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Ocena realizacji celow jakosciowych w roku 2025

Lp.

Proces

Wskaznik

Cel

Wynik

Ocena realizacji

11

Zarzadzanie jakoscig
i organizacja
procesOw

Zatwierdzenie Programu PJ

100%

100 %

zrealizowano

12

Zarzadzanie
zasobami ludzkimi /
rozwdj kompetencji

personelu

Realizacja harmonogramu szkolen

100 %

100 %

zrealizowano

13

Bezpieczenstwo
pacjenta i reagowanie
w sytuacjach naglych

Utworzenie nowego numeru alarmowego 222

100 %

100 %

Numer aktywny

14

Diagnostyka
laboratoryjna /
bezpieczenstwo

diagnostyki

Liczba bledéw przedlaboratoryjnych

<0,72

0,39 %

Zrealizowano

15

Satysfakcja i
doswiadczenie
pacjenta

Utrzymanie wysokiego poziomu satysfakcji pacjentéw oraz
ograniczenie liczby negatywnych opinii niezwigzanych z
jakoscia leczenia

>90 %

95 %

Utrzymano wysoki poziom
zadowolenia pacjentéw

16

Bezpieczenstwo
informacji i
systemow
informatycznych

Liczba cyberatakéw

Nie odnotowano zdarzen

17

Bezpieczenstwo
procedur medycznych

Terminowe wykonanie przebudowy pracowni endoskopii

Realizacja do konca
lipca 2025 roku

Oddano do uzytku
zgodnie z planem

zrealizowano

18

Zarzadzanie
dokumentacja
medyczng

Stopien poprawnosci prowadzenia dokumentacji medycznej

>80 %

70 %

Nie zrealizowano

19

Zarzadzanie
strategiczne

Otrzymanie certyfikatu autoryzacji NFZ

100 %

100 %

Zrealizowano

20

Poprawa
bezpieczenstwa
pacjenta

% zgloszonych zdarzen niepozadanych w stosunku do liczby
hospitalizacji

>1,5%

1,61 %

Zrealizowano

Stronad4z4

-r—'l—-a\E
£ entru. pie

yOR
Medyczne]

W/r((‘ slawm

( Plotr Pochopieﬂ




