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1. PREZENTACIA SZPITALA
Kamien wegielny pod obecny Szpital Powiatowy pofozono 14 lipca 1914 roku. Pamiatka po tej
uroczystosci jest tablica umieszczona nad gtéwnym wejsciem.
Oddanie do uzytku Szpitala nastapito 6 listopada 1916 roku. Jednorazowo mogtlo sie wtedy leczy¢ 50
chorych. Godnym zauwazenia jest bardzo krétki cykl realizacji obiektu. Szpital pobudowany zostat z
funduszy spofecznych, zgromadzonych przez parafie $redzkq i ofiarowanych przez znaczacych
obywateli owczesnego powiatu Sredzkiego. Wiascicielem Szpitala bylo Zgromadzenie Sidstr
Mitosierdzia Sw. Wincentego a Paulo, w pazdzierniku 1949 roku nastapito jego przejecie na wiasnosé
panstwa.
Ciekawostka jest tresc reklamy szpitala z 1937 roku, ktdra brzmiata nastepujgco: , Polozony w
pigknym parku, wyposazony w najnowoczesniejsze aparaty do fizykoterapii, jest jedynym w Paolsce
zaktadem posiadajacym Oddziat Leczenia Sympatykoterapia”. W tym czasie Szpital dysponowat 105
tozkami.
26 sierpnia 1939 roku oddziat sanitarny Wojska Polskiego z trzema lekarzami zamienit Szpital cywilny
na wojskowy. Juz 1 wrze$nia przyjeto pierwszych rannych. Hitlerowcy przejeli budynki w pazdzierniku
1939 roku. Dla ludnosci polskiej w 1944 roku Niemcy wybudowali barak. Obecnie na tym miejscu
miesci sie nowo wybudowane skrzydio Szpitala.
W koncowych dniach okupacji hitlerowskiej 20 stycznia 1945 roku podczas ewakuacji niemieckich
pacjentow wywieziono ze Szpitala posciele, koce, bielizne, lekarstwa, czes¢ instrumentarium. Pozostaty
jednak aparaty rentgenowskie i fizykoterapeutyczne. Trzy dni pdzniej Szpital przyjat pierwszych
rannych Zotnierzy sowieckich. Kazdego dnia docieraly nowe transporty. Liczba hospitalizowanych
wzrosta do 300 os6b. W roku zakoriczenia wojny Szpital liczyt 105 tézek i zatrudniat 45 osobowy
personel. W 1951 roku wykwaterowano z drugiego pietra Szpitala mieszkajace tam pielegniarki
i salowe. Uzyskano w ten sposéb dodatkowo 21 t6zek. Pozwolono mieszkaé jedynie Siostrom
Mitosierdzia, ktore z chwilg oddania do uzytku nowego gmachu klasztornego w 1974 roku opuscity
zajmowane pomieszczenia w szpitalu. W wyniku podjetych dziatan adaptacyjnych w latach 1951-1974
liczba t6zek zwiekszyta sie do 180.
Siostry Mitosierdzia powrdcity do pracy w szpitalu po zmianach ustrojowych w 1989 roku i odzyskaty
swq wiasnos¢, ktéra byta pod zarzadem Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej. W
marcu 2001 roku podpisano stosowne porozumienie, na mocy ktdrego Szpital stat sie whasnoscia
Starostwa Powiatowego w Srodzie WIikp., zostat wpisany do rejestru Zaktadow Opieki Zdrowotnej.
19 grudnia 2013r. podpisano akt przeksztatcenia SPZOZ w spotke z ograniczong odpowiedzialnoscia
pod nazwa Szpital Sredzki Spétka z o.o. Funkcje pierwszego Prezesa Zarzadu powierzono Zbigniewowi
Hupato. 6 lutego 2014r. Spotka zostata wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw.
8 grudnia Zarzad Spotki powotat Prokurenta.
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Obecnie w Szpitalu funkcjonujg oddziaty:

= Chirurgiczny z Pododdziatem Ortopedii i Tarumatologii Narzadu Ruchu,

*»  Wewnetrzny z pododdziatem Paliatywno- Hospicyjnym,

=  Ginekologiczno- Potozniczy,

= Noworodkowy,

= Dzieciecy,

» Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz

= Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
W zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej funkcjonuje Osrodek Usprawniania Leczniczego
(Sroda WIkp., ul. Sportowa 9A)

Szpital Sredzki Spétka z 0.0. $wiadczy réwniez ustugi w zakresie pomocy doraznej przy wykorzystaniu:
=  zespotow ratownictwa medycznego:
» specjalistycznego- punkt stacjonowania w Srodzie WIkp. ul. Zwirki i Wigury 10,
> podstawowego- punkt stacjonowania Krzykosy, ul. Gtéwna 26)
= zespotu transportu sanitarnego,
= nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej (zapewniajacej pacjentom mozliwosé skorzystania ze
$wiadczonych ustug od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18% do 8% a w soboty,
niedziele i Swieta 24h na dobe)
Dziatalnos¢ Szpitala wspierajq nastepujace pracownie diagnostyczne:
= Drziat Diagnostyki Obrazowej i Elektrodiagnostyki (RTG, USG, KT),
= Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej (laboratorium analityczne, pracownia serologii z bankiem
krwi, pracownia bakteriologii),
=  Pracownia endoskopii uktadu pokarmowego
Ponadto w Szpitalu funkcjonuje
= Apteka,
= Centralna Sterylizatornia,
= Blok Operacyjny
W Szpitalu Sredzkim Spdtka z 0.0. funkcjonujg réwniez komdrki organizacyjne prowadzace obstuge
administracyjng, techniczno- gospodarczg oraz samodzielne stanowiska pracy:
=  Biuro Zarzadu,
* Dziat Ksiegowosci i Finansow,
= Dziat Personalny,
= Dziat Sprzedazy Ustug i Informatyzaciji,
* Dziat Logistyczno- Eksploatacyjny,
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* samodzielne stanowiska: Naczelna Pielegniarka, Specjalista ds. Epidemiologicznych, Radca
Prawny, Inspektor ds. Obronnych/ Petnomocnik ds. Ochrony Informacii, Kapelan Szpitala,
Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscia/ Gtéwny Specjalista ds. BHP, Pelnomocnik ds. Praw

Pacjenta Kombatantow i Oséb Represjonowanych, Koordynator ds. Transplantacji.

