi
i, w razie potrzeby, podejmuje dziatania dla:

® poinformowania personelu o zmianach (spotkania, narady, szkolenia),

* zaplanowania sposobu wdrozenia zmian prawnych w $rodowisku firmy,

* dokonania stosownych zmian w celach szczegbtowych BHP i §rodowiskowych (Plan doskonalenia) lub

innej dokumentacji zintegrowanego systemu zarzadzania.

Co najmniej raz w roku Pelnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig, na podstawie informacji otrzymanych oséb
odpowiedzialnych za dany obszar/proces, dokonuje calosciowego przegladu aktualnosci zidentyfikowanych

przepiséw prawnych w zakresie dziatalnosci podstawowej, bhp i Srodowiska oraz oceny zgodnosci dziatalnosci
SZPZLO z wymaganiami.

Obowigzujace przepisy prawne w zakresie ochrony Srodowiska oraz wynikajace z tych przepiséw obowiazki sa
okreslone w arkuszach ,,Wykaz przepiséw prawnych i innych oraz ocena zgodnosci” w  zakresie
srodowiskowym (F-PP-64-01-02) i BHP (F-PP-64-01-01).

4.4. Zarzadzanie ryzykiem zawodowym

Komisja powolana przez Dyrektora dokonala przegladu stanowisk w Zespole, identyfikujac wszelkie
zagrozenia wewnetrzne i zewnetrzne, na ktére moga by¢ narazeni pracownicy przy realizowaniu zadan,
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uzytkowaniu urzadzen i narzedz, kontaktu z substancjami niebezpiecznymi i szkodliwymi oraz innych
czynnoSciach. Okreslone tez zostaly $rodki zapobiegawcze ograniczajace ryzyko na poszczegblnych
stanowiskach pracy. Wyniki identyfikacji zapisane zostaly w Kartach oceny ryzyka zawodowego,
sporzadzonych dla kazdego stanowiska pracy lub grupy stanowisk.
Na podstawie powyzszych danych oceniono ryzyko zawodowe na stanowiskach pracy. Szczegétowy opis
metody i trybu postepowania przy ocenie ryzyka zawodowego zawiera procedura P-64-02 ,Zarzadzanie
ryzykiem zawodowym®.

Z oceng ryzyka zawodowego zostal zapoznany Dyrektor a nastgpnie pracownicy za posrednictwem
bezposrednich przetozonych.

Wyniki oceny stuza do zdefiniowania cel6w ogoblnych i szczegétowych w zakresie BHP.,

4.5. Aspekty srodowiskowe

W organizacji ustanowiono i wdrozono udokumentowang procedure identyfikowania aspektow

srodowiskowych zwiazanych z realizowanymi procesami, ustugami oraz wszystkimi dzialaniami, jakie sa
prowadzone.

Komisja, powotana przez Dyrektora, co najmniej raz w roku okresla aspekty, ktére majg lub mogg mieé
znaczacy wptyw na srodowisko, szacuje znaczenie tego wplywu i mozliwoéé nadzorowania. Wynikiem tego
procesu jest analiza (F-P-64-03-01) i Wykaz znaczacych aspektow srodowiskowych (F -P-64-03-02), ktéry
stanowi podstawe do

* ustalenia celow i zadan srodowiskowych, a nastepnie do opracowania i realizacji celéw i programu
srodowiskowego,

* sterowania operacyjnego dziataniami, ktére moga mie¢ znaczacy wplyw na Srodowisko.

Tryb postepowania przy identyfikowaniu i aktualizacji aspektow srodowiskowych i ocenianiu ich wplywu
na srodowisko reguluje procedura P-64-03 ~Identyfikacja i ocena aspektow srodowiskowych.

Dyrektor SZPZLO Warszawa — Ochota podjat decyzje o niekomunikowaniu do otoczenia informacji
0 znaczacych aspektach srodowiskowych.

4.6. Cele, zadania i programy $rodowiskowe oraz w zaKkresie BHP

Cele ogdlne dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy sg okreslane po identyfikacii zagrozen i ocenie ryzyka
zawodowego oraz na podstawie przegladu stanu BHP w organizacji i przepiséw prawnych i innych.

W pierwszej kolejnosci odpowiednie cele s3 ustalane w odniesieniu do stanowisk i prac zwiazanych
ze znaczacymi zagrozeniami z uwzglednieniem znaczacych aspektéw srodowiskowych, wymagan prawnych
1innych i oczekiwan stron zainteresowanych.

Propozycje celow srodowiskowych i BHP 54 przygotowywane przez Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig
we wspolpracy z kadrg zarzadzajaca Zespolem, Specjalista ds. BHP, Specjalista ds. Epidemiologii oraz
przedstawicielem pracownikéw. Tam, gdzie jest to mozliwe, cele sa okreslone w sposob mierzalny.

Program realizacji celéw srodowiskowych i celéw w zakresie BHP Jest okreslony w jednym spéjnym ,,Planie
doskonalenia”, opracowanym dla calej organizacji. Dla kazdego celu okreslone s3 zadania, osoby
odpowiedzialne za ich wykonanie i terminy realizacji. Plan doskonalenia jest przedstawiany do weryfikacji
1 zatwierdzenia Dyrektorowi, ktéry zapewnia s$rodki do jego realizacji.

Zatwierdzone programy sa realizowane pod nadzorem Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa, ktory
co najmniej raz w roku przekazuje Petnomocnikowi ds. Zarzadzania Jakoscig informacje o stopniu ich real izacji.

Realizacja i skutecznos$é¢ programow srodowiskowych i BHP jest analizowana i oceniana w trakcie przegladu
zarzadzania i podejmowane sa decyzje w celu doskonalenia.
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5. Odpowiedzialno$é, uprawnienia i komunikacja

5.1. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Strukture organizacyjng SZPZLO Warszawa — Ochota, zakresy zadan i odpowiedzialnoéci oraz wzajemne
powiazania funkcjonalne jednostek i komérek okreéla Regulamin organizacyjny.

Wymagane kompetencje pracownikéw realizujagcych poszezegdlne procesy okre$lono w planie przebiegu
procesu PP-62-01 ,Zarzadzanie personelem — zasoby ludzkie i szkolenia”. Zakresy obowiazkéw,

odpowiedzialno$¢ i uprawnienia pracownikéw zostaly okreslone i zakomunikowane w indywidualnych
zakresach czynnosci oraz:

* wdokumentach zintegrowanego systemu zarzadzania,

® W mapie powiazaf proceséw przedstawionej w zatgcznikach nr 1 i 2 do niniejszej Ksiegi,
* WwPolityce bezpieczenstwa informacji.

5.2. Przedstawiciel Kierownictwa

Dyrektor SZPZLO Warszawa — Ochota wyznaczyl swego przedstawiciela na stanowisko Pelnomocnika
ds. Zarzadzania Jako$cia. Uprawnienia i odpowiedzialnos¢ petnomocnika okreslone zostaly w Regulaminie
organizacyjnym i w szczegdlnosci dotycza:
* sprawowania nadzoru nad zintegrowanym systemem zarzadzania i programem PAPOZ,
* Zzarzadzania audytami wewnetrznymi i przedstawiania potrzeb zwigzanych z doskonaleniem systemu,
® organizowania przegladow zarzgdzania,
* wspolpracy ze stronami zewnetrznymi w sprawach dotyczacych systemu zarzadzania.
Ponadto Dyrektor powotal Komisje do spraw wdrozenia systemu  zarzagdzania Srodowiskowego oraz

zarzadzania bezpieczefistwem i higieng pracy w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakiadéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa — Ochota.

5.3. Komunikacja wewnetrzna i wspéludzial pracownikéw

Podstawowe zasady komunikacji wewnetrznej wynikaja ze schematu organizacyjnego i zostaty okreslone
w Regulaminie kontroli zarzadezej. Komunikacja wewnetrzna przebiega przy uzyciu réznych technik, np.
zarzadzenia, pisma, komunikaty, polecenia, ogloszenia, e-maile. Ponadto organizowane sg zebrania,
na ktérych przekazywane sa pracownikom informacje dotyczace funkcjonowania i biezacych spraw organizacji.

Dyrekcja zapewnia wspétudzial pracownikéw we wszystkich dziataniach zwigzanych z bezpieczenstwem
i higieng ich pracy poprzez taka organizacje pracy, ktéra umozliwia przedstawicielom zatogi udziat
W planowaniu i zarzadzaniu BHP na kazdym etapie, a przede wszystkim:

* podczas identyfikowania zagrozer i oceny ryzyka zawodowego,

*  przy planowaniu celéw ogélnych i szczegblowych w zakresie BHP,

* przy analizowaniu wynikéw badan czynnikéw szkodliwych oraz monitorowania BHP w Zespole,
* planowaniu dziatan korygujacych i zapobiegawczych w zakresie BHP,

® uczestnictwo w przegladzie zarzadzania.

Komunikacja wewnetrzna w zakresie systemu zarzagdzania bezpieczefistwem i higieng pracy jest realizowana
zgodnie z procedurg P-64-05 »Komunikacja wewnetrzna i wspotudzial pracownikéw”.

5.4. Komunikacja zewnetrzna

Komunikacja zewnetrzna dotyczy przede wszystkim:
* okresowych sprawozdan skiadanych wiasciwym wiadzom i instytucjom,
* reakcji na uwagi i interwencje, skargi stron zainteresowanych,
* uzgodnien z ustugodawca dotyczacych bezpieczenstwa podczas realizacji robét,
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*  kontaktéw z terenowymi organami nadzoru (np. PIP, WIOS),
¢ informowania stron zainteresowanych o polityce ZSZ,

* konsultacji z odpowiednimi instytutami ochrony pracy w kwestiach niejasnych dotyczacych
interpretacji przepiséw lub dostepnych technologii i jest prowadzona przez osoby upowaznione przez
Dyrektora.

