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Plan pracy Samodzielnego Publicznego Zespolu Gruzlicy i Chor6b Pluc w Olsztynie na rok 2018

lp

Cel

Najwainiejsze zadania stuiqce realizacji celu

Mierniki okreslajgce stopien realizacji celu

Planowana warto$é do
osiqgniecia na koniec

Odniesienie do dokumentu o

Wlasciciele

*
Nazwa roku, kiérego dotyczy charakterze strategicznym celv/zadania
plan
1 2 3 4 5 é 7
Dyrektor ds.
medycznych,
Kompleksowa ocena " . % zgodnosci dokumentacii . statystyka
1 lekarska pacjenta Kontrola dokumentacji medyczne;j medycznej z wylycznymi 20% Standardy akredytacyjne medyczna, personel
medyczny
oddziatéw
Dyrektor ds.
. . .. . . . Imniejszenie liczby medycznych,
9 Biezqce momtorowgglztja Lr:)f.orcr:ngﬁjl w zakresie kolejek biednych i 5% Wymogi NFZ Przewodniczqcy
Jacy niekompletnych wpisdw Zespotu ds. kolejek
| oczekujqcych
Co s llos¢ odmoéw z hurtowni
3 Zopewn'u enie mqgtoscn .' ]OkOSCl‘ dostarczanych na leki z przetargu i zakupy -1% Kontrakt NFZ Kierownik apteki
produkidéw leczniczych i wyrobdw medycznych .
v innego dostawcy
Lo fors o llos¢ przypadkdéw braku
4 Zapewnienie ciqgtosci |}9k05¢| dostarczanych zapewnienia zaopatrzenia 0 Plan kontroli serwisowych
mediow . .
szpitala w media
llo&é .
Zapewnienie ciggtosci pracy aparatury medycznej i Zc:‘gemﬁggigk;gg?g? t Dyrr‘el'dor dsh
5 Zapewnienie ciggtosci P ag pracy p. 44 Y ! pracy aparatury 0 Plan kontroli serwisowych fac nuc.znyc !
. sprzetu laboratoryjnego A Kierownik DOS,
pracy szpitala medycznej i sprzetu . .
laboratoryjnego Kierownik DDL, Z-ca
— Kierownika DDL, ASI,
llos¢ stwierdzonego braku ABI
Zapewnienie cuq_giosa dostepu do dcr_lych dqsiepu do systemow Polityka bezpieczefistwa
6 medycznych i osobowych w systemie informatycznych, 0 X "
. - , informaciji
informatycznym zgtoszenia naruszen
danych




Kontrola wypiséw ze szpitala pod katem

Spadek ilosci swiadczen
odrzuconych z rozliczen o
0,20 pkt obliczeniowych

Gtoéwny Specijalista,

7 ; s (punkt obliczeniowy = 076 Kontrakt z NFZ
prawidtowych rozliczeh z NFZ liczba odrzuconych / SAR
liczba wypisanych ogétem
*100)
Gtéwny specialista,

8 Optymalizacja rozliczeh Wykonanie PSZ 102% Kontrakt NFZ Dyrektor ds.

medycznych
Zmniejszenie wskaznika
Kontrola kosztéw leczenia pod kgtem optacalnosci |kosztéw do przychoddéw w
9 wybranych deficytowych grup JGP [D0S, D07, D17, wybranych grupach 10% Kontrakt NFZ GS, ZIDM, ZDE
D18, D26, D37, D46, D47, D48, D52) charakteryzujgcych
[ | specyfike szpitala

Dyrekior ds.
Wzrost przychoddw z medycznych,

10 Optymalizacja rozliczania $wiadczen w poradni X 5% Kontrakt z NFZ Dyrektor ds.

poradni X
ekonomiczny, GS,
SAR

Dyrektor ds.
medycznych,

Dyrektor ds.

ekonomicznych,
% realizacji . Naczeina
N zaplanowanych kosztéw 100% Plan finansowy Pielegniarkq,

Kierownicy komérek
org., Kierownik
Apteki, Gtéwny

Specijalista




12

13

Racjonalna gospodarka
finansowa

Optymalizacja kosztéw i przychoddéw w celu
poprawy planowanego wyniku finansowego

Wykonanie ryczattu i
innych uméw z NFZ

100%

Plan finansowy

Dyrektor ds.
medycznych,
Dyrektor ds.
ekonomicznych,
Naczelna
Pielegniarka,
Kierownicy komorek
org.