SZPITAL W LICZBACH
Roczna liczba hospitalizacji ok. 16.500

Rocznie w Szpitalu odbywa sie ok. 600 porodéw
Szpital posiada 129 t6zek, w tym noworodkowych 13

2. ZAKRES SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCIA T ZASTOSOWANE WYEACZENIA

Zakres systemu zarzadzania jakoscia:

Usprawniania Leczniczego i w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Ustugi medyczne realizowane w Szpitalu w ramach Biura Przyje¢, SOR oraz w zespotfach
ratownictwa medycznego: Specjalistycznym, Podstawowym i Transportowym, oddziatach
szpitalnych, Bloku Operacyjnym i Centralnej Sterylizatorni oraz ambulatoryjnie w Dziale
Diagnostyki ~ Laboratoryjnej oraz Diagnostyki Obrazowej i Elektrodiagnostyki, QOsrodku

System Zarzadzania Jakoscig nie obejmuje poradni specjalistycznych.
W Systemie Zarzadzania Jakoscig zastosowano wytaczenie pkt. 7.3 normy PN-EN ISO 9001:2009

3. WLADZE SZPITALA I PRAWNA PODSTAWA DZIALALNOSCI
Szpital dziata na podstawie:

* Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2013r., poz. 217),

= Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. 2008r., nr 164, poz. 1027 ze zm.),

= Ustawy a dnia 29 wrzesnia 1994r. o rachunkowosci (Dz. U. 2013r., poz. 330),

* Aktu notarialnego z dnia 17 grudnia 2013r.,

* Innych obowigzujacych przepiséw prawa

Wykaz obowigzujacych aktéw prawnych zamieszczony jest na wewnetrznej stronie internetowej
Szpitala (www. szpitalsredzki.pl)
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Szpital jest wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego w Rejestrze Przedsiebiorcow pod numerem
0000497065 prowadzonym przez Sad Rejonowy Poznan- Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydziat
Gospodarczy oraz do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza prowadzonym przez
Wojewode Wielkopolskiego

Strukture organizacyjna Szpitala Sredzkiego Spétka z 0.0. i wzajemne powigzania oraz zaleznosci

kadry kierowniczej podano w schemacie organizacyjnym (Zatgcznik nr 1 do KJ)

4. POLITYKA JAKOSCI

Polityka Szpitala jest skierowana na zapewnienie wysokiego poziomu medycznego, organizacyjnego
i etycznego Swiadczonych ustug. Chcemy zapewnic bezpieczenstwo zdrowotne wszystkim pacjentom
stosujac efektywne metody diagnostyczne i lecznicze, szerokq dostepnosc do Swiadczen medycznych,
pelng informacje w zakresie oferowanych ustug oraz fachowg i uprzejmg opieke oparta na

poszanowaniu praw pacjenta i szacunku do niego.
MISJA

Misjq Szpitala jest Swiadczenie ustug medycznych na jak najwyzszym poziomie z poszanowaniem praw

i godnosci pacjenta.
Naszym celem jest:

1. Swiadczenie zgtaszajacym sie pacjentom ustug medycznych adekwatnych do potrzeb
zdrowotnych w zakresie ratownictwa, leczenia, diagnostyki, profilaktyki i rehabilitacji.

2. Szacunek dla pacjenta i poszanowanie jego praw.
Nieustanne doskonalenie wiedzy i umiejetnosci pracownikow.

4. Wdrozenie i doskonalenie systemu zarzadzania jakoscig przy utrzymaniu efektywnosci
ekonomicznej.

5. Wspdipraca z innymi placowkami medycznymi dla doskonalenia i rozszerzania ustug
medycznych.

6. Wspotpraca z lokalnym samorzadem w zakresie realizacji aktualnych i rozwojowych zadan.

Przyjete cele osiggniemy tylko dzieki zaangazowaniu kierownictwa i wszystkich pracownikdw

szpitala. Odpowiedzialno$¢ za jakos$¢ jest roztozona na kazdego pracownika poprzez celowy

podziat zadan i kompetenciji.
Zobowigzujemy sie

* spetnia¢ wymagania i oczekiwania naszych pacjentéw
» ciggle doskonali¢ skutecznos¢ Systemu Zarzadzania Jakoscig

* dziata¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami
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5. DEFINICJE I TERMINOLOGIA
Zastosowane w Ksiedze Jakosci definicje i terminy dotyczace jakoéci sa zgodne z norma ISO9000
~Systemy Zarzadzania Jakoscig. Podstawy i terminologia”.