Specjalista ds. BHP jest uprawniony do komunikowania z instytucjami zajmujacymi sie kwestiami ochrony
pracy oraz obstugi inspekcji organéw kontrolnych w zakresie BHP. Pracownik Zespotu nadzorujacy ustuge
zewnetrzng jest odpowiedzialny za poinformowanie pracownikéw firm $wiadezacych ustugi na terenie
SZPZLO o zasadach i przepisach obowiazujacych w zakresie ochrony srodowiska i BHP w Zespole. Informacja
taka zostata opracowana i zatwierdzona do stosowania przez Dyrektora.

6. Przeglad Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

6.1. Postanowienia ogélne

Przeglady systemu zarzadzania odbywajga sie cyklicznie, nie rzadziej niz raz w roku. W ramach przegladu
dokonywana jest ocena systemu pod wzgledem statej przydatnosci, adekwatnodei i skutecznosci a takze
identyfikacja obszaréw do doskonalenia. Wynikiem przegladu jest ustalenie cel6w na dany rok i przyjecie planu

doskonalenia. Zapisy z przegladu $3 utrzymywane. Zasady prowadzenia przegladu systemu zarzadzania
okresla plan przebiegu procesu PP-56-01.

6.2. Dane wejsciowe do przegladu

Dane wejsciowe do przegladu systemu zarzadzania jako$cia obejmuja informacje dotyczace:

Elementy wspélne dla wszystkich systemow

*  aktualnos¢ polityki Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
dziatania podjete w wyniku wezesniejszych przegladow
status dziatan korygujacych i zapobiegawczych
wyniki audytéw
zmiany, ktére moga wplyna¢ na ZSZ, w tym zmiany wymagan prawnych i innych
zalecenia i mozliwosci dotyczace doskonalenia
potrzeby zmian w ZSZ
cele, programy i zadania wlasciwe dla kazdego z systemow
wyniki monitorowania i pomiaréw
Elementy typowe dla poszczegélnych czesci Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
ISO %9001 ISO 14001 OHSAS 18001
e wyniki oceny zgodnosci z
wymaganiami prawnymi i innymi
*  wyniki uczestnictwa i konsultacji

¢ wyniki oceny zgodnosci z pracownikéw i stron zewnetrznych
wymaganiami prawnymi i w zakresie BHP
: . innymi i j
¢ informacis — inymi . mt_“ormac;e od zewnetrznych
.. 2 * informacje dotyczace zainteresowanych stron z
" p fJ e d komunikacji zewnetrznej, w uwzglednieniem skarg
e a7 e , tym skargi e efekty dzialalnosci w dziedzinie
funkcjonowania proceséw oraz - o dn
25 .. .| ® stopien realizacji celow i BHP
zgodnosci ustug z wymaganiami ., : S . o @ g
zadan srodowiskowych ®  stopien osiagania celdw i realizacji
¢ efekty dziatalnosci programéw w zakresie BHP
srodowiskowej ¢ informacje dotyczace badania

wypadkow przy pracy, zdarzeA
potencjalnie wypadkowych i choréb
zawodowych
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6.3. Dane wyj$ciowe z przegladu

Dane wyjsciowe z przegladu zintegrowanego systemu zarzadzania obejmuja decyzje i dziatania Zwiazane z:

doskonaleniem skutecznosci zintegrowanego systemu zarzadzania i jego proceséw,
doskonaleniem realizacji ustug medycznych w powigzaniu z wymaganiami klienta/pacjenta
i zapewnieniem niezbednych zasobow,

poprawg jakosci i bezpieczenistwa opieki w POZ oraz efektow dziatalnosci srodowiskowe;j
i w zakresie BHP.

Dokumenty zwigzane:

*® & & @ & @ @ o @ o

Polityka Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

Plan przebiegu procesu .»Przeglad Systemu Zarzadzania” — PP-56-01

Plan przebiegu procesu ,,Zarzadzanie personelem — zasoby ludzkie i szkolenia” — PP-62-01
Zasady postepowania dla dostawcow/podwykonaweéw zal. do procedury ,,Zakupy” — P-76-01
Plan przebiegu procesu ,,Badanie satysfakcji pacjenta” — PP-821-01

Procedura ,,Zarzadzanie ryzykiem zawodowym” - P-64-02

Procedura ,,Identyfikacja i ocena aspektéw Srodowiskowych — P-64-03

Procedura , Komunikacja wewngtrzna i wspétudziat pracownikéw” — P-64-05

Regulamin organizacyjny

Regulamin kontroli zarzadczej

Polityka bezpieczenstwa informacji




Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania KJ-6

Wydanie: I
ZARZADZANIE ZASOBAMI Data : 12.04.16

Strona: 1z2

SZPZLO

WARSZAWA-OCHOTA

Celem dziatan zwigzanych z zarzadzaniem zasobami Jest zapewnienie i utrzymanie zasoboéw niezbgdnych

do realizacji celéw i zadan w sposéb gwarantujacy wysoka jakosé, profesjonalizm, bezpieczeristwo oraz
dbatos¢ o Srodowisko pracy i érodowisko naturalne,

1. Zapewnienie zasob6éw

Zasoby wykorzystywane w procesach zintegrowanego systemu zarzadzania Jakoscig, srodowiskowego i BHP,
zostaty okreslone i obejmuja:
® zasoby materialne takie jak urzadzenia, wyposazenie do realizacji proceséw, infrastruktura,
® zasoby i mechanizmy stuzace do aktywizacji ciaglego doskonalenia struktury organizacyjnej,
zarzadzania informacjg, podnoszenia kwalifikacji personelu,
* srodki finansowe niezbgdne dla zapewnienia zasobdw,
* niezbedne przyszie zasoby.

2. Zasoby ludzkie

Zasoby ludzkie obejmuja:
* wiedze (wiedza teoretyczna),
* umiejetnosei (np. umiejetnosé obstugi programu komputerowego),
¢ doswiadczenie (staz pracy w zawodzie lub na stanowisku),
* postawy (np. zaangazowanie).

Kompetencje wymagane dla poszczegolnych stanowisk okreslone sa w »Wykazie stanowisk i kwalifikacji”,
ktéry podlega aktualizacji w wyniku zmian organizacyjnych lub wprowadzania nowych zadan.
Wszystkie osoby udzielajace swiadczen zdrowotnych posiadaja prawo wykonywania zawodu.

Zadania pracownikéw, wymagane kwalifikacje, indywidualne uprawnienia i odpowiedzialno$¢ oraz
wspblzaleznos¢ poszczegdlnych czionkéw zespotu okresla Regulamin organizacyjny i indywidualne zakresy
czynnosci. Ponadto odpowiedzialnosé i uprawnienia zostaty okreslone w procedurach systemowych.

Pracownicy uczestnicza w szkoleniach z Czgstoscig i w zakresie wynikajacym z potrzeb i wymagan
okreslonych przepisami prawa oraz z ryzyka zawodowego zwigzanego z wykonywana praca. Polityka szkoler
zostala opisana w planie przebiegu procesu PP-62-01 “Zarzadzanie personelem — zasoby ludzkie i szkolenia”,

Pracownicy nowo zatrudniani podlegaja adaptacji zawodowej wedlug zasad okreslonych w instrukeji 1-62-01.
Pracownicy podlegaja okresowej ocenie zgodnie Regulaminem oceny pracownika.

Zapisy dotyczace wyksztalcenia, szkolenia, adaptacji zawodowej i oceny pracownika oraz Wykaz stanowisk
i kwalifikacji przechowywane sa w Dziale Kadr i Szkolen.

3. Infrastruktura

Infrastruktura obejmuje:
* zabudowania, przestrzen do pracy i zwigzane z nig instalacje,
® Wyposazenie procesu (zardwno sprzet, jak i dokumentacje oraz oprogramowanie),
* uslugi pomocnicze (takie jak transport, facznos¢ lub systemy informatyczne).

Sekwencja dziatan, ktére Zapewniaja utrzymanie infrastruktury niezbednej do realizacji zadan w sprawnosci
i stanie technicznym zapewniajacym bezpieczne uzytkowanie oraz ograniczanie wplywéw na $rodowisko
zostata opisana w planie przebiegu procesu PP-63-01 »Zarzadzanie infrastruktura techniczna™.
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4. Srodowisko pracy

Zasady nadzorowania Srodowiska pracy, ktére zapewnig bezpieczne i higieniczne warunki na stanowiskach
pracy oraz wiasciwe relacje ze $rodowiskiem naturalnym zostaly okreslone w planie przebiegu procesu
PP-64-01 ,Nadzorowanie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz $rodowiska”.

W ramach sprawowania nadzoru $rodowiska pracy prowadzi sie:

szkolenia pracownikow (wstepne, specjalistyczne, okresowe, instruktaz na stanowisku pracy),
badania lekarskie (wstepne, okresowe, kontrolne),

badanie srodowiska pracy i prowadzenie rejestru wynikéw badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia na stanowiskach pracy,

stale monitorowanie parametréw sSrodowiskowych oraz procesu utrzymania odpowiednich warunkéw
higieniczno-sanitarnych i zapewnienia dostepnosci érodkéw ochrony,

analizowanie okolicznosci wypadkéw przy pracy i podejmowanie dzialan korygujacych,

analizowanie incydentéw potencjalnie wypadkowych w celu zapobiegania zagrozeniom,

oceng ryzyka zawodowego i informuje si¢ pracownikéw o istniejacych zagrozeniach,

okresowg oceng warunkow pracy i planowanie poprawy warunk6éw Srodowiska pracy,
identyfikowanie aspektow $rodowiskowych zwigzanych ze wszystkimi dzialaniami i ustugami
realizowanymi w Zespole oraz oceng wptywéw na srodowisko,

sterowanie operacyjne wszystkimi dziataniami, ktére moga znaczgco oddzialywaé na srodowisko lub
sg zwigzane z duzymi zagrozeniami na stanowiskach pracy.

Zapisy dotyczace nadzorowania warunkéw pracy oraz srodowiska prowadzone sg przez Specjaliste ds. BHP
oraz Specjaliste ds. Epidemiologii.

