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Dane z analiz 2024 —

Lp. Obszar . i Cel Planowane dzialania Termin Mierniki/Ocena
identyfikacja problemu
1 Zarziqcc)lrza;rlltiazja aclfgsma( Raporty roczne zespotow i Zapowiiienic gl;i}i;)gm 1 spojnosel Opracowanie I zatwierdzenie | I kwartal audyt zgodnosci
' e analiz klinicznych 2024 Programu PJ 2025 2025 stosowania procedur
proceséw
Podniesienie swiadomosci personelu
Zarzadzanie w zakresie wymogow nowych Samoocena
2 zasobami ludzkimi / Stopien wdrozenia standardow Szkolenia personelu. aud II kwartat wdrozenia
"| rozwdj kompetencji | standardéw akredytacyjnych akredytacyjnych/wdrozenie P » audyty 2025 standardéw
personelu wymagan akredytacyjnych
Bezpieczenstwo Brak numeru alarmowego Utworzenie nowego numeru . s Aktywacja
. : . . opracowanie koncepcji systemu | Ikwartal .
3.| pacjenta i reagowanie wymaganego zgodnie ze alarmowego 222 numeru/szkolenia
. alarmowego 2025
w svtuacjach naghych standardem personelu
Diagnostyka . . . . .
4| laboratoryima/ Bigdy 0a poziomie rediaboratoryinych sokolonis pasonelu,padséx | Caly ok | Momitorowanie
| bezpieczefistwo 0,08 % P iy PErsonei, liczby btedéw
. . miesigczny
diagnostyki
Udziat w badaniu satysfakcji
Utrzymanie wysokiego poziomu PASAT, analiza skarg
L Wysoki poziom satysfakcji satysfakcji pacjentow oraz pacjentéw, wzmacnianie Analiza wynikdw,
Satysfakcja i S - . . oy \ o ) X
e ] pacjentdéw, nieliczne uwagi ograniczenie liczby negatywnych standardéw komunikacji i Analiza trendéw
5. doswiadczenie . . T A . Caly rok -
acienta dotyczg infrastruktury i opinii niezwigzanych z jakoscia empatii personelu, satysfakcji, liczba
pag zywienia leczenia informowanie pacjentéw o skarg pacjentow
podjetych dziataniach
projakosciowych
Bezpieczenstwo .o . , momtormg
. v . Zapewnienie bezpieczenstwa . . incydentow
informacji i Zalecana rozbudowa sieci . Analiza ryzyka IT, szkolenia ..
6. . ) . infrastruktury IT Caly rok wdrozenie
systemow informatycznej personelu . ,
: zabezpieczen
informatycznych . L
1 aktualizacji
Poprawa bezpieczenstwa
Bezpieczeistio Prac.owma endr?skogu nie wykonywania badag . Nadzor naq terminowoscia i kyvartal || Kontzola zgodnosci
7. spelnia wymagan sanitarno - endoskopowych, modernizacja wykonania przebudowy .
procedur medycznych . . . ) - 2025 Z wymaganiami
epidemiologicznych pracowni pracowni
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Zarzadzanie Doﬁfzgta;?: I:;;gf;g;: Poprawa jakosci dokumentacji I Analiza
8. dokumentacjg wymag b’ K p . medycznej Kontrola jakosci dokumentacji | kwartat poprawnosci
medyczng Wpisy, brax autoryzacjl 2025 dokumentacji
podpisem kwalifikowanym
Zarzadzanie
stratquiczne i Nowy v'vym(’)g DIocesowy — . . . Analiza zgodnosci z .
ze0dnodé z koniecznos$¢ oceny i Speknienie wymagan i uzyskanie I i—— Czerwiec Otrzymanie
9. . gma aniami przygotowania zasobow certyfikatu Szkof,elrlll iag ersonelu 2025 certyfikatu
8 };temgow mi kadrowych, sprzetowych i koordynacja dziziaﬁ z Zar; dem autoryzacji
Au}';oryzacjgNI;Z infrastruktralnych ynag A
Biezacy nadzor nad
10 bezP;::I::rzaeWﬁ:t\m Niska zglaszalnoé¢ zdarzen | Zwigkszenie liczby zgloszen zdarzen zgkr)szeglzarg;jdglzen Caly rok | Tendencja malejaca
I;)acj enta niepozadanych niepozadanych Edukall)cj aqpacji:]ntéw ! H
Szkolenia personelu
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Ocena realizacji celow jakosciowych w roku 2024

I. PROCESY ZARZADCZE
Lp. Proces Wskaznik Cel Wynik Ocena realizacji Uwagi
Nadzér nad Liczba Zapewnienie Zatrudniono 7 os6b Zrealizowano Deficyt specjalistéw na rynku
zasobami ludzkimi | nowozatrudnionych oséb kadry (planowane 16) czesciowo pracy
I1. PROCESY ZASADNICZE
Lp. Proces Wskaznik Cel Wynik Ocena realizacji Uwagi
Pracownia Analityczna | Liczba bledéw <0,5% |0,72% Zrealizowano Spadek liczby btedow dzieki cyklom
przedlaboratoryjnych szkoleniowym
Diagnostyka Obrazowa | Czas oczekiwaniana badanie <14dni |12 dni Zrealizowano Utrzymano krétki czas oczekiwania na
K badanie
POZ — Nocna i Liczba skarg pacjentow <10 3 Zrealizowano Utrzymano dobry poziom obstugi
Swiateczna Opicka
Ambulatoryjna Opieka | Liczba skarg pacjentow <20 17 Zrealizowano Utrzymano dobry poziom obstugi
Specjalistyczna
Oddzialy szpitalne Zadowolenie pacjentéw (%) > 80% 96 % Zrealizowano Wysoki poziom satysfakciji na
podstawie ankiet
SOR Liczba skarg pacjentéw <10 4 Zrealizowano Widoczna poprawa w komunikacji
Z pacjentami
ZOL Liczba skarg pacjentéw/rodzin | <5 0 Zrealizowano Dobre opinie o opiece
dtugoterminowej
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III. PROCESY POMOCNICZE

Lp. Proces Wskaznik Cel Wynik Ocena realizacji Uwagi
Zawieranie uméw z | Liczba odstgpien | <3 0 Zrealizowano Staly nadz6r nad warunkami
klientami od umowy umow
Zakupy materialéw i | Liczba reklamaciji | <7 5 Zrealizowano System kwalifikacji
ushig dostawcow dziata skutecznie
BHP i srodowisko Liczba <25 22 Zrealizowano Kontynuacja szkolen
pracy wypadkéw w

pracy
Nadzér nad Terminowa Zakonczenie w W trakcie Czgsciowo Biezacy nadzor nad
infrastruktura realizacja lipcu 2025 realizacji zrealizowano terminowoscia wykonania
remontu umowy
Pracowni
endoskopii, USG
1TK
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