Ilekro¢ uzyte jest stowo Szpital, oznacza to Szpital Sredzki Spétka z o.0.
6. OPIS SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCII\

6.1 PODEJSCIE PROCESOWE
W Szpitalu zostat ustanowiony, udokumentowany, wdrozony system zarzadzania jakoscia, ktdry jest
utrzymywany oraz doskonalony pod katem jego skutecznosci. Aby zapewni¢ sprawne kierowanie
Szpitalem, spetnienie wymagan klientéw oraz normy ISO 9001 zastosowano podejécie procesowe.
Zidentyfikowano procesy stanowiace logiczne ciagi powigzanych ze sobg dziatan, przeksztatcajacych
stan wejsciowy w stan wyjsciowy. Procesy sa realizowane w oparciu o ustanowione procedury opisane
w odpowiednich dokumentach. Dokumentami wspomagajacymi realizacje procedur s instrukcje,
instrukcje stanowiskowe i standardy. Kazdy ze zidentyfikowanych proceséw ma wiasciciela, ktdry
odpowiada za:

* nadzorowanie realizacji procesu,

* zapewnienie realizacji celow procesu,

* wprowadzenie odpowiednich miar procesu oraz jego monitorowanie,

* inicjowanie usprawnien w procesie i koordynacje zwigzanych z tym dziatan.
W celu zapewnienia nadzoru nad procedurami i instrukcjami dla kazdego z tych dokumentdw
wyznaczono takze wiasciciela. Jest on odpowiedzialny za nadzorowanie aktualnoéci whasciwych
dokumentéw i nadzér nad ich realizacja.

W Szpitalu zostaly zidentyfikowane procesy:
= Gléwne (G),
= Zarzadzania (Z),
=  Wspomagajace (W),
* Zlecane na zewnatrz (ZEW).
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Informacje dotyczace poszczegdinych proceséw wraz z wykazem dokumentéw opisujacych ich

realizacje zawarte sg na kartach proceséw.

PROCESY GLOWNE
1. Karta procesu G1- Leczenie szpitalne
2. Karta procesu G2- Leczenie ambulatoryjne
3. Karta procesu G3- Diagnostyka laboratoryjna
4. Karta procesu G4- Diagnostyka obrazowa
PROCESY ZARZADZANIA
1. Karta procesu Z1- Zarzadzanie i doskonalenie
2. Karta procesu Z2- Zasoby ludzkie
PROCESY WSPOMAGAJACE
1. Karta procesu W1- Sterylizacja
2. Karta procesu W2- Infrastruktura

PROCESY ZLECANE NA ZEWNATRZ

ZEW 1 «Nadzor zgodnie z umowg _
WYZYWIENIE *Odpowiedzialny: Koordynator ds. Zywienia
ZEW 2 eNadzér zgodnie z umowg
oy *Odpowiedzialny: Kierownik Centralnej Sterylizatorni,
CZYSTOSC W BUDYNKACH Specjalista ds. Epidemiologicznych
ZEW 3 *Nadzor zgodnie z umowga
PRANIE *Odpowiedzialny: Kierownik Centralnej Sterylizatorni
zﬁﬁgg&%ﬁfﬁg{‘“ *Nadzor zgodnie z umowami
PRAWNE *Odpowiedzialny: Kierownik Dziatu Personalnego
ZEW 5 eNadzor zgodnie z umowami
*Odpowiedzialny: Kierownik Dziatu Logistyczno-
DOSTAWY Eksploatacyjnego
ZEW 6 *Nadzor zgodnie z umowami
OCHRONA OBIEKTOW *Odpowiedzialny: Kierownik Dziatu Logistyczno-

Eksploatacyjny, Glowny Specjalista ds. BHP
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6.2 DOKUMENTACIA SZ]

W Szpitalu ustanowiono i wdrozono nastepujace dokumenty wymagane przez norme ISO 9001:2009

1. Ksiega Jakosci

2. Polityka Jakosci

3. Cele Jakosciowe

4. Udokumentowane procedury:
= 7]/P/01 Audity wewnetrzne
= Z1/P/02 Nadzorowanie dokumentdw i zapisow
= 71/P/03 Dziatania korygujace i zapobiegawcze
= 7]/P/04 Nadzor nad ustugq niezgodng

W  Szpitalu obowigzuje dokumentacja systemu zarzadzania jakosciqa w formie papierowej

i elektronicznej. W formie elektronicznej dostepne sa procedury systemowe.
Nadzor nad dokumentacjg sprawuje Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscia.
6.3 KSIEGA JAKOSCI

6.3.1 Zasady opracowania i zatwierdzania Ksiegi Jakosci

Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig jest odpowiedzialny za opracowanie Ksiegi Jakosci. Ksiega

Jakosci zostata opracowana na podstawie:

1. wymagan normy PN-EN ISO 9001:2009,

2. polityki jakosci i celéw jakosciowych Szpitala,

3. dokumentacji obowigzujqcej w Szpitalu,

4. Aktu Notarialnego z dnia 17 grudnia 2013r., ktérego czescig jest Regulamin Organizacyjny
Szpitala Sredzkiego Sp. z o.o0.

Ksiege Jakosci zatwierdza Prezes Zarzadu lub Prokurent poprzez ziozenie podpisu na stronie
tytutowe;.

6.3.2 Uaktualnianie Ksiegi Jakosci

Ksigga Jakosci podlega aktualizacji, ktorg przeprowadza Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoécig w
zaleznosci od potrzeb. Po kazdej aktualizacji zmienia si¢ numer wydania i data od ktérej nowa ksiega
obowigzuje. Zmiany w Ksiedze Jakosci w odniesieniu do poprzedniego wydania identyfikowane sq w
tabeli zmian.
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Egzemplarze informacyjne Ksiegi Jakosci rozpowszechniane na zewnatrz sg ewidencjonowane, lecz nie
podlegajg aktualizacji i nadzorowi.

6.3.3 Rozpowszechnianie Ksiegi Jakosci

Oryginat Ksiegi Jakosci w formie papierowej przechowywany jest u Petnomocnika ds. Zarzadzania

Jakoscig

Ksigga Jakosci zamieszczona jest w formie elektronicznej na wewnetrznej stronie internetowej
Szpitala. W tej formie Ksigga dostepna jest wytacznie do odczytu, wydruki nie podlegaja nadzorowi.
Nadzor nad aktualizacjg Ksiegi Jakosci w formie elektronicznej sprawuje Petnomocnik ds. zarzadzania

Jakoscia.