Dokumenty zwigzane:

Procedura ,,Zarzadzanie zasobami” — P-60-01

Plan przebiegu procesu ,,Zarzadzanie personelem — zasoby ludzkie i szkolenia” — PP-62-01
Instrukcja ,,Adaptacja zawodowa pracownika” — 1-62-01

Plan przebiegu procesu ,,Zarzadzanie infrastrukturg techniczng” — PP-63-01

Plan przebiegu procesu ,,Nadzorowanie bezpieczestwa i higieny pracy oraz $rodowiska — P-64-01
Regulamin organizacyjny
Regulamin oceny pracownika
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Celem procesu jest okreslenie rodzaju i sekwencji dzialan, ktore zapewnia, ze ustuga jest odpowiednio

zaplanowana, realizowana zgodnie z okreslonymi wymaganiami i dostarczana w warunkach nadzorowanych.
Sekwencjg tych dziatan przedstawia ponizszy schemat:

Planowanie ustugi Okreélenie wymagan

F

Zapewnienie zasobéw do realizacji ushugi (zakupy)

Wykonanie ushugi | Nadzorowanie wyposazenia

.

KLIENT/PACJENT

L. Planowanie realizacji ustugi

W SZPZLO Warszawa — Ochota zidentyfikowano procesy niezbedne do realizacji dzialalno$ci statutowej
Zespotu. Planujac realizacje ustugi na plaszczyznie poszczegolnych proceséw wyznaczono:

® celei kryteria pomiaru,

* zasady odpowiedzialnosci,

® zasoby potrzebne dla prawidtowej realizacji dziatan w ramach poszczegdlnych procesow,

® rodzaje zapiséw potwierdzaj acych realizacje procesu zgodnie z wymaganiami.

Realizacja ustugi odbywa sie zgodnie z wytycznymi zawartymi w odpowiednich dokumentach systemowych

oraz zgodnie z odpowiednimi dla zakresu prowadzonej dziatalnosci przepisami prawa a takze zawartymi
umowami.,

Dokumenty zwigzane z etapem planowania realizacji uslugi:
® dokumenty systemowe,
* umowy,
® przepisy prawa.

2. Okreslenie wymagan dotyczacych uslhugi

Wymagania dotyczace procesu dostarczania ustugi sg identyfikowane i obejmuja:
® Wymagania okreslone przez pacjentéw/klientéw SZPZLO Warszawa — Ochota,
* Wymagania dotyczace ustug niewyspecyfikowane przez pacjentéw, ale niezbedne do wykonania ustugi
medycznej,
® Wymagania ustawowe i przepisy dotyczace realizowane; ustugi,
* Wymagania wlasne okreslone przez SZPZLO Warszawa — Ochota.
Wymagania jakie powinna spetnia¢ ustuga medyczna okre$lono w procedurach i instrukcjach.

2.1. Przeglad wymagan dotyczacych ustugi

Przeglad wymagan dotyczacych ustugi ma na celu zapewnienie, ze w prawidlowy sposdb zostaty zrozumiane
wymagania pacjenta lub klienta instytucjonalnego, a Zespot jest przygotowany do ich spetnienia. Przegladu
wymagan dotyczacych ustugi dokonuje si¢ na podstawie warunkéw okreslonych w specyfikacji NFZ
i w przepisach prawa.

Nadzér nad przegladem sprawuje Dyrektor lub osoba przez niego wskazana odpowiedzialna za dany obszar
dziatalnosci podstawowej. Z przegladu utrzymywane sg zapisy, zawarte umowy sa rejestrowane, zmiana
wymagan jest dokumentowana odpowiednim aneksem.
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2.2. Komunikacja z klientem/pacjentem

Okreslone s regulacje zwiazane z komunikacja z klientem/pacjentem dotyczace:
* informacji o ustugach, np. oferty, umowy,
* zapytan handlowych, postepowania z umowami lub zleceniami,
¢ informacji zwrotnych od klienta (reklamacje, skargi i wnioski).

Komunikacja z klientami SZPZLO Warszawa — Ochota prowadzona jest przez osoby upowaznione, poprzez:
bezposredni kontakt z pacjentem podczas rejestracji,

korespondencje biezaca,

umieszczanie informacji na tablicach ogloszen,

prowadzenie rejestru skarg i wnioskow, rejestru reklamacji,

informacje telefoniczna,

strong internetowa,

ankietyzacje.

e @ & @ @ o 9

Dokumenty zwigzane z etapem komunikacji:

Plan przebiegu procesu ,,Wspélpraca z klientem/pacjentem ” - PP-72-01,

Instrukcja ,Rejestracja Pacjenta” - [-75-01,

Procedura ,,Nadzor nad niezgodnosciami, dzialania naprawcze, korygujace” - P-83-01,
Plan przebiegu procesu "Badanie satysfakcji Pacjenta” - PP-821-01,

Procedura ,,Nadzér nad zapisami” — P-424 -01,

Regulamin przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw.

3. Proces zakupow

Celem procesu jest okreslenie trybu postgpowania i organizacji dziatan, ktére zapewnig, ze zakupione wyroby
majgce istotny wplyw na realizacje ustug medycznych orazich ostateczng jakos$¢, spetniaja ustalone wymagania
jakosciowe, wymagania zwiazane z oddziatywaniem na $rodowisko oraz w zakresie bezpieczenstwa i higieny
pracy.
Proces zakupéw, niezaleznie od rodzaju przebiega wg schematu:
* planowanie i wstepny szacunek kosztéw = wnioskowanie o zakup > przeprowadzenie postepowania
0 udzielenie zamé6wienia publicznego = zakup i dostawa.

W Zespole wyrézniono trzy kategorie zakupéw:
¢ podlegajace ustawie Prawo zaméwien publicznych,
* niepodlegajace ustawie Prawo zamoéwiefi publicznych,
* udzielanie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w drodze konkursu.

Nadzér nad procesem zakupéw sprawuje Dyrektor. Szczegélowy sposéb postgpowania w odniesieniu
do odpowiedniej kategorii zakupéw wraz ze wskazaniem 0s6b odpowiedzialnych reguluja procedury
wymienione jako dokumenty zwiazane w dalszej czesci niniejszego rozdziatu.

3.1. Informacje dotyczace zakupéw

Informacje dotyczace zakupow, a w szczegblnosci wymagania jakosciowe, niezbgdne parametry
dla jednoznacznego zidentyfikowania przedmiotu zakupéw, terminy i miejsca dostaw. wskazanie 0séb

odpowiedzialnych za nadzér i realizacj¢ procesu znajdujg sie w zapisach okreslonych w dokumentach
przywotanych w pkt. 3.2 niniejszego rozdziatu.
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3.2. Weryfikacja zakupionego wyrobu

Weryfikacja zakupionego wyrobu odbywa sie¢ we whasciwej dla przedmiotu zakupu jedn./kom. org. poprzez
sprawdzenie zgodnosci dostawy z zaméwieniem i sprawdzenie dokumentéw towarzyszacych dostawie.
Weryfikacji dokonuje osoba upowazniona, a wyniki oceny sg odnotowywane na dokumentach dostawy.

W przypadku niezgodnosci, jezeli zachodzi taka potrzeba, podejmowane sg czynnosci reklamacyjne zgodnie
z postanowieniami w rozdziale KJ-8.

Dokumenty zwigzane z procesem zakupéw:
* Instrukcja udzielania zaméwien podlegajacych ustawie Prawo zaméwiet publicznych
®  Procedura P-74-01 »Zakupy”,
*  Plan przebiegu procesu PP-74-01 ,Zakupy niepodlegajace ustawie Prawo zaméwien publicznych”,

* Plan przebiegu procesu PP-74-02 »Postgpowanie konkursowe przy udzieleniu zaméwienia
na $wiadczenia zdrowotne”.

4. Realizacja i dostarczanie ushugi

W Zespole realizowane sa ustugi medyczne z zakresu:
* podstawowej opieki zdrowotne;j,
specjalistycznej opieki zdrowotnej,
medycyny pracy,
diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej,
inne wymienione w Regulaminie organizacyjnym.

e @& 9 @

Dostarczanie ustug przebiega zgodnie z przepisami prawa, ustanowionymi procedurami, instrukcjami,
wytycznymi oraz wymaganiami standardéw akredytacyjnych dla podstawowej opieki zdrowotne;j.
Wykaz dokumentéw dotyczacych realizacji i dostarczania ustugi stanowi zalaeznik nr 3 do niniejszej Ksiegi.

4.1. Nadzorowanie procesu realizacji i dostarczania ustugi

W ramach nadzorowania warunkéw realizacji i dostarczania ustugi, tam gdzie ma to zastosowanie, zapewnia
sie dostepnosé:
* informacji, w ktérej okreslono whasciwosci ustugi (np. wymagania pacjenta, Narodowego Funduszu
Zdrowia, ubezpieczycieli — dokumentacja pacjenta, umowy, specyfikacje),
personelu o wymaganych kwalifikacjach,

e procedur, instrukeji i innych dokumentéow niezbednych do realizacji ustugi na danym stanowisku pracy
w warunkach zapewniajacych bezpieczefistwo pracownikow,

* wlasciwego wyposazenia (aparatura, sprzgt, wyroby medyczne, inne $rodki badawcze),
® zapiséw potwierdzajacych sprawnosé stosowanego wyposazenia,

4.2. Walidacja proceséw realizacji i dostarczania ustugi

Walidacja procesu realizacji ustug medycznych polega na:
* stosowaniu uznanych metod i sprawdzonych procedur klinicznych, diagnostycznych, pielegniarskich,
® udzielaniu $wiadczen zdrowotnych wylacznie przez wykwalifikowany personel, posiadajacy

wymagane uprawnienia,

zatwierdzaniu wyposazenia i aparatury medycznej do stosowania (spetnienie wymagan okreslonych

w odpowiednich przepisach prawa, posiadanie odpowiednich atestéw, aktualne przeglady techniczne,

aktualne walidacje/legalizacje sprzetu pomiarowego),

® monitorowaniu, tam gdzie to jest wymagane, temperatury w miejscach przechowywania produktéw
leczniczych, wyrobéw medycznych, srodkow badawczych,

* prowadzeniu zapiséw, w przypadkach okreslonych w dokumentacji systemowe;j.
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4.3. Identyfikacja i identyfikowalnosé

W Zespole zachowana jest pelna identyfikacja pacjenta i personelu oraz wykonanych c¢zynnosci
na wszystkich etapach procesu realizacji i dostarczania ustugi.

