SPRAWOZDANIE Z REALIZACJI PLANU DZIAEALNOSCI

SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA GINEKOLOGICZNO - POLOZNICZEGO IM. E. BIERNACKIEGO W WALBRZYCHU
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i g 5 : zmiany do planu
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bezprzewodowe;j i Frealizosans
przewodowej.

. Usprawnienie komunikacji poprzez statg Ad.1
aktualizacje strony intranetowe;j, Szpital aktualizuje na
internetowej i portalu spotecznosciowego biezaco strong
Szpitala; Dyrektor intranetowy i internetowsg

Usprawnienie Realizacja  cotygodniowych  spotkan Kisrowniey Ad.2
Komunikacja komunikaciji 100% kierownikéw komérek organizacyjnych i romerek Sukcesywnie
Szpitala wewnetrznej i samodzielnych stanowisk; organizacyjnych organizowane spotkania
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1. Przystapienie do . Doposazenie w urzadzenia medyczne
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3. Zapewnienie
ciggtosci jakosci
udzielanych swiadczen
poprzez utrzymanie
certyfikatu: ISO

. Badanie satysfakcji pacjenta z udzielonych

Swiadczert medycznych — analiza
wypetnionych ankiet;

procedury Szpitala

Personel Szpitala
zgodnie z
kompetencjami
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audytéw. Szpital utrzymat
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4. Zapewnienie
ciagtosci jakosci
udzielanych swiadczen
poprzez ponowne
uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego.

5. Aktualizacja oraz wprowadzenie nowych
procedur.
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akredytacyjnego
wyznaczony na rok 2024
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