Rozpowszechnianie Ksiegi Jakosci poza Szpitalem odbywa sie za zgoda Petnomocnika ds. Zarzadzania

Jakoscia.

6.4 NADZOR NAD DOKUMENTAMI I ZAPISAMI

Dokumenty systemu zarzadzania jakoscig opracowywane i nadzorowane sg zgodnie z procedurg
Z]/P/02 nadzorowanie dokumentow i zapisow oraz zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa

i uregulowaniami wewnetrznymi Szpitala. Zapewniono, ze wszystkie dokumenty sa:

a) zatwierdzone pod katem ich adekwatnosci, zanim zostang wydane,

b) przegladane i aktualizowane w razie potrzeby oraz ponownie zatwierdzane,
c) identyfikowane w zakresie zmian i ich statusu,

d) dostepne w miejscach ich uzytkowania,

e) czytelne i fatwe do zidentyfikowania.

Ponadto wszystkie dokumenty pochodzace z zewnatrz sq zidentyfikowane a ich rozpowszechnianie jest

nadzorowane
Wszystkie nieaktualne dokumenty s wycofywane lub odpowiednio oznakowane.

Aktualna dokumentacja systemu zarzadzania jakoscig znajduje sie u Petnomocnika ds. Zarzadzania
Jakoscia. Przekazywanie dokumentéw na zewnatrz moze odbywac sie jedynie za zgoda Petnomocnika
ds. Zarzadzania Jakoscia. Wydawane egzemplarze oznaczone sg jako nie podlegajace nadzorowi (nie

aktualizowane), ewidencjonowane w rozdzielniku wiasciwego dokumentu.

6.5 ODPOWIEDZIALNOSC KIEROWNICTWA

Nadzor nad opracowanym i wdrozonym systemem zarzadzania jakoscia sprawuje Prezes Zarzadu. Do

opracowania, wdroZenia i zarzadzania systemem wyznaczono Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscia.



| goma Szpital Sredzki Spétka z o.0.
CN\I | ;i -
§ | Feban ul. Zwirki i Wigury10, 63-000 $roda Wikp.

Y Wydanie:4
KJ KSIEGA JAKOSCI Data:02.02.2015r.
Strona:13 z 22

Prezes Zarzadu ustanowit Polityke Jakosci, ktora zostata zakomunikowana w Szpitalu. Zarzad prowadzi
przeglady zarzadzania co najmniej raz do roku. Wszystkie zagadnienia dotyczace przegladdw
zarzadzania opisano w procedurze ZJ/P/05 przeglad zarzadzania.

Podstawg do przeprowadzenia przegladu zarzadzania sg:

* raporty z auditdw wewnetrznych,

* analiza dziatan korygujacych i zapobiegawczych,

= ocena skutecznosci dziatan podjetych w wyniku poprzednich przegladéw,

= analiza badania poziomu satysfakcji pacjenta,

= analiza skarg pacjentéw,

= analizy statystyczne,

= ocena stopnia realizacji celow dotyczacych jakosci, zawartych zaréwno w Polityce Jakosci, jak

i w szczegotowych celach dotyczacych jakosci.

Na podstawie danych wejsciowych Zarzad ocenia mozliwosci doskonalenia i potrzebe zmian w
systemie zarzadzania jakoscig , formutujac cele dotyczace jakosci oraz podejmujac decyzje dotyczace
doskonalenia systemu zarzadzania jakoscia. Decyzje podjete na przegladzie zarzadzania wraz z
terminem ich realizacji i wyznaczeniem osob odpowiedzialnych zostajg umieszczone w raporcie z
przegladu zarzadzania. Zarzad deleguje zadania na nizsze szczeble organizacyjne powotujac komisje,

komitety, zespoly zadaniowe.
6.5.1 Orientacja na pacjenta

Szpital prowadzi polityke jak najwczesniejszego kontaktu z pacjentem poprzez nocng i $wigteczng
opieke zdrowotng, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, ratownictwo medyczne, poradnie specjalistyczne
i Szkote Rodzenia. Szpital za posrednictwem prasy zacheca do wykonywania $wiadczen
diagnostycznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i odpfatnych. Oferta ustug komercyjnych
zawarta jest w cenniku zamieszczonym na stronie internetowej oraz w poszczegdlnych komdrkach
organizacyjnych. Strona internetowa oprocz aktualnego cennika zawiera spis telefonéw, informacje

dotyczace udzielania $wiadczen, informacje na temat udostepniania dokumentacji medycznej.

Szpital realizuje wizualng polityke informacyjng tj. aktualne informacje na tablicach informacyjnych,

czytelne i funkcjonalne oznakowanie Szpitala umozliwiajace tatwe poruszanie sie po jego terenie.
6.5.2 Polityka jakosci

Polityka jakosci jest zgodna z celem strategicznym Szpitala. Zarzad Spdtki zobowigzuje sie poprzez

wyznaczone cele do ciggtego doskonalenia skutecznosci systemu zarzadzania jakoscig
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Polityka jakosci zostata zakomunikowana pracownikom Szpitala i jest dostepna na terenie Szpitala.
Przeglad Polityki Jakosci odbywa sie w trakcie przegladu zarzadzania. Oryginat Polityki Jakosci jest
przechowywany u Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscia.

6.5.3 Planowanie

Prezes Zarzadu w porozumieniu z kierownikami dziatéw ustanawia szczegétowe cele dotyczace jakosci
dla poszczegdlnych funkgji i szczebli organizacji, w tym przede wszystkim cele potrzebne do spetnienia
wymagan dotyczacych swiadczonych ustug medycznych. Cele dotyczace jakosci sq mierzalne i spéjne
z Politykg Jakosci. Podlegaja one ciagtemu nadzorowi i okresowym przegladom a w konsekwengji
nastepuje rozliczenie wykonanych zadan i osiggnietych celéw oraz okreslenie nowych. Ma to na celu
ciggte doskonalenie systemu obowiazujacego Szpitalu.