Kazdy pacjent od momentu pierwszej wizyty ma zakladana dokumentacje medyczng adekwatng
do rodzaju realizowanej ustugi. Czynnosci wykonywane w celu dostarczenia ustugi identyfikowane
S3 poprzez autoryzowane zapisy w odpowiedniej dokumentacji medycznej pacjenta. Dokumenty i zapisy
dotyczace identyfikacji pacjenta w trakcie procesu realizacji ustugi medycznej sa nadzorowane zgodnie
z procedurg ,, Nadzér nad dokumentacjg medyczng” oraz ,,Nadzor nad zapisami”.

Personel SZPZLO Warszawa — Ochota posiada i nosi identyfikatory. Identyfikacja obejmuje réwniez sprzet

(W tym sprzet kontrolno-pomiarowy) i aparatur¢ medyczng, ktéra jest odpowiednio oznakowana zgodnie
z procedurg ,,Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiarow”.

Identyfikowalnos¢ jest zapewniona poprzez:
* ustanowienie zasad pisemnego zatatwiania spraw,
* unikatowa numeracj¢ prowadzonych spraw (zgodnie z Instrukcja sporzadzania, obiegu i kontroli
dokumentow),
® przestrzeganie zasady autoryzowania kazdego zapisu (dokumentu) istotnego dla organizacji i/lub
dotyczacego zatatwionych spraw przez osoby do tego upowaznione.

Odtworzenie historii przebiegu realizacji ustugi polega na analizie zapisow w dokumentacji medycznej, ktére
pozwalajg ustalié:
® czas i miejsce przyjecia pacjenta oraz dane identyfikacyjne pacjenta i pracownikéw bioracych udzial w
procesie opieki,
e zakres opieki,
* dane charakteryzujace uzyte materialy i wyposazenie stosowane przy realizacji ustugi.

4.4. Wlasnos§¢ klienta

SZPZLO Warszawa — Ochota sprawuje piecze nad wiasnoscig klienta w czasie, gdy znajduje sie w zasobach
Zespotu, pod jego ochrong lub jest przez Zespét wykorzystywana.

Dokumenty i dane stanowigce whasnos¢ klienta wigezone do realizacji ustug, sa odpowiednio identyfikowane,
weryfikowane, chronione i zabezpieczane.

Dane osobowe klientéw przetwarzane w procesie realizacji ustugi podlegaja nadzorowi i zabezpieczeniu
na zasadach okreslonych w Polityce bezpieczeristwa informacji.

W przypadku nieumyslnego zniszczenia lub zagubienia dokumentu pracownicy informuja o tym fakcie
zainteresowanego oraz sporzadzaja zapis.

Zabezpieczeniu i ochronie podlegaja:
e dane osobowe pacjentow,
* dokumentacja medyczna,
¢ rzeczy osobiste pacjentéw pozostawione w szatni,
* material biologiczny.

4.5. Zabezpieczanie ustugi

Wszystkie dokumenty i dane oraz przedmioty materialne (np. produkty lecznicze, wyroby medyczne)
towarzyszace procesom realizacji ustugi sa zabezpieczane poprzez:

* wladciwa identyfikacje,

* przechowywanie w miejscach do tego przeznaczonych,

¢ ochrong przed uszkodzeniem zniszczeniem badz utratg oraz dostgpem 0s6b nieupowaznionych,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa i wewnetrznymi uregulowaniami.
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Do zakupionych i przechowywanych w Jedn./kom. org. towaréw stosuje si¢ nastepujace zasady:
* zapewnia si¢ do nich tatwy dostep upowaznionego personelu,
® zapewnia si¢ pelng identyfikacje towaru i mozliwosé bezpiecznego i szybkiego pobrania,
* prowadzi sig okresowe przeglady posiadanego towaru celem weryfikacji przydatnosci do uzycia.

5. Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiaréw

Ustalone zasady nadzorowania Wyposazenia do monitorowania i pomiaréw w szczegllnosci dotyczg:
* uzytkowania i kontroli wyposazenia,
* sprawdzania, wzorcowania, legalizacji itp. wyposazenia kontrolno-pomiarowego, okreslenia statusu
Wyposazenia,
* weryfikacji wiarygodnosci i kompletnosci konfiguracji oprogramowania komputerowego,
* postepowania w przypadku zastosowania wyposazenia niezgodnego z wymaganiami,

® prowadzenia zapiséw dokumentujacych proces nadzorowania wyposazenia do monitorowania
i pomiaréw.

Dokumenty zwigzane:
® Procedura P-76-01 , Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiaréw”
® Plan przebiegu procesu PP-76-01 , Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiaréw”

6. Sterowanie operacyjne

Sterowanie operacyjne jest wdrozone dla realizowania i nadzorowania prac mogacych znaczaco oddziatywaé
na srodowisko tak, aby przebiegaty one w warunkach nadzorowanych i wpltyw na srodowisko byt ograniczany.
Realizacja prac zwigzanych ze zZnaczacymi zagrozeniami, wymienionych w Wykazie prac szczegélnie
niebezpiecznych jest nadzorowana w sposob zaplanowany w udokumentowanych procedurach. Szczegdtowy
tryb postgpowania uregulowano przede wszystkim w:

* Ksiedze procedur i standardéw higienicznych KP 4,

® Ksigdze procedur i standardéw Pracowni Rentgenodiagnostyki i Ultrasonografii KP 7,

® Planie przebiegu procesu ,,Zarzadzanie infrastrukturg techniczng” PP-63-01,
Planie przebiegu procesu ,,Nadzorowanie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz Srodowiska” PP-64-01,
Procedurze ,Nadzér nad produktami leczniczymi” P-75-0,1
Zasadach postepowania dla dostawcéw/podwykonawcéw — zat, Nr 1 do procedury ,.Zakupy” P-74-01,
Instrukcjach bezpieczenstwa pozarowego (w kazdej przychodni).

7. Gotowos¢ i reagowanie na wypadki przy pracy i powazne awarie

W Zespole zostaly opracowane i wdrozone plany/procedury i/lub instrukcje dla wszystkich zidentyfikowanych
potencjalnych sytuacji awaryjnych i wypadkowych, ktére moga mie¢ wptyw na srodowisko lub bezpieczenstwo
pracy.
Oprzﬁ:owania te zapewniaja:
* podejmowanie odpowiednich krokéw minimalizujgcych ryzyko ich wystapienia,
* zmniejszenie wptywu zaistniatych awarii i wypadkéw w Zespole na $rodowisko oraz zycie i zdrowie
pracownikow,

® prowadzenie odpowiednich dziatan korygujacych lub zapobiegawczych.

Plany awaryjne okreslaja rodzaj i skutki awarii, dzialania, ktére musza zosta¢ podjete w przypadku awarii,
organy i stuzby oraz osoby z personelu zarzadzajacego, ktére musza byé powiadomione w przypadku awarii.
Plany awaryjne okreslaja personel odpowiedzialny za zarzadzanie w sytuacji awaryjnej, sposoby komunikacji
1 sygnalizacji, miejsca zbiérek i inne niezbedne informacje.




SZPZLO| Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania KJ-7 |
ks Wydanie: II
REALIZACJA USLUGI Data : 12.04.16
Strona: 626

Podstawowymi procedurami zawierajacymi  sposoby zapobiegania wypadkom przy pracy i awariom
$rodowiskowym sa:
* Instrukcje bezpieczenstwa pozarowego,
Ksigga procedur postepowania w sytuacjach kryzysowych KP 10,
Ksigga procedur postepowania w stanach zagrozenia zycia KP 1,
* Ksigga procedur i standardéw higienicznych KP 4 (zwlaszeza procedury zwigzane z ekspozycja
zawodowa),

* Procedura ,Badanie wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych oraz zdarzer potencjalnie
wypadkowych” P-64-04.

Plany awaryjne sa okresowo sprawdzane za pomocg ¢wiczen i symulacji z udzialem stuzb ratownictwa (Straz
pozarna) i innymi podmiotami. Wnioski z éwiczen sa wykorzystywane do doskonalenia planéw oraz
podnoszenia wiedzy i $wiadomosci pracownikow poprzez szkolenia. Dokumentacja przeprowadzonych
¢wiczefi i symulacji przechowywana jest u inspektora ds. ppoz. i/lub inspektora OC.
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Celem procesu jest okreslenie dziatan, ktore potwierdza, ze zrealizowana ustuga odpowiada ustalonym
Wymaganiom, zintegrowany system zarzadzania jest zgodny z normami i przyjetymi standardami, a takze ciagte
doskonalony.

Wejsciem do procesu sa wyniki monitorowania real izowanych ushugi i proceséw, informacije zwrotne od klienta
(jego zadowolenie) oraz wyniki monitorowania parametréw srodowiskowych i efektéw dziatalnosci BHP .
Wyjsciem natomiast sg informacje dla kierownictwa o tym jak system funkcjonuje. Doskonaleniem systemu sg
dzialania naprawcze, korygujace i zapobiegawcze oraz wyznaczanie przez kierownictwo kolejnych celow.

1. Postanowienia ogélne

W SZPZLO Warszawa — Ochota okreslono i wdrozono odpowiednie dziatania, ktére zapewniaja zbieranie
informacji i ich analize pod katem:
® potwierdzenia zgodnosci oferowanej ustugi z wymaganiami,
® zapewnienia, Ze system zarzadzania jest zgodny (z normami odniesienia, wymaganiami prawnymi
I innymi, standardami akredytacji, wymogami klienta),
* ciaglego doskonalenia systemu (jego skutecznosci — stopnia spetnienia postawionych celow).