Wysokos¢ sktadek
ubezpieczeniowych

<120% wykonania 2017
roku

Plan finansowy

Dyrektor ds.
technicznych,
kierownik Dziatu
organizacii i
zamobwien
publicznych,
Dyrektor ds.
ekonomicznych

Dodatni wskaznik
rentownosci i wzrastajgca
efektywnosé

Wynik finansowy >0

Plan finansowy

Dyrektor ds.
medycznych,
Dyrektor ds.
ekonomicznych,
Naczelna
Pielegniarka,
Kierownicy komorek
org., Kierownik
Apteki, Gtéwny
Specijalista

IZmniejszenie ilosci
rehospitalizaciji

-5%

Wymogi NFZ

Dyrektor ds.
medycznych, GS,
SAR

Monitorowanie zgtoszen korupcyjnych

Liczba zgtoszen
korupcyjnych

Polityka antykorupcyjna
SPZGICHP

Dyrektor ds.
medycznych,
Kierownicy komoérek
organizacyjnych

17

Osiggniecie poprawy
wykorzystania srodkéw
trwatych

Racjonalne wykorzystanie posiadanej bazy
sprzetowo - lokalowej

Wskaznik produktywnosci
srodkéw trwatych

> 1,35

Plan finansowy

Dyrektor ds.
medycznych,
Dyrektor ds.
technicznych,
Dyrektor ds.
ekonomicznych




Procedura systemowa nr 3

Procedura operacyjna nr 1
Organizacja systemu
Imniejszenie ilosci zdarze zarzqdzania jakosciq, nadzédr .Noczetlno
18 niepozad how i 5% nad ustugq niezgodng, Program Pielegniarka
pozqdanych, w tym A : : -
- . PR ” Y zapobiegania upadkom Petnomocnik ds.
Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow i upadkow pacjentow pacjentéw w SPZGIChP jakosci
vtrzymanie wysgknego ppmomu ?cdowolenno Procedura systemowa nr 6
pacjentéw i ich rodzin Program zapobiegania
zakazeniom szpitalnym
Wyniki b.o dan sa.ty§f'o ke Ankieta badania satysfakcji .Nocze.lna
19 pacjentdw, ilos¢ 5% pacjenta, rejestr skarg i Plelegn|0(ko
whiesionych skarg i wn'ioskéw Petnomocnik ds.
whnioskéw jokosci
Naczelna
Zapobieganie zakazeniom szpitainym, w tym _ . . Ustawa o zapobieganiu oraz Pielegniarka
20 Doskonalenie jakosci zapewnienie bezpieczehstwa pacjentom i Zmnlejs.ze’n 'e wsk.oznu'ko -0,10% zwalczaniv zakazen i choréb Petnomocnik ds.
$wiadczonych ustug personelowi zakazen i powikian zakaznych v ludzi jakosci, Specijalista
ds. epidemiologii
Procedura systemowa nr 6 Dyrektor ds.
Procedura operacyjna nr 4 “medycznych,
Imniejszenie ilosci zapobieganie ekspozycji i Dyrektor ds.
2 Zapewnienie bezpieczenstwa pracownikéw ekspozycji zgwodowych 10% postepO\_A{onie poek§pozycyj'ne ekonomicznych, BHP,
oraz wypadkéw przy pracy na krew i inny materiat zakazny Naczelna
(w tym upadkéw i urazéw) oraz szczepienia profilaktyczne Pielegniarka
pracownikéw na WIW, Program| Petnomocnik ds.
zapobiegania upadkom jakosci
100% otrzymanych
certyfikatédw jakosci i Kierownik DDL
2 Monitorowanie i eliminowanie bteddéw majqcych Nadzér na procesem uczestnictwa w Ustawa o standardach jakosci 7ast ki "k
: . 3 . , : epca kierownika
wptyw na uzyskiwane wyniki badanh laboratoryjnych diagnostycznym sprawdzianach MLD DDL
wewnatrzlaboratoryjny
ch
23 Moniforow_onie' vgskoinikéw Szkolenie dotyczqce prowidfov_vego pobierania i Rejestr bfedé).w przed 3% Procedury laboratoryjne Pracownicy DDL
jakosci transportu materiatu laboratoryjnych
Monitorowanie i rejestr ; . . Rejestr patogendw Procedury laboratoryjne, . .
2 patogendw alarmowych Rejestrliczby patogenow alarmowych Ustawa o chorobach zakaznych Kierownik DDL