Nadrzednymi celami odnoszacymi sie do dziatalnosci Szpitala sa:

= spetnienie oczekiwan pacjenta poprzez profesjonalne S$wiadczenie ustug medycznych z
zachowaniem przepisow prawa i obowigzujacych standardow medycznych oraz wymogéw
i wytycznych Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia,

= wysoki poziom wiedzy i kompetencji personelu medycznego osiagany w  wyniku
systematycznego ksztatcenia, w tym poprzez udziat w szkoleniach wewnetrznych
i zewnetrznych,

* podnoszenie kompetencji pracownikéw w zaleznosci od zmieniajacej sie rzeczywistosci

i przepisow prawa.
6.5.4 Odpowiedzialnos¢, uprawnienia i komunikacja

Odpowiedzialnosci i zaleznosci organizacyjne wynikajg bezpoérednio ze struktury organizacyjnej oraz
realizowanych czynnosci. Zakresy odpowiedzialnosci i uprawnien zostaty okreslone, udokumentowane
w zakresach obowigzkéw i uprawnienn i zakomunikowane personelowi Szpitala. W przypadku
pracownikéw zatrudnionych w ramach umowy zlecenia, umowy cywilno- prawnej podpisane sg

stosowne umowy okreslajace zakres i tryb wykonywanych prac.

Powotano Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig, ktéremu niezaleznie od innych czynnosci, zostat

przypisany zakres odpowiedzialnosci i uprawnien wynikajacy z petnienia tej funkcji.

Wszystkie informacje o Systemie Zarzadzania Jakoscig regulowane sa wewnetrzng dokumentacjq
Szpitala.
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Raz w tygodniu w Szpitalu odbywajq sie spotkania Pracownikéw z Prokurentem. Na spotkaniach tych
omawiane sq sprawy biezace, sprawy zwigzane z realizacjq kontraktdow oraz sprawy dotyczace
organizacji i funkcjonowania Szpitala. Dwa razy w miesiqcu Prokurent spotyka sie z przedstawicielami

dziatajacych na terenie Szpitala Sredzkiego Spétka z 0.0. zwigzkéw zawodowych.

Codziennie od poniedziatku do piatku Naczelna Pielegniarka organizuje odprawy dla pielegniarek
oddziatowych. Na spotkaniach tych omawiane s sprawy biezqce oraz sprawy dotyczace organizacji

pracy.

Zrodtem informacji dla pracownikéw sq tez uchwaty Zarzadu oraz pisma wewnetrzne. Nowe
informacje umieszczane sg na tablicy informacyjnej przy Sekretariacie oraz na stronie internetowej

Szpitala. Plany, zatozenia i cele przekazywane sg pracownikom za posrednictwem kierownikéw.

Wdrazane w Szpitalu systemy informatyczne zapewniajq efektywne udostepnianie i wykorzystanie

danych przez jego uzytkownikow.

6.6 ZARZADZANIE ZASOBAMI

Zarzad zapewnia Srodki niezbedne do realizacji prac zwiazanych z wdrazaniem, utrzymaniem
i doskonaleniem systemu zarzadzania jakoscig. Potrzeby w zakresie $rodkéw materialnych oraz
infrastruktury okreslane sa i przyjete przez Zarzad w planach rzeczowo- finansowych ustalanych na
kazdy rok kalendarzowy. Personel Szpitala zobowigzany jest do racjonalnego wykorzystania
przydzielonych srodkow finansowych.

6.6.1 Zasoby ludzkie

Aby zapewni¢ prawidtowq i bezpieczng obstuge pacjenta, kazdy pracownik szpitala jest dobierany
i kwalifikowany, szkolony zgodnie z przepisami prawa i wewnetrznymi potrzebami. Dobdr pracownikow
odbywa sie w zaleznosci od potrzeb z zasobéw wewnetrznych lub zewnetrznych.

Przy zatrudnieniu nowego personelu okreslono kryteria dotyczace kompetencji wymagane na
poszczegdlnych stanowiskach. Pracownicy dobierani sg stosownie do okredlonych wymagan
dotyczacych: posiadanych uprawnien, wyksztatcenia, doswiadczenia, wyszkolenia oraz innych
niezbednych dla danego stanowiska kwalifikacji.

Dla zapewnienia i utrzymania odpowiednich kwalifikacji pracownikéw, wysokiego poziomu ich wiedzy,
uprawnien pracownicy sq systematycznie szkoleni.

6.6.2 Infrastruktura

Szpital posiada i utrzymuje infrastrukture niezbedng do realizacji ustug medycznych. Budynki

i wyposazenie sg nadzorowane i poddawane okresowym przegladom i remontom.
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Nadzér nad budynkami szpitalnymi, pomieszczeniami, technicznym wyposazeniem pomieszczen,
aparaturg medyczng, systemem wind, systemem zasilania awaryjnego, systemem zabezpieczen gazéw
medycznych oraz infrastrukturq towarzyszaca czyli ogrzewaniem, wentylacjg, klimatyzacja,

oswietleniem sprawuje Dziat Logistyczno- Eksploatacyjny.

Kazdy sprzet medyczny posiada paszport techniczny, w ktérym odnotowywane sg przeglady

i naprawy. Przeglady odbywaja sie zgodnie z opracowanym harmonogramem na dany rok.

Szpital posiada sieC informatyczng i sprzet komputerowy, zaopatrzony w legalne oprogramowanie.
Nadzér nad siecig i sprzetem komputerowym sprawuje Kierownik Dziatu Sprzedazy Ustug
i Informatyzacji.