2. Monitorowanie i pomiary

2.1. Zadowolenie klienta

Zadowolenie klienta (pacjenta) to informacja zwrotna od pacjenta dotyczaca ustug $wiadczonych
w Zespole. Stopiefi zadowolenia jest mierzony i analizowany. Na podstawie wynikow analizy podejmowane sa
odpowiednie dziatania naprawcze, korygujace i/lub zapobiegawcze. Do pomiaru zadowolenia pacjenta
wykorzystuje si¢ metode ankietyzacji, ocene poziomu reklamacji oraz skarg i wnioskéw zgtaszanych przez

pacjenta. Przeprowadzane analizy sa dokumentowane i przedstawiane podczas przegladéw systemu
zarzadzania.

2.2. Audit wewnetrzny

Celem audytéw wewnetrznych jest dostarczenie obiektywnych dowodéw zgodnosci poszczegdlnych procesow
W zintegrowanym systemie zarzadzania z wymogami norm, przepiséw prawa, wiasnych procedur, itp.
Charakterystyka procesu:

Dokumentacja Raport
782 i z auditu
Dziatania
Harmonogram o ) < k :
auditow Audity orygujace
wewngtrzne - X
= Dziatania
Powiadomienie N zapobickaweze
o audicie
< Doskonalenie

Zasady prowadzenia auditéw okresla procedura P-822-01. Nadz6r nad procesem sprawuje Pelnomocnik ds.
Zarzadzania Jakoscia.




SZPZLO Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzadzania KJ-8
. Wydanie: IT
POMIARY, ANALIZA I DOSKONALENIE Data : 12.04.16
Strona: 2z4

2.3. Monitorowanie i pomiary proceséw

Celem monitorowania jest ocena zdolnosci proceséw do osiggania zaplanowanych  wynikéw.
Do monitorowania i pomiaréw (tam gdzie ma to zastosowane) wykorzystuje si¢ ustalone dla kazdego procesu
wskazniki skutecznosci, a takze wyniki audytéw wewngtrznych. Na podstawie danych z procesu podejmowane
s dzialania korygujace, jezeli nie osiagnigto  zalozonego celu. Zapisy z monitorowania
i pomiar6w proceséw sa prowadzone, a wyniki s3 omawiane podczas przegladu systemu zarzgdzania jakoscia,

2.4. Monitorowanie i pomiary ustugi

Monitorowanie ustugi polega na przestrzeganiu wytycznych i procedur postgpowania klinicznego, ustalonych
standardoéw pielegniarskich i diagnostycznych. Udzielane $wiadczenia zdrowotne sa dokumentowane
na kazdym etapie realizacji poprzez dokonywanie Wwpisow do odpowiedniej dokumentacji medycznej. Wykaz
procedur dotyczacych realizacji ustugi medycznej przedstawia zatgeznik nr 3 do niniejszej Ksiegi.

2.5. Monitorowanie parametréw $rodowiska oraz bezpieczefistwa i higieny pracy

Dla zapewnienia regularnego kontrolowania i wykonywania pomiaréw parametréw procesow i dzialan
majacych wplyw na $rodowisko oraz bezpieczefistwo i higiene pracy, w planie procesu ,Nadzorowanie

bezpieczenstwa i higieny pracy oraz srodowiska™ przyporzadkowano odpowiedzialnosci za systematyczne
monitorowanie i wyznaczono kryteria.

Monitorowanie dotyczy przede wszystkim:

* nadzoru nad realizacjg Polityki ZSZ (w odniesieniu do Srodowiska i BHP) oraz wynikajacych z niej
celow ogblnych i szezegtowych,

® oceny zgodnosci funkcjonowania Zespotu z Wwymaganiami prawnymi i innymi,

® planowania i przeprowadzania monitorowania proceséw i dziatan majacych Znaczgcy wplyw na
srodowisko, stan BHP i ppoz.,

* rejestrowania i analizowania czynnikéw majacych wptyw na BHP i ppoz.,

* wdrazanie dzialan korygujacych w przypadkach, gdy wyniki monitorowania sa niezgodne
z kryteriami operacyjnymi.

3. Nadzér nad niezgodnosciami

Celem procesu jest zapewnienie, ze Wyréb niezgodny z wymaganiami zostat zidentyfikowany i byt
nadzorowany tak, aby zapobiec jego niezamierzonemu uzyciu lub dostawie (dostarczeniu do klienta).

Niezgodnoscig moze by¢ wadliwy sprzet, wyroby medyczne, Zle wykonane lub Zle funkcjonujace inne ushugi
(dostawy, ustugi pralnicze), wadliwe oprogramowanie lub inny wytwér intelektualny, bledne dokumenty,
reklamacje, skargi pacjentéw.

Niezgodnosci moga byé takze Zwigzane z zarzadzaniem srodowiskowym i BHP.

Sposob postepowania dotyczacy identyfikowania, dokumentowania i podejmowania dziatan w przypadku
wystapienia niezgodnosci zostal okreslony w procedurze P-83-01 ,Nadzér nad niezgodnos$ciami, dzialania
naprawcze i korygujace”. Zapisy dokumentujgace charakter niezgodnosci i dalsze dziatania sa prowadzone.

Szczeg6lnym rodzajem niezgodnosci sg wypadki przy pracy i choroby zawodowe. Procedura P-64-04 , Badanie
wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych oraz incydentow potencjalnie wypadkowych” reguluje tryb
postepowania z takg niezgodnoscia.
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4. Analiza danych

Celem procesu jest zapewnienie, ze istotne dla funkcjonowania zintegrowanego systemu zarzgdzania dane s

okreslone, zbierane i analizowane. Dane te sa wykorzystane do wykazania przydatnosci i skutecznosci systemu
oraz sg podstawg do jego doskonalenia.

W Zespole w spos6b zaplanowany i usystematyzowany zbierane sg dane dostarczajace informacji dotyczacych
w szezeg6lnoscei:

* satysfakcji pacjentow i pracownikdw,

* zgodno$ci z wymaganiami dotyczacymi ustugi,

e wiasciwosci i trendéw proceséw i wyrobéw, lacznie z mozliwosciami prowadzenia dziatan
zapobiegawczych,
dostawcow,
dziatalnosci medycznej i organizacyjnej,

e efektéw dziatalnosci srodowiskowej i BHP w organizacji.

Wyniki analiz sa dokumentowane i przedstawiane w formie raportéw podczas przegladu systemu zrzadzania.
Stanowig dane wejsciowe do:

e ewentualnych dziafan korygujacych i zapobiegawczych,
* budowy planéw doskonalenia, zmian w planach opieki i pielegnacji, planowaniu zmian dostaw,

* identyfikacji obszaréw wymagajacych poprawy i do doskonalenia zintegrowanego systemu
zarzadzania.

5. Doskonalenie

5.1. Ciagle doskonalenie

Skutecznos¢ utrzymywanego zintegrowanego systemu zarzadzania jest ciagle doskonalona. Proces ten jest
realizowany poprzez wykorzystanie:

e polityki zintegrowanego systemu zarzadzania i celéw dotyczacych jakosci, srodowiskowych oraz
zwigzanych z doskonaleniem stanu BHP,

¢ wynikéw audytow,

analizy danych,

dziatan korygujgcych i zapobiegawczych,

przegladéw zarzadzania i wyznaczanie kolejnych celow.

3.2. Dzialania Korygujace

Dzialania korygujace podejmowane sg w przypadku stwierdzenia niezgodnosci w celu usuniecia przyczyny
wykrytej niezgodnosci lub innej sytuaci niepozadanej. Dzialania te sa odpowiednio dostosowane do skutkow,
Jakie powodujg lub moga powodowaé stwierdzone niezgodnosci. Tryb podejmowania dziatan korygujacych
okresla ustanowiona i wdrozona procedura P-83-01 ,Nadzér nad niezgodnosciami, dziatania naprawcze
1 korygujace”. Podjete dziatania s3 dokumentowane poprzez odpowiednie zapisy.

5.3. Dzialania zapobiegawcze

Dzialania zapobiegawcze to dziatania podejmowane w celu wyeliminowania przyczyny potencjalne;
niezgodnosci lub innej potencjalne;j sytuacji niepozadane;.
Dziatania zapobiegawcze odnosza sie do potencjalnych niezgodnosci lub sytuaciji niepozadanych, ktére moga
dotyczy¢:

¢ dokumentacji systemowej,

* niestabilnosci proceséw realizowanych w Zespole,
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* ponadto gdy zauwazone zostanie niewykorzystanie mozliwosci poprawy jakosci ushug
lub skutecznoscei funkcjonowania systemu zarzadzania,

* badania zdarzen potencjalnie wypadkowych i sytuacji niebezpiecznych,
* wnioskéw pracownikéw dotyczacych poprawy warunkéw BHP lub organizacji pracy.

Dzialania te podejmowane sg zgodnie z ustanowiong i wdrozong procedurg P-853-01 . Dzialania
zapobiegawcze” oraz odpowiednio dostosowane do skutkéw jakie moga powodowaé. Wszelkie zapisy
potwierdzajace podjete dziatania sa odnotowywane w Karcie dziatan zapobiegawczych. Karty podlegaja
rejestracji przez Petnomocnika, ktéry podejmuje decyzje o potrzebie podjecia dziatan zapewniajacych, ze
niezgodnos$¢ nie wystapi. Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig przeprowadza przeglad wdrozonych dziatan
i okresla potrzebe zmian w dokumentacji systemowej.

Dokumenty zwigzane:
* Plan przebiegu procesu "Badanie satysfakeji pacjenta” PP-821-01
¢ Procedura ,Nadzér nad niezgodnogciami w realizacji $wiadczen medycznych, dziatania naprawcze
i korygujgce” — P-83-02
Plan przebiegu procesu ~Przeglad systemu zarzadzania Jakoscia” — PP-56-01
Regulamin przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow
Procedura ,,Audit wewnetrzny” — P-822-01
Plan przebiegu procesu ,,Ciagte doskonalenie” — PP-851-01
Procedura ,,Dziatania zapobiegawcze” — P-853-01
Procedura ,,Nadzér nad zapisami” — P-424-01
Procedury i instrukcje w wykazie dokumentéw (zal. Nr 3 do niniejszej Ksiegi)
Procedura ,Badanie wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych oraz incydentow potencjalnie
wypadkowych” — P-64-04
* Plan procesu ,,Nadzorowanie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz srodowiska” — PP-64-01
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W zwiazku z faktem, ze w SZPZLO Warszawa — Ochota zostal wdrozony i jest utrzymywany zintegrowany
system zarzadzania jakoscig, Srodowiskowy oraz BHP, a takze z uwagi na podobienstwo wymagan standardéw
akredytacyjnych dla podstawowej opicki zdrowotnej i normy EN ISO 9001:2008, program PAPOZ zostal
wilaczony do zintegrowanego systemu zarzadzania.

