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1. CEL 

Celem niniejszej procedury  jest okre lenie zasad  przeprowadzenia przegl du zarz dzania zgodnie z pkt 9.3 

normy  ISO 9001:2015, ISO/IEC 27001;2013 

2. OPIS PROCESU 

2.1. ODPOWIEDZIALNO  

2.1.1. Dyrektor  odpowiada za: 

 zatwierdzanie terminu i porz dku przegl du, 

 prowadzenie przegl du, 

 zatwierdzenie protoko u z przegl du. 

2.1.2. PZJ odpowiada za: 

 powiadomienie uczestników o przegl dzie, 

 przedstawienie informacji, 

 sporz dzenie protoko u z przegl du, 

 nadzorowanie po przegl dowych dzia  koryguj cych i zapobiegawczych. 

2.1.3. Uczestnicy przegl du odpowiadaj  za merytoryczne przygotowanie informacji dotycz cych nadzoro-

wanego obszaru. 

2.1.4. Kierownicy komórek organizacyjnych oraz zespo ów dzia aj cych w ramach akredytacji odpo-

wiadaj  za realizacj  dzia  koryguj cych i zapobiegawczych oraz innych wynikaj cych z przegl du w ich 

obszarze dzia ania. 

2.2. PRZEBIEG PROCESU 

2.2.1. Planowanie i przygotowanie przegl du 

1. Przegl d zarz dzania planowany jest nie rzadziej ni  raz w roku i obejmuje okres jednego roku. 

2. Na wniosek PJZ, Dyrektor Szpitala mo e podj  decyzj  o dodatkowym przegl dzie wybranego obszaru 

zarz dzania. 

3. Wszyscy uczestnicy przegl du informowani s  o terminie i miejscu przegl du przez PZJ . 

4. Termin przegl du proponuje PZJ a zatwierdza Dyrektor Szpitala. 

5. Na wniosek PZJ, uczestnicy przegl du, po powiadomieniu zobowi zani s  przygotowa  informacje w postaci  

raportów. 

6. Raporty maj  by  sk adane PZJ  w wersji elektronicznej  . 

7. Raport zbiorczy przygotowuje PZJ w formie elektronicznej i papierowej zgodnie z pkt 9.3.2  normy ISO 

9001:2015  i pkt 9.3 normy ISO 27001:2013. 

8. Raport zbiorczy PZJ zatwierdzany jest przez Dyrektora szpitala. 

9. W  przegl dzie mog  uczestniczy  inne osoby zaproszone przez Dyrektora Szpitala lub PZJ. 

2.2.2. Przebieg przegl du. 

1. Prowadz cym przegl d jest Dyrektor Szpitala. 

2. PZJ przedstawia raport z funkcjonowania ZSZ, a uczestnicy omawiaj  funkcjonowanie ZSZ  w obszarze 

swojej odpowiedzialno ci. 
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3. Prowadz cy mo e za da  uzupe nienia informacji i wyja nie . 

4. W dyskusji oceniana jest skuteczno  i przydatno  Zintegrowanego Systemu Zarz dzania. 

5. Wynikiem przegl du s  decyzje jako dane wyj ciowe zgodnie z pkt 9.3.3 normy ISO 9001:2015 i pkt 9.3 

normy ISO 27001:2013 ,  podlegaj  udokumentowaniu w protokole z przegl du. 

 2.2.3. Dokumentacja przegl du. 

1. Dokumentacj  przegl du zarz dzania stanowi : 

 protokó  z przegl du sporz dzony przez PZJ i zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala, 

 raport  przygotowany przez PZJ wraz z raportami uczestników przegl du. 

2. Orygina y dokumentacji przegl du zarz dzania, przechowuje PZJ. 

2.2.4. Dzia ania po przegl dowe. 

1. Dzia ania koryguj ce lub zapobiegawcze okre lone podczas przegl du, s  precyzowane przez Kierowników 

odpowiedzialnych komórek organizacyjnych przy wspó udziale PZJ. 

2. Zmiany w dokumentacji systemowej opracowuje PZJ, a zatwierdza Dyrektor Szpitala. 

3. Nadzór nad realizacj  dzia  koryguj cych lub zapobiegawczych pe ni PZJ. 

3. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 

PZJ - Pe nomocnik ds. Jako ci. 

ZSZ – Zintegrowany System Zarz dzania wg norm ISO 9001:2015, ISO/IEC 27001:2013. 

KO – Komórka organizacyjna Szpitala. 

KKO - Kierownik KO 

Przegl d zarz dzania – przeprowadzana przez najwy sze kierownictwo, formalna i planowa ocena funkcjono-

wania i skuteczno ci systemu zarz dzania. 

Najwy sze Kierownictwa- osoba lub grupa osób, które na najwy szym szczeblu kieruj  organizacj  i j  nad-

zoruj  w sk ad której wchodz  : Dyrektor Szpitala, Z-ca Dyrektora ds. Medycznych, G ówny Ksi gowy i Pe no-

mocnik ds. Jako ci 

Szpital – Szpital Rejonowy im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu. 

Standardy akredytacyjne – dokumentacja opisuj ca standardy wed ug wymogów ustawy z dnia 6 listopada 

2008 r „O akredytacji w s bie zdrowia”  (Dz.U. 2009 Nr 52 poz.418 z pó niejszymi zmianami), b ca ele-

mentem  ZSZJiZ  Szpitala 

4. DOKUMENTY ZWI ZANE 

Z niniejsz  procedur  zwi zane s  nast puj ce dokumenty: 

 Ksi ga Jako ci ZSZJiZ  

 Procedury systemowe ZSZJiZ  

 Standardy akredytacyjne obowi zuj ce w szpitalu 

5. ZA CZNIKI 

- brak 
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Zatwierdzenia  

Zespó   Imi  i nazwisko KO  Data Podpis 
Opracowa  Grzegorz Bula PZJ 01.06.2017 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi  Maria Kroll auditor 01.06.2017 Podpis nieczytelny 
Zatwierdzi  Ryszard Rudnik DN 01.06.2017 Podpis nieczytelny 

 
 

 
 
 