6.6.3 Srodowisko pracy

Nadzoér nad Srodowiskiem pracy sprawowany jest przez stanowisko ds. BHP i PPOZ zgodnie z
zakresem obowigzkow i uprawnien obowigzujacych na tym stanowisku. Szkolenia BHP prowadzone sa
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami oraz wewnetrznymi programami. Pracownicy
zapoznani zostali z ocenga ryzyka zawodowego, na stanowiskach pracy dostepne sa karty
charakterystyki substancji niebezpiecznych. Wszystkie wypadki i choroby zawodowe sa rejestrowane,

ich przyczyny sq analizowane i podejmowane s3 odpowiednie dziatania w celu wyeliminowania tych
przyczyn.

Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych, Zespdt Kontroli Zakazeh — Szpitalnych i Specjalista ds.
Epidemiologicznych zajmujg sie oceng ryzyka, monitorowaniem i rejestracjq wystepowania zakazen
szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz organizujq udzielanie $wiadczern w sposdb zapobiegajacy

zakazeniom i szerzeniu sie czynnikdw alarmowych.

Inspektor Ochrony Radiologicznej sprawuje nadzér nad ochrong radiologiczng w Dziale Diagnostyki

Obrazowej i Elektrodiagnostyki zgodnie z przepisami obowigzujacymi w tym zakresie.

Zarzad zapewnia pracownikowi stanowisko pracy wyposazone odpowiednio do petnionej funkcji, w
narzedzia niezbedne do wykonywania czynnosci na tym stanowisku oraz odpowiednie warunki

socjalne.
6.7 REALIZACIA USLUGI
6.7.1 Planowanie realizacji ustugi

W Szpitalu zidentyfikowano procesy, ktére szczegétowo zostaly opisane w kartach proceséw.
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Podstawg planowania realizacji ustug medycznych na kazdy rok sg szczegbtowe materiaty
informacyjne zatwierdzone przez Prezesa NFZ, ktorych spetnienie jest niezbedne do zawarcia umowy z
NFZ. Umowy na $wiadczenie ustug medycznych Szpital zawiera w drodze konkursu ofert i negocjacji
prowadzonych z Platnikiem. Oferta Szpitala zgodna jest ze specyfikaciq okreslong w warunkach
wiasciwego konkursu ofert. Przed podpisaniem umowy z pfatnikiem warunki sg szczegdétowo

przegladane przez osoby kompetentne w obszarach objetych umowa.
6.7.2 Procesy zwiazane z klientem

W Szpitalu zidentyfikowano wymagania pacjentéw, innych klientéw (w tym Narodowego Funduszu

Zdrowia) oraz wymagdania prawne.

Wymagania zgfaszane przez pacjenta, dotyczace realizacji ustugi medycznej, potwierdzone sa
rozpoznaniem na skierowaniu do Szpitala, poradni lub konkretnym zleceniem na badanie
diagnostyczne. Przeglad wymagan pacjenta dokonywany jest przed i w czasie realizacji ustugi,
zwigzany jest z przeprowadzanymi badaniami lekarskimi, korygowaniem rozpoznania jak i procesu
diagnostyczno- leczniczego. Wszelkie zapisy z przeprowadzonego przegladu znajdujg sie w
dokumentacji medycznej pacjenta. Spetnienie wymagan pacjenta zalezne jest réwniez od stopnia
referencyjnosci szpitala. W przypadku jezeli schorzenie pacjenta wymaga $éwiadczen osrodka o
wyzszym stopniu referencyjnosci, pacjent jest kierowany do jednostki, ktéra zapewni $wiadczenia na
satysfakcjonujgcym pacjenta poziomie. Odmowe przyjecia pacjenta do Szpitala odnotowuje sie w
dokumentacji medycznej.

Personel Szpitala zwraca szczegding uwage na skuteczng komunikacje z pacjentem i jego podmiotowe
traktowanie. Pacjenci informowani sg o kolejnych etapach proceséw medycznych. W Szpitalu
prowadzona jest edukacja zdrowotna pacjentéw odpowiednio do ich potrzeb zdrowotnych. W razie

potrzeby dziatania edukacyjne obejmujq rowniez rodziny pacjentéw.
Rozpatrywaniem pisemnych skarg pacjentéw zajmuje sie Prezes Zarzadu z pomoca Biura Zarzadu
6.7.3 Projektowanie i rozwoéj

Wylaczenie- ten punkt normy nie dotyczy Szpitala.

Uzasadnienie wytaczenia- ustugi Szpitala Sredzkiego Spotka z 0.0. nie s3 projektowane w myél
wymagan normy ISO 9001, natomiast jest planowana ich realizacja w formie wdrozonych procedur,
instrukcji oraz uchwat. Przygotowany plan realizacji bezposrednio wplywa na zdolno$¢ Szpitala do
dostarczania ustugi zgodnej z przyjetymi wymaganiami (pacjenta, prawnymi i innymi). Przy
planowaniu realizacji ustgi wystepuja elementy tozsame dla procesu projektowania, jak dane

wejsciowe i wyjsciowe, weryfikacja planu, zmiany w planach i nadzér nad tymi zmianami, jednak nie
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zmienia to faktu, ze realizacja ustug medycznych to sfera zaplanowania (technologii), a nie ich
projektowanie. Tak wiec, wylaczenie tego elementu normy nie wplywa negatywnie na zdolnosé
Szpitala do dostarczania ustugi zdrowotnej zgodnej z przyjetymi wymaganiami, ani nie ogranicza

odpowiedzialnosci placowki w tym zakresie.

6.7.4 Zakupy

Zakupy dokonywane dla Szpitala sa realizowane zgodnie z Ustawa Prawo Zamdwien Publicznych

i regulaminami wewngtrznymi przez Dziat Logistyczno- Eksploatacyjny.

Dokonywana jest weryfikacja dostaw i ocena kluczowych dostawcdw.