Celem dzialari opisanych w niniejszym rozdziale jest zapewnienie, ze wdrozono standardy akredytacyjne
w zakresie $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotne;j.

Wszechstronnos$¢ Opieki

Symbol Wymagania
WO 1 |Jednostka zapewnia ciagtosé opieki
WO 2 |Lekarze prowadzg wizyty domowe
WO 3 |Jednostka zapewnia domowa opieke pielggniarki i potoznej srodowiskowej
WO 4 |Pacjenci uzyskuja porade przez telefon

WO 5 |Jednostka posiada i realizuje programy opieki dyspanseryjnej
WO 6 |Jednostka zapewnia opieke okotoporodowg

WO 7 |Jednostka zapewnia opieke terminalng

WO 8 |Jednostka prowadzi edukacje pacjentéw i ich rodzin

WO 9 |Jednostka opracowata standard zglaszania przypadkow szczegdlnych do instytucii zewnetrznych
WO 10 |Szczepienia ochronne

WO 11 |Badania profilaktyczne

WO 12 |Jednostka zapewnia wydzielony czas na promocje zdrowia

1. W celu zapewnienia ciaglosci opieki opracowano i wdrozono nowy wzor Ksiggi dziennej ewidencji
przyje¢ w poradniach poz, co pozwala na fatwa rejestracje skierowan wystawianych w przypadku
koniecznosci przekazania pacjenta pod opieke innych swiadczeniodawcéw. Zbierane dane statystyczne
s3 podstawa analizy jakosciowej i ilosciowej czgstosci przekazywania pacjentéw, co jest
dokumentowane w protokole z przegladu systemu zarzgdzania jakoscig.

2. Lekarskie wizyty domowe sa prowadzone i dokumentowane zgodnie z trybem ustalonym
w instrukcji 1-75-01 ,Rejestracja pacjenta”. Przyczyny wezwan i odmowy odbycia wizyty domowej
sq dokumentowane i analizowane na co jednostka posiada dowody (rejestry wizyt domowych,
sprawozdania z jednostek organizacyjnych Zespotu przekazywane do Pelnomocnika
ds. Zarzadzania, protokét z przegladu systemu zarzadzania).

3. W celu zapewnienia kompleksowej domowej opieki pielegniarki i poloznej srodowiskowej
ustanowiono i wdrozono procedure P-75-09 »Program opieki srodowiskowe;j”.

4. Pacjenci maja mozliwos¢ uzyskania porady telefonicznej. Porady telefoniczne sg odnotowywane
w dokumentacji medycznej. Kierownikom Jednostek organizacyjnych przekazano odpowiedzialnosé
za organizacj¢ procesu udzielania porad przez telefon.

5. Okreslono 10 grup dyspanseryjnych oraz Opracowano programy opieki dyspanseryjnej. Tryb realizacji
programéw okresla ustanowiona i wdrozona procedura P-75-12 ,Opieka dyspanseryjna
W wybranych schorzeniach”.

6. Opracowano program opieki okotoporodowej. ktéry jest realizowany zgodnie z procedurg P-75-05
»Opieka okotoporodowa sprawowana nad kobieta w okresie ciazy i potogu”.
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7.

10.

11.

12,

Zostaly opracowane zasady sprawowania opieki terminalnej co jest udokumentowane w procedurze P-
75-03 ,.Ocena i skuteczne leczenie bélu przewleklego ze szczegélnym uwzglednieniem bélu
towarzyszacego chorobie nowotworowe;”.

Okreslono liste chordb przewlektych wymagajacych szezegélnej edukacii pacjentéw i ich rodzin oraz
programy edukacyjne. Zasady realizacji i dokumentowania procesu edukacji okresla procedura
P-75-04 , Ksigga edukacji pacjentéw i ich rodzin”.

Okreslono przypadki szczegélne wymagajace zglaszania do instytucji zewngtrznych i ustanowiono

oraz wdrozono procedure P-75-02 ,,Postepowanie w przypadkach szczegélnych wymagajacych
zgloszenia do instytucji zewnetrznych”,

Opracowano program szczepien ochronnych obejmujacy wszystkie grupy wiekowe. Zasady realizacji
programu okresla procedura P-75-06 ,,Szczepienia ochronne”.,

Opracowano i wdrozono plan dziatan profilaktycznych z uwzglednieniem wszystkich grup wiekowych
co jest udokumentowane w procedurach:

® P-75-10 — Profilaktyczna opieka zdrowotna w $rodowisku nauczania i wychowania,
* P-75-11 — Program profilaktycznej opieki zdrowotne;j.

Zarezerwowano i podano do wiadomosci pacjentéw czas (przynajmniej 2 godziny w miesigcu)
przeznaczony wylgcznie na promocj¢ zdrowia. Szczegoty postgpowania — P-75-04.

Prawa Pacjenta

Symbol Wymagania

PP 1 Przyj ¢ty w jednostce system zachowar odzwierciedla poszanowanie podstawowych praw i potrzeb
pacjenta

PP 2 |Pacjent uzyskuje zrozumiata informacje o swoim stanie zdrowia

PP 3 |Pacjent moze wspéluczestniczyé w podejmowaniu decyzji medycznych

PP 4 |Pacjent ma dostep do whasnej dokumentacji medycznej

PP 5 J ednostlfa stwo.rzy{a mozliwosci sktadania skarg, uwag i wnioskéw oraz opracowata mechanizm
ich analizowania

Przyjety w Zespole system zachowan odzwierciedla poszanowanie podstawowych praw i potrzeb
pacjenta czego dowodem s3a wyniki badan ankietowych. Konstrukcja pytaf zawartych w ankiecie

umozliwia pacjentom oceng poszanowania ich praw i potrzeb. Opracowana ankieta stanowi zalacznik
do protokotu z przegladu systemu zarzadzania.

Na tablicach informacyjnych udostepniono:
°  spisane prawa pacjenta (i/lub informacjg o tym gdzie sa dostgpne),
 informacje o dostepie do wlasnej dokumentacji medycznej,
= informacje o trybie sktadania skarg i wnioskow.

Pacjent ma dostgp do wlasnej dokumentacji medycznej co zostato okreslone w instrukcji [-424-02-01.

Tryb skfadania skarg i wnioskéw oraz mechanizmy ich analizowania okresla ustanowiony i wdrozony
Regulamin przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow.
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Poprawa Jakosci

Symbol Wymagania

PJ1

Jednostka systematycznie poprawia jako$¢ oferowanych swiadczen

PJ2 [Kierownictwo odpowiada za zapewnienie wysokiej jakosci §éwiadczen
PJ3 |Jednostka wyznaczyta osobe lub zespot realizujacy program poprawy jakosci
Pl 4

Personel jednostki uczestniczy w szkoleniach z zakresu jakosci

Jakos¢ oferowanych swiadczen jest systematycznie poprawiana co opisano w rozdziale KJ-5 niniejszej Ksiegi.

Dzialania podejmowane przez Zespot, majace na celu poprawe jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej, to
W szczegllnosci;

L,

Opracowanie i przyjecie planu doskonalenia (procedura PP-851-01).

2. Monitorowanie efektéw realizacji planu  w ramach przegladu systemu zarzadzania
(procedura PP-56-01).
3. Przekazanie lekarzom wytycznych rekomendowanych przez Kolegium Lekarzy Rodzinnych
dotyczacych postepowania klinicznego w wybranych schorzeniach.
4. Prowadzenie oceny okresowej pracownikéw  zgodnie z  ustalonym regulaminem
(procedura PP-62-01).
5. Okresowe dokonywanie oceny dziatalnosci Zespolu przez pracownikéw (badanie ankietowe
prowadzone przez Dzial Kadr i Szkolen).
6. Ankietyzacja pacjentéw w celu badania ich opinii na temat przestrzegania praw i funkcjonowania
opieki zdrowotnej (procedura PP-821-01). Badanie satysfakeji pacjentéw prowadzi Sekcja Marketingu
i Promocji Zdrowia.
7. Prawidtowe prowadzenie dokumentacji opieki srodowiskowej (procedura P-75-09).
8. Opracowanie i wdrozenie zasad stosowania produktéw leczniczych (procedura P-75-01).
9. Przyjecie przez kierownictwo odpowiedzialnosci za zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczen (zapisy
W rozdziale KJ-5 niniejszej Ksiegi).
Bezpieczenstwo Opieki
Symbol Wymagania
BO 1 |Jednostka posiada efektywny system postgpowania w stanach zagrozenia zycia
BO 2 |Jednostka opracowata i wdrozyta procedury postgpowania z produktami leczniczymi
BO 3 |Produkty lecznicze sg podawane wylacznie przez uprawniony personel
BO 4 |Jednostka wdrozyta zasady postgpowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania
BO 5 |Jednostka przyjeta schemat empirycznego stosowania antybiotykow
BO 6 |Jednostka nadzoruje zawartoéé torby wyjazdowej
Jednostka wdrozyta standardy higieniczne dotyczace: mycia, dezynfekcji lub sterylizacji wyrobow
BO 7 |medycznych, dostepnosci $rodkéw ochrony osobistej, dostepnosci wyrobéw medycznych
jednorazowego uzytku, postepowania z odpadami, utrzymania warunkow higieniczno-sanitarnych
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Wymagania standardéw dotyczace bezpieczenistwa opieki zostaly zrealizowane poprzez:

1. Ustanowienie i wdrozenie standardéw postepowania w stanach zagrozenia zycia zebranych

w Ksigdze procedur KP 1.

