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Lp Nazwa celu Zadania służące 
realizacji celu

Miernik

Zasoby niezbędne do realizacji 
celu

Odpowiedzialna osoba/ 
komórka 

organizacyjnaNazwa miernika
Wartość docelowa 

na koniec roku

1. Podniesienie 
jakości 
udzielanych 
świadczeń 
zdrowotnych i 
bezpieczeństwa 
opieki

1. Realizacja programów 
unijnych - uzyskanie 
certyfikatu 
akredytacyjnego 
Szpitala Ministra 
Zdrowia
(Porozumienie nr 
SZ.PA.0701-71/16 o 
udziale w projekcie 
„Wsparcie szpitali we 
wdrażaniu standardów i 
jakości bezpieczeństwa 
opieki” część „Program 
Akredytacji Szpitali” 
zawarte w dniu 
5.12.2016 r.

% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Min. 75% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Pracownicy, materiały, środki 
finansowe

Dyrektor ZOZ w Łowiczu, 
kierownicy komórek 
organizacyjnych, pracownicy

2. Powołanie zespołów 
w celu opracowania 
procedur, algorytmów 
postępowania 
medycznego w celu 
wdrożenia standardów 
Programu Akredytacji 
Szpitali oraz określenie 
zakresu ich zadań.
Realizacja 
wyznaczonych zespołom 
zadań (zadania dla 
zespołów określone

% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Min. 75% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Pracownicy, materiały, środki 
finansowe

Dyrektor ZOZ w Łowiczu, 
kierownicy komórek 
organizacyjnych, pracownicy, 
koordynator zespołu wraz z 
powołanym zespołem



□wektor /
Zespołu Pnj^iadrowotnę^w Łowiczu

zostały Zarządzeniem nr 
13/2017 Dyrektora ZOZ 
w Łowiczu) oraz ich 
monitorowanie

3. Wdrożenie 
opracowanych procedur, 
instrukcji, algorytmów 
postępowania 
medycznego

% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Min. 75% spełnienia 
standardów 
akredytacyjnych

Pracownicy, materiały, środki 
finansowe

Dyrektor ZOZ w Łowiczu, 
kierownicy komórek 
organizacyjnych, pracownicy, 
koordynator zespołu wraz z 
powołanym zespołem
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(data i podpis Dyrektora)