6.7.5 Dostarczanie ustugi
a) Nadzorowanie dostarczania ustugi

W Szpitalu Sredzkim Spétka z o.0. ustugi medyczne sg planowane i wykonywane w warunkach
nadzorowanych. Nadzor obejmuje zaréwno realizacje konkretnej ustugi medycznej, kontraktu
zawartego z NFZ oraz innych obszaréw funkcjonowania Szpitala. Kierownik komérki organizacyjnej
odpowiada za oceng zgodnosci ustugi z przepisami, standardami i procedurami medycznymi.
Nadzorowanie Swiadczonej ustugi nastepuje przez osobe bezposrednio ja realizujacq oraz przez
kierownika danej komorki organizacyjnej. Ustalenia dotyczace nadzorowania proceséw oraz
Swiadczonych ustug okreslajg zaréwno przepisy prawne, umowy o prace, kontrakty oraz inne
uregulowania zawarte w procedurach, instrukcjach czy uchwatach. W poszczegdinych komdrkach
organizacyjnych prowadzone sg zapisy stanowigce dowdd, ze ustuga $wiadczona jest w warunkach
nadzorowanych.

b) Walidacja procesow dostarczania ustugi

Walidacja realizowanych ustug dokonywana jest bezposrednio przez personel medyczny w trakcie
diagnozowania i leczenia pacjenta. W wyniku walidacji nastepuje potwierdzenie postawionego
rozpoznania wstgpnego i kontynuacja wybranego sposobu leczenia lub modyfikacja leczenia.
Zrealizowana ustuga jest réwniez walidowana w momencie zakohczenia leczenia ambulatoryjnego lub
wypisu pacjenta z oddziatu, kiedy lekarz dokonuje poréwnania stanu zdrowia pacjenta przed i po
zrealizowaniu terapii. Zapisy dotyczace walidacji ustugi medycznej dokonywane sa w dokumentagji

indywidualnej pacjenta.

c) Identyfikacja i identyfikowalnosé
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W Szpitalu zapewniona jest identyfikacja i identyfikowalno$¢ pacjenta, personelu, $wiadczonych ustug,

topografii szpitala, sprzetu medycznego a takze wykonywanych czynnosci przez personel Szpitala.

Identyfikowalnos¢ tzn. odtworzenie historii przebiegu realizacji ustugi polega na analizie zapisow w
dokumentacji medycznej, ktore pozwalajg ustalic: czas i miejsce przyjecia pacjenta, dane pacjenta,
dane lekarzy/ pielegniarek wykonujacych poszczegdlne dziatania, zakres leczenia, dane

charakteryzujace uzyte materiaty oraz wyposazenie stosowane podczas leczenia.
d) Wiasnos¢ pacjenta

Wiasnoscia pacjenta jest przede wszystkim jego zdrowie i zycie, nadzér nad ktérymi powierza
kompetentnemu personelowi medycznemu. Ponadto wiasnosciq pacjenta s jego dane osobowe,
dokumentacja medyczna dostarczona przez pacjenta, rzeczy osobiste w tym przedmioty ortopedyczne,

materiat biologiczny.

Opieka nad pacjentem sprawowana jest zgodnie z aktualng wiedza medyczng, w oparciu o
wymagania: prawne, etyczne, ze szczegdlinym uwzglednieniem praw pacjenta. Gwarantowana jest
poufnos¢ wszystkich informacji zwigzanych z przebiegiem leczenia. Dane osobowe pacjentéw
przetwarzane w procesie realizacji ustugi podlegaja nadzorowi i zabezpieczeniu na zasadach
okrelonych w przepisach prawa. Wszystkie dokumenty i material biologiczny sq odpowiednio

zabezpieczone.
e)Zabezpieczenie dostarczania ustugi

Zabezpieczenie stanu zdrowia pacjentéw w trakcie realizacji ustugi i po jej wykonaniu odbywa sie
poprzez opieke nad pacjentem, ochrong jego zdrowia i zycia, zapewnienie prawidtowego transportu
pomigdzy oddziatami a takze podczas przewozenia pacjenta na badania diagnostyczne, konsultacje

zewngtrzne do innej jednostki oraz wypisu ze szpitala.

Wszystkie dokumenty, zapisy oraz przedmioty materialne (np. leki, materiaty medyczne) towarzyszace
realizacji ustugi sq zabezpieczane poprzez wiasciwg identyfikacje, przechowywanie w miejscach do
tego przeznaczonych oraz ochrone przed uszkodzeniem, zniszczeniem badz utratg oraz dostepem oséb

nieupowaznionych.

Poprzez zabezpieczenie ustugi nalezy rozumieC rowniez postepowanie z pacjentem po zakoriczonej
hospitalizacji:

= zalecenia lekarskie, pielegniarskie,
= wystawienie stosownych skierowan (rehabilitacja, leczenie w poradni specjalistycznej itp.),

* zabezpieczenie pacjenta w recepty na niezbedne leki,
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= transport pacjenta do domu lub innego podmiotu leczniczego- zgodnie z przepisami prawa
i umowg NFZ,

= zabezpieczenie zwlok pacjenta w razie jego $mierci.
6.7.6 Nadzorowanie urzadzen do monitorowania i pomiaréw

Szpital Sredzki Spdétka z 0.0. prowadzi nadzér nad wyposazeniem pomiarowym oraz sprzetem
medycznym wykorzystywanym przy realizacji ustug medycznych. Prowadzony jest monitoring
temperatury we wszystkich lodowkach. Z pomiaréw prowadzone sg zapisy. Kazdy hospitalizowany
pacjent ma monitorowane wszystkie niezbedne parametry zyciowe, zapisy umieszczone sa w

dokumentacji medyczne;j.

Ponadto w zakresie diagnostyki laboratoryjnej prowadzona jest planowana kontrola wewnatrz

i zewnatrz laboratoryjna.