2. Ustanowienie i wdrozenie procedury P-75-01 ,Nadzér nad produktami leczniczymi”, w ktérej

okreslono:
* produkty lecznicze, wyroby medyczne niezbgdne w stanach zagrozenia zycia,
zawartos¢ torby wyjazdowej,
produkty lecznicze podawane w Zespole,
zasady monitorowania warunkéw przechowywania produktéw leczniczych,

postgpowanie z produktami przeterminowanymi),

3. Dostarczenie na stanowiska pracy karty charakterystyk produktow leczniczych.

zasady kontroli produktéw leczniczych (terminy waznosci, ewidencja przychodu i rozchodu,

4. Ustanowienie i wdrozenie procedury postgpowania z produktami leczniczymi wstrzymanymi

lub wycofanymi (procedura P-75-08).

5. Wdrozenie procedury postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania (P-75-02).

6. Dostarczenie lekarzom publikacji pt. .Przewodnik antybiotykoterapii”, pod redakcjg Danuty

Dzierzanowskiej.

7. Ustanowienie i wdrozenie Ksigegi procedur i standardéw higienicznych KP 4 okreslonych

w standardzie BO 7.

Zesp6t Wspoélpracownikéw

Symbol Wymagania

ZW 1 |Jednostka okreslita obowigzki i uprawnienia czlonkéw zespotu i zapewnia ich wspoéldziatanie

Wszystkie osoby udzielajace swiadczen medycznych maja prawo wykonywania zawodu a
ZW 2 |. : :
Jednostka posiada na to dowéd

ZW 3 |Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji personelu

ZW 4 |Pracownicy odbywaja regularne spotkania

1. Dzialania zwigzane z wymaganiami standardéw akredytacyjnych grupy ZW okreslaja zapisy w rozdziale
KJ-6 niniejszej Ksiegi oraz procedura PP-62-01 i instrukcja 1-62-01. Dokumenty potwierdzajace spetnienie

wymagan przechowywane sg w Dziale Kadr i Szkolen.

Dokumentacja Medyczna

Symbol Wymagania

DM 1 |Jednostka okreslita zawartogé dokumentacji medycznej

DM 2 |Dokumentacja medyczna jest fatwo dostgpna dla personelu medycznego

DM 3 Dokumentacja jest zabezpieczona przed utratg, zagubieniem, zniszczeniem, sfatszowaniem i
dostepem 0s6b nieupowaznionych

DM 4 |Dokumentacja medyczna jest prowadzona na biezaco

DM 5 |Dokumentacja medyczna jest wypelniana czytelnie i zrozumiale

DM 6 |[Kazdy wpis do dokumentacji jest datowany i autoryzowany
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Wymagania

Dokumentacja medyczna zawiera kluczowe informacje: dane identyfikacyjne pacjenta, informacje
0 uzaleznieniach, wywiad rodzinny, liste istotnych probleméw zdrowotnych, rozpoznan, przebyte

DM 7 |zabiegi i hospitalizacje, czynniki ryzyka, uczulenia i nietolerancje, liste lekow przewlekle
stosowanych, przeprowadzone szczepienia i stosowane surowice, miejsce w cyklu Zyciowym
rodziny, opis warunkéw rodzinno-$rodowiskowych

DM 8 [Istotne informacje medyczne znajdujg si¢ w tym samym miejscu kazdej dokumentacji medycznej

DM 9 |Kazda porada jest udokumentowana

DM 10 Wpisy porad powinny zawieraé¢: dane subiektywne, dane obiektywne, analiz¢ stanu pacjenta, plan
postepowania

DM 11 |Zlecenie i podanie leku parenteralnego jest dokumentowane

1. Dokumentacja medyczna obowigzujaca w poz spelnia wymagania standardéw: DM 1, DM 4, DM 6,
DM 7, DM 8, DM 9. DM 10. Katalog obowiazujacej dokumentacji medycznej jest w posiadaniu Dziatu
Administracyjno-Technicznego.

2. Zasady dokumentowania podania leku parenteralnego (standard DM 11) okreslone zostaly w procedurze
P-75-01 i Ksigdze procedur gabinetu diagnostyczno-zabiegowego KP 6.

3. Zasady nadzorowania dokumentacji medycznej okresla procedura P-424-02 (standard DM 2, DM 3,
DM 5).

Organizacja Jednostki

Symbol

Wymagania

01

Jednostka ma zdefiniowang misje i jest ona znana pracownikom

0J2

Jednostka ma wyznaczone cele strategiczne

0J3

Jednostka posiada strategie dziatania

0J 4

Jednostka okreslifa niezbedna strukture

0J 5

Strategia dziatania uwzglednia potrzeby populacji i jest aktualizowana

0J6

Strategia uwzglednia programy poprawy jakosci opieki

ol7

Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny

0J 8

Jednostka okreslita gléwnych partneréw zewnetrznych

0J9

Jednostka posiada harmonogram pracy i przestrzega go

0J 10

Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonalny

0J 11

Jednostka posiada efektywny system rejestracji telefoniczne;

oJ 12

Jednostka zapewnia pacjentom pisemne informacje dotyczgce: zakresu oferowanych $wiadczef,
catodobowej opieki medycznej, oplat za §wiadczone ushugi

0J 13

Pacjent ma mozliwo$¢ zidentyfikowania personelu

0OJ 14

Jednostka zapewnia wiarygodnos¢ wynikéw badan laboratoryjnych

0J 15

Dokumenty sg datowane i autoryzowane oraz tatwo dostepne

0OJ 16

Akta osobowe sg zabezpieczone i przechowywane w bezpiecznym miejscu

Zgodnie z wymaganiami standardéw grupy OJ:

1. Ustanowiono i przyjeto oraz zakomunikowano pracownikom Politykg Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania, w ktérej okre$lono misje (standard OJ 1).




SZPZLO| Ksi¢ga zintegrowanego Systemu Zarzadzania KJ-9
s . Wydanie: II
WYMAGANIA STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH ;
Data : 12.04.16
DLA POZ
Strona: 6z7

10.

11.

12.

13:

Wyznaczono cele strategiczne i okreslono strategi¢ dziatania (standard OJ 2 i QJ 3):

Opisano posiadang strukture: liczbe i kwalifikacje personelu, warunki lokalowe, niezbedny sprzet
(standard OJ 4 — opisy stanowig zalaczniki do protokotu z przeglgdu systemu zarzadzania),

Dokonywana jest analiza dziatalnosci medycznej Zespotu z uwzglednieniem wymagan standardu
OJ 5 (analiza stanowi zatgcznik do protokotu z przegladu systemu zarzadzania).

Corocznie opracowywany jest plan poprawy jakosci, ktéry wg procedury PP-851-01 Zwany jest planem
doskonalenia (standard OJ 6).

Ustanowiono Regulamin organizacyj ny, ktéry okresla sposéb organizacji jednostki (standard OJ 7).

Okreslono gléwnych partneréw zewngtrznych (wykazy sa dostepne w jednostkach organizacyjnych
Zespotu).

Wymagane standardem 0J-9 harmonogramy pracy zostaly ustalone i sg przestrzegane a tryb zglaszania
zmian okre$la procedura P-62-01.

Przyjecia pacjentéw odbywaig sie zgodnie z ustalonym terminarzem, ktéry umozliwia przyjmowanie
pacjentéw zgodnie z wczesniej ustalong datg wizyty oraz uwzglednia przyjecie chorych z naglymi
problemami zdrowotnymi. Zasady ustalania terminarza wizyt reguluje instrukcja I-75-01.

Dokonano analizy systemu rejestraciji telefonicznej, ktéra potwierdzita jego efektywnosé¢ okreslong
w standardzie OJ 11. Jednostka posiada odpowiednig liczbe linii telefonicznych i rejestratorek. Wynik
analizy dostgpne sg w Dziale Administracyjno-Technicznym.

Zapewniono pacjentom mozliwo$é zapoznania si¢ z informacjami dotyczacymi: zakresu oferowanych
ustug, catodobowej opieki medycznej, oplat za $wiadczone ustugi (standard OJ 12). Informacje
ufatwiajace pacjentom korzystanie ze §wiadczen zamieszczane sg na tablicach informacyjnych, stronie
internetowej Zespotu, kwartalniku ,,Ochota na zdrowie”.

Wprowadzono obowiazek noszenia identyfikatoréw przez pracownikéw (standard OJ 13).

Badania laboratoryjne dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej wykonywane sg przez:

* Pracowni¢ Diagnostyki Laboratoryjnej bedaca komérka organizacyjng SZPZLO Warszawa —
Ochota; pracownia jest zarejestrowana w KIDL jako Centralne Laboratorium Analityczne
pod nr 0456; certyfikat jest dostepny u kierownika laboratorium;

¢ laboratoria zewnetrzne, ktére posiadaja certyfikat rejestracji w KIDL (certyfikaty sg zalacznikami
do zawartych uméw).

W celu zapewnienia jak najbardziej wiarygodnych wynikéw badan zostaly ustanowione i wdrozone

instrukcje operacyjne dotyczace prawidlowego pobierania, przechowywania i transportowania probek

do laboratorium. Wykaz instrukcji operacyjnych jest dostepny u kierownika Pracowni.

Caty personel odpowiedzialny za pobieranie materiatu do badan i jego transport do laboratorium jest

okresowo szkolony. Zapisy ze szkolen sg przechowywane w Dziale Kadr i Szkolef.

Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej wdrozyta standardy jakosci dla medycznych laboratoriéw
diagnostycznych i mikrobiologicznych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Pracownia utrzymuje
system wewngtrznej Kkontroli badan i regularnie uczestniczy w zewngtrznym  krajowym
1 migdzynarodowym systemie kontroli Jakosci na co posiada odpowiednie dokumenty.

Wykaz oferowanych badati jest dostepny u kierownika laboratorium oraz w publikowanym na stronie
internetowej Regulaminie organizacyjnym.
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14. Zasady datowania i autoryzacji dokumentow oraz zapewnienia ich dostgpnosci zostaty okre$lone
w procedurach P-423-01, P-424-01 i P-424-02.