Szkolenie nowo
przyjmowanych
pracownikéw

25

biezqgce monitorowanie i scista wspoétpraca z
dziatem kadr w w/w zakresie

ilos¢ odbytych szkolen

Polityka bezpieczenstwa
przetwarzania danych

osobowych i instrukcja
przez kazdego 100% zarzgdzania systemem ABI
pracownika informatycznym stuzqcym do
przetwarzania danych
osobowych SPZGIiChP
Sukcesywne informowanie Polityka bezp!eczenstwo
ASl o przetwarzania danych
. i . . - . osobowych i instrukcja
26 pqg:ggfﬁ:@)”iwir;ﬁm ferminowe p rzekozywcnl;‘esllnformocu twspotpraca z ilos¢ zgtoszen 100% zarzgdzania systemem ABI
R , . informatycznym stuzgcym do
nadania bqdz odebrania .
im Uprawnien przetwarzania danych
P osobowych SPZGIChP
Podnoszenie wtasnych . . szkolenia zewnetrzne - 2-3
27 kwalifikacji zawodowych uczestnictwo w szkoleniach zewnetrznych razy do roku 80% ABI
Podnoszenie swiadomosci Polityka bezpieczenstwa
pracownikow o L . A . . przetwarzania danych
o ety | i % | otobomen ko
28 § racownikow roc?:)wnziko% C Eliczne dwc’?ch szkoleniach w zarzqdzania systemem ABI
udziat w szkoleniach P p szkolenicz/ ciaqu roku informatycznym stuzgcym do
dotyczacy Qg przetwarzania danych
bezpieczenstwa ochrony osobowych SPZGIChP
danych osobowych
Aktudlizacja przepiséw
wewngiiznych systematyczne aktualizowanie aktéw wewnetrznych, liczba aktualizacji
2 dotyczqcych tworzenie nowych procedur dokumentacji 80% i ABI
bezpieczenstwa informacii wychp J
w szpitalu
Biezqcy nadzér nad
przestrzeganiem zasad . . . liczba wizytaciji komérek R
30 bezpieczefstwa ochrony wizytacje na oddziatach, rozmowa z personelem organizacyjnych szpitala 100% ABI
danych osobowych




wnioskowanie o
nadawanie uprawnien do

na wniosek kierownikdw — zgoda na nadanie

ilos¢ nadawanych

ABI/ASI

31 systemow innych niz L L 100% -
CliniNet dla pracownikéw uprawnien kierowana do ASI uprawnien
szpitala
Monitorowanie i kontrola
systemow informatycznyBh.
Kontrola sprzetu
informatycznego. Kontrola
32 zabezpieczen sieci i Scista wspotpraca z ASl i CGM ciggte 80% - ABI/ASI
systemow informatycznych.
Kontrola uprawnien
uzytkownikow. Kontrola
przetwarzania danych.
- b Rozbudowa i podnoszenie
Zope.wnlelme clqgiasc] standarddw infrastrukiury informatycznej w celu oo ABIfSIEcn
33 dziatania systemu . . A ; ilos¢ zakup sprzetu 80% = Dyrektora ds.
: zwiekszenia bezpieczenstwa ochrony danych :
informatycznego technicznych
osobowych
POpIEWG pOZOMmY Prezentacja nowych rozwigzan prawnych
34| dostosowania szpitala do iy o el dwa spotkania w roku 80% : ABI
RODO wzmochnienie zabezpieczen danych osobowych
Polityka bezpieczenstwa
przetwarzania danych
S .- zapewnienie ciggtosci dostepu do danych . osobowych i instrukcja
35 foRmiene (.:'qgfo‘(’c' osobowych przetwarzanych w systemie lezba nodgn’ych 100% zarzgdzania systemem ABI, ASI
pracy szpitala : uprawnien 3 3
informatycznym informatycznym stuzgcym do
przetwarzania danych
osobowych SPZGIChP ¢
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