W zakresie diagnostyki radiologicznej wykonywane sg podstawowe i specjalistyczne testy oraz

prowadzona jest analiza zdje¢ powtdrzonych.

6.8 POMIARY, ANALIZY I DOSKONALENIE

6.8.1 Zadowolenie pacjenta

W Szpitalu Sredzkim Spotka z o0.0. prowadzone sq anonimowe badania ankietowe. Szpital traktuje
badania satysfakcji pacjentéw jako badanie jakosci ustug zdrowotnych w celu ich poprawy a nie tylko
jako pomiar opinii. Analizie podlegajq takze pochwaly, skargi i roszczenia pacjentdw. Uzyskane dane

sq podstawg do podejmowania dziatah doskonalacych.
6.8.2 Audit wewnetrzny

W Szpitalu przeprowadzane s audity wewnetrzne w zaplanowanych odstepach czasu w celu
okreslenia czy system zarzadzania jakoscig jest zgodny z ustaleniami, wymaganiami normy ISO 9001,
wewngtrznymi wymaganiami oraz czy jest on skutecznie wdrozony i utrzymywany. Audity prowadzone
sa w trybie planowym i pozaplanowym przez bezstronnych i kompetentnych auditoréw. W wyniku
auditow podejmowane sj dziatania korygujace i zapobiegawcze. Szczegdtowy tryb postepowania
okredlono w ZJ/P/01 Audity wewnetrzne

6.8.3 Monitorowanie i pomiary

W Szpitalu stosowane sg ustalone metody monitorowania oraz metody pomiarédw proceséw systemu

zarzadzania jakoscig. Metody te wykazujg zdolnos¢ proceséw do osiagania zaplanowanych wynikéw.
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W przypadku gdy zaplanowane wyniki nie s osiggalne podejmowane sg dziatania korekcyjne

i korygujace.

Informacje dotyczace monitorowania i pomiaréw procesow zostaty przedstawione w Kartach Procesdw

oraz w dokumencie Mierniki procesow.
6.8.4 Nadzor nad niezgodnosciami

W Szpitalu zapewniono, ze ustuga niezgodna z wymaganiami jest identyfikowana i nadzorowana.
Szczegdtowy tryb postepowania opisano ZJ/P/04 Nadzér nad ustuga niezgodna. W procedurze
uwzgledniono postepowanie z niezgodnosciami wystepujacymi przy dostawie, podczas realizacji
procesow oraz w przypadku reklamacji. Procedura dotyczy wszystkich realizowanych w Szpitalu

procesow.
6.8.5 Analizowanie danych

W Szpitalu sg zbierane i analizowane odpowiednie dane w celu wykazania przydatnosci i skutecznosci
systemu zarzadzania jakoscig oraz w celu oceny mozliwosci prowadzenia ciggtego doskonalenia

skutecznosci systemu zarzadzania jakoscia.

Sq to miedzy innymi dane bedace wynikiem monitorowania i pomiaru proceséw oraz dane pochodzace

z innych zrodet.
Analizie podlegajg informacje dotyczace:

a) zadowolenia klientéw, w tym skargi i wnioski pacjentéw,
b) zgodnos¢ ustug z wymaganiami,

c) dostawcow,

d) wiasciwosci i trendéw procesow,

e) danych statystycznych.

6.8.6 Doskonalenie

Zatozeniem polityki Jakosci Szpitala jest nieustanne doskonalenie systemu zarzadzania jakoécia oraz

spetnianie wymagan i oczekiwan pacjentow.

W Szpitalu system zarzadzania jakoscig jest ciagle doskonalony poprzez wykorzystywanie Polityki
Jakosci, celow dotyczacych jakosci wynikéw auditéw, analizy danych, dziatan korygujacych

i zapobiegawczych oraz przegladu zarzadzania
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6.8.7 Dziatania korygujace

W Szpitalu podejmowane s dziatania korygujace eliminujace przyczyny niezgodnosci w celu
zapobiegania ich powtdrnemu wystapieniu. Dzialania te sa dostosowane do skutkéw stwierdzonych
niezgodnosci. Prowadzony jest przeglad skutecznosci podjetych dziatan korygujacych. Dziatania
korygujace podejmowane sg w wyniku auditéw wewnetrznych, przegladéw zarzadzania oraz biezacej

oceny funkcjonowania Szpitala.
Szczegotowy tryb postepowania opisano w Z1/P/03 Dziatania korygujace i zapobiegawcze
6.8.8 Dziatania zapobiegawcze

W Szpitalu okreslono dziatania zapobiegawcze eliminujace przyczyny potencjalnych niezgodnosci w
celu zapobiegania ich wystapieniu. Dziatania te sg dostosowane do skutkéw potencjalnych probleméw.

Prowadzony jest przeglad skutecznosci podjetych dziatan zapobiegawczych.

Identyfikacji zagrozen dokonuje sie¢ w trakcie auditéw wewnetrznych, przegladéw zarzadzania oraz

biezacej oceny funkcjonowania Szpitala
Szczegotowy tryb postgpowania opisano w Z1/P/03 Dziatania korygujace i zapobiegawcze

7 TABELA ZMIAN

A Data wprowadzenia
Lp. Tres¢ zmiany :
zmiany

1 Zaktualizowano tres¢ wszystkich rozdziatow Ksiegi Jakosci. Nalezy 27.09.2010r.

zapoznac sie z trescig catego dokumentu.

2 | Zaktualizowano tres¢ wszystkich rozdziatéw Ksiegi Jakosci. Nalezy 02.09.2013r.

zapoznac sie z trescig catego dokumentu

3 Zaktualizowano tres¢ wszystkich rozdziatéw Ksiegi Jakosci. Nalezy 02.02.2015r.

zapoznac sie z trescig catego dokumentu