I5. Akta osobowe sg zabezpieczone i

przechowywane w bezpiecznym miejscu w sposob ustalony przez
kierownika Dziatu Kadr i Szkolen.

Infrastruktura

Symbol Wymagania
IN 1 |Pomieszczenia jednostki umozliwiajg prawidtowe sprawowanie opieki
IN 2 |Infrastruktura jednostki jest przyjazna dla pacjenta

IN 3 |Postgpowanie w sytuacjach zagrozenia

IN 4 |Urzadzenia medyczne sa zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy

Nadzorowanie infrastruktury opisano w rozdziale KJ-6 niniejszej Ksiegi oraz w procedurach: PP-63-01,
PP-76-01, P-76-01. Procedury postepowania w sytuacjach zagrozenia zebrano w Ksigdze KP 10.

Dzialania podjete przez Zespot w celu zapewnienia odpowiedniej infrastruktury to w szczegolnosci:

1. Dokonanie przegladu pomieszczen i wyposazenia pod katem ich przystosowania do prawidtowego
sprawowania opieki zgodnie z wymaganiami okreslonymi w standardzie IN 1 IN 2.

2. Opracowanie i wdrozenie procedur postgpowania w sytuacjach kryzysowych okreslonych
w standardzie IN 3.

Opracowanie i wdrozenie procedur regulujacych planowanie, realizacje i dokumentowanie przegladéw
technicznych i konserwacji sprzetu medycznego zgodnie z wymaganiami standardu IN 4.

Wykaz dokumentéw systemowych zostat przedstawiony w zataczniku nr 3 do niniejszej Ksiegi.
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Sekwencja i powigzania proceséw w zintegrowanym systemie zarzadzania

Przeglad Systemu Planowanie | Komunikacja
Zarzadzania ‘—’\ strategii i celow = wewnetrzna
'
- h 4 h J
Procesy zarzadcze ‘ s -
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WYKAZ DOKUMENTOW ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA

Lp.| 4 ayothol TYTUL DOKUMENTU
okumentu
Polityka Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
KIJ Ksigga Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
PP Plany przebiegu procesow
1 PP-56-01  |Przeglad systemu zarzadzania jakoscia
2 PP-62-01 |Zarzadzanie personelem — zasoby ludzkie i szkolenia
3 PP-63-01 |Zarzadzanie infrastrukturg techniczna
4 PP-64-01 |Nadzorowanie srodowiska i bezpieczenstwa pracy
5 PP-72-01 |Wspétpraca z klientem/pacjentem
6 PP-72-02  |Zawieranie uméw na éwiadezenia zdrowotne z NFZ
7 PP-74-01  |Zakupy niepodlegajace ustawie Prawo zamowien publicznych
8 PP-74-02  |Postepowanie konkursowe przy udzielaniu zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
9 PP-75-06  |Realizacja procesu opieki w przychodni
10 PP-76-01  |Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiaréw
11 | PP-821-01 |Badanie satysfakcji pacjenta
12 | PP-851-01 |Ciggte doskonalenie
P Procedury
1 P-423-01  [Nadzér nad dokumentami
2 P-423-02  |Udostepnianie informacii publicznej
3 P-424-01  |Nadzér nad zapisami
4 P-424-02  |Nadz6r nad dokumentacja medyczna
5 P-60-01 Zarzadzanie zasobami
6 P-62-01  |Tryb i zasady zgtaszania zmian w harmonogramie $wiadczenia ustug zdrowotnych
7 P-64-02  |Zarzadzanie ryzykiem zawodowym
8 P-64-03  |Identyfikacja i ocena aspektow srodowiskowych
9 P-64-04 Badanie wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych oraz incydentéw potencjalnie
wypadkowych
10 P-64-05 Komunikacja wewngtrzna i wspotudziat pracownikéw
11 P-74-01  |Zakupy
12 Zasady postgpowania dla dostawcow/podwykonawcéw — zat. do P-74-01
13 P-75-01  [Nadz6ér nad produktami leczniczymi
14 P-75-02 Postqp?war_lie w przypz.a'dkach zdarzen szczeg6lnych wymagajacych zgloszenia do
odpowiednich instytucji
15 P-75-03 Ocena i skuteczne lecze_nie bolu przewle_kiego ze szczeg6lnym uwzglednieniem bélu
towarzyszacego chorobie nowotworowej
16 P-75-04  |Ksigga edukacji pacjentéw i ich rodzin
17 P-75-05  |Opieka okotoporodowa sprawowana nad kobietg w okresie ciazy i pologu
18 P-75-06  (Szczepienia ochronne
19 P-75.07 Zglaszanie niepozadanych dziatan produktow leczniczych oraz incydentow

medycznych
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dokumentu
20 P-75-08 Poste;powal_'lie \ przypadk_u podejrzenia niespetnienia Wymagan jakoé'ciowych,
wstrzymania lub wycofania z obrotu produktéw leczniczych i wyrobow medycznych
21 P-75-09  |Program opieki srodowiskowej
22 P-75-10  |Profilaktyczna opieka zdrowotna w $rodowisku nauczania i wychowania
23 P-75-11 Program profilaktycznej opieki zdrowotnej
24 P-75-12  |Opieka dyspanseryjna w wybranych schorzeniach
25 P-76-01  |Nadzorowanie wyposazenia do monitorowania i pomiaréw
26 P-822-01  |Audit wewnetrzny
27 P-83-01 Nadzor nad niezgodno$ciami, dziatania naprawcze i korygujace
28 P-853-01  |Dziatania zapobiegawcze
KpP Ksiggi standardéw i procedur
1 KP 1 Ksigga procedur postepowania w stanach zagrozenia zycia
2 KP2 Ksigga standardéw i procedur fizj oterapeutycznych
3 KP 4 Ksigga procedur i standardéw higienicznych
4 KP 6 Ksiega procedur gabinetu diagnostyczno-zabiegowego
5 KP7 Ksigga procedur i standardéw w Pracowni Rentgenodiagnostyki i Ul trasonografii
6 KP 8 Ksigga procedur gabinetu stomatologicznego
T KP9 Ksigga procedur i standardéw dla potoznych w poradni gin.-potozniczej
8 KP 10 Ksigga procedur postepowania w sytuacjach kryzysowych
74 Instrukcje
1 [-424-01  |Tworzenie Ksiegi dziennej ewidencji przyjeé
2 | 1-424-02-01 |Udostepnienie dokumentacji medycznej i informacji medycznej
3 | 1-424-02-02 Tryb postf;poxyan_ia przy wystapieniu do innego podmiotu leczniczego o udostepnienie
karty uodpornienia
4 1-62-01 Adaptacja zawodowa pracownika
5 1-75-01 Rejestracja pacjenta
6 1-75-02 Prowadzen_ie list oczekujacych na $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej
sop Standardowe instrukcje operacyjne
Ogo6lne zasady identyfikacji dokumentow typu SOP w Pracowni Diagnostyki
L | BOPuri0} Laboratoryjnej (PDL)
2 | SOPnr002 Laboratoryjny system informatyczny
3 | SOPnr003 |Organizacja pracy w laboratorium
4 | SOPnr031 |Zasady ewidencjonowania sprzedazy badan laboratoryjnych
5 | SOPnr091 |(Zasady dezynfekcji na stanowiskach pracy w laboratorium
6 | SOPnr093 |Zasady utrzymania higieny w PDL
7 | SOPnr094 [Postgpowanie z odpadami medycznymi w laboratorium
8 | SOPnr095 [Postgpowanie po ekspozycji zawodowej na HIV, HCV, HBV
9 | SOPnr101 |Zlecenia badania laboratoryjnego ]
10 | SOPnr 102 |[Rejestracja pacjentéw i zlecer w laboratoryjnym systemie informatycznym
11 | SOPnr103

Pobieranie i przyjmowanie materiatu do badan laboratoryjnych
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12| SOPnr 104 (Organizacja pracy w Punkcie Przyjeé¢ Materiatu

13 | SOPnr121 |Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu

14 | SOPnr 122 |Transport materiatu do badan laboratoryjnych

15 | SOPnr 131 |Identyfikacja i przygotowanie probki do badan

16 | SOPnr151 |Metodyka badan z zakresu hematologii i hemostazy

17 | SOPnr 160 [Metodyka badar z zakresu serologii (szybkie testy)

18 | SOPnr171 [Metodyka badan z zakresu analityki ogdlnej

19 | SOPnr 186 |Metodyka badan biochemicznych

20 | SOPnr 188 |Metodyka badan immunodiagnostycznych

21 | SOPnr261 |Organizacja pracy i wykonywanie badan na analizatorze AU 480

22 | SOPnr263 Organizacja pracy i wykonywanie badan na analizatorze Sysmex XT — 1800 i

23 | SOPnr268 |Organizacja pracy i wykonywanie badan na analizatorze Cobas e 4] 1

24 | SOPnr269 |Organizacja pracy i wykonywanie badan na analizatorze MISSON U-500

25 | SOPnr271 |Organizacja pracy i wykonywanie badar na analizatorze ACL Elite Pro

26 | SOPnr272 |Organizacja pracy i wykonywanie badan na analizatorze 1Q 200

27 | SOPnr281 |Nadzor nad drobnym sprzetem medycznym (Srodki badawcze)

28 | SOPnr301 |Sterowanie jakoscig w laboratorium

29 | SOPnr331 |Przedstawianie i wydawanie wynikéw badan laboratoryj nych

30 | SOPnr341 [Nadzér nad dokumentacja i zapisami w PDL

LOG Ksiegi LOG

1 | KLOG nr 261 |Analizator biochemiczny AU 480

2 | KLOG nr 263 |Analizator hematologiczny Sysmex XT-1800 i

3 | KLOG nr 268 |Analizator immunodiagnostyczny Cobas e 411

4 | KLOG nr 269 |Analizator MISSON U-500

5 | KLOG nr 271 |Analizator ACL Elite Pro

6 | KLOG nr 272 |Analizator 1Q 200

7 | KLOG nr 281 |Drobny sprzet medyczny




