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Urszula Jaworska
Fundacja Urszuli Jaworskiej

Szanowani Panstwo,

Od 21 lat obserwuje polski system ochrony zdrowia z wtasnej perspektywy, jako
pacjentka, a od ponad 18 lat z perspektywy organizacji pozarzqgdowej. To pacjenci
przez te lata zgtaszali do mnie rézne problemy z dostepem do sSwiadczen, udzielania
porad, komfortu leczenia — subiektywnych odczuc¢ pacjenta podczas procesu leczenia.
Lekarz i pielegniarka oceniany jest przez pacjenta gtdwnie z perspektywy dobrej
komunikacji.

Na poczqtku dziatalnosci fundacja zajmowata sie hematologiq, powtarzalnosc
problemdéw w poszczegdlnych klinikach hematologii, byta tak rozpoznawalna, ze po
kilku informacjach na temat problemu, bytam w stanie rozpoznac, w jakiej placéwce
pacjent jest leczony. Potem od ponad 10 lat organizowalismy warsztaty-spotkania z
chorymi z réznymi chorobami przewlektymi. To poznanie ich problemdw, pozwolity w
niektorych przypadkach postawi¢ wspdlny mianownik. Pacjent zniesie wiele, aby
dostac swiadczenie, by¢ zaopiekowanym, leczconym i wyleczonym. Za wszelka cene
chcgcym rotowac swoje zycie. Z biegiem lat im trudniej byto z dostepem do swiadczen,
tym wieksza determinacja pacjenta, jego Swiadomosc na temat praw, tym trudniejsze
egzekwowanie jakosci tej obstugi. Pacjent boi sie zwrdci¢ uwage na ztq jakos¢ obstugi,
zniesie wiele i albo coraz bardziej sie zamyka albo staje sie roszczeniowy. Jedno i
drugie nie utatwi powrotu do zdrowia. Niewiele jest placowek zdrowia, ktdre stawiajg
na jakosc obstugi pacjenta. Proby auto-audytowania sie szpitali niestety nie zawsze sq
wiarygodne, bo sposob ich przeprowadzania powoduje, ze pacjent nawet anonimowo,
nie zawsze ma odwage pisa¢ prawde. Rdznorakos¢ ankiet nasuwajgcych lub
sugerujgcych odpowiedzi moze podwazaé¢ ich wiarygodnos¢. Na bazie tych
doswiadczen, powstat program SPOtECZNY AUDYT OPIEKI SZPITALNEJ W POLSCE -
PILOTAZ

Program miat na celu wypracowac optymalng wersje ankiet, zakres i jakos
pytan tak, aby byty one w miare uniwersalne i wiarygodne a ich wynik, byt
odzwierciedleniem oczekiwan pacjenta, rownie wazinym celem byfo wypracowanie
najlepszej metodyki prowadzenia badania ankietowego.

Program dla zrzqdzajgcych i personelu ma by¢ wskazowkq do zmian i poprawy,
jakosci obstugi pacjenta. Samo wykonanie ankiet i ich wynik to nie wszystko i to rozni
nasz program od innych, dotychczasowych przeprowadzanych w placowkach stuzby
zdrowia. W naszym programie na bazie wynikow ankiet, przygotowywalismy i
wdrazalismy programy naprawczy i sposoby rozwiqzania najwazniejszych problemow
danej placowki, tak by mozna je byto zrealizowac bez ponoszenia kosztow. Okazato
sie, ze wiekszos¢ problemow dotyczy spraw organizacyjnych i komunikacyjnych. Ich



poprawa jest mozliwa na poziomie administracji i personelu danej placowki. Jednak
zmiana nawykow jest procesem i licze ze zardwno Zarzqdzajgcy jak i Personel
audytowanych Szpitali, po naszych spotkaniach, zdali sobie z tego sprawe, Ze
jednorazowe omowienie problemdw jest poczqtkiem ich rozwigzywania, a proces ten
musi trwac juz po zakonrczeniu audytu.

Aby ocena satysfakcji obstugi pacjenta mogta by¢ brana pod uwage w ocenie
placéwki przez Swiadczeniodawce, to w szpitalach musi nastgpi¢ zmiana sposobu
myslenia o pacjencie, a w szczegdlnosci podejscia personelu do pacjenta. Dobre i
skuteczne swiadczenia sq jednym z elementdw poprawy zdrowia pacjenta. Poprawa
jego samopoczucia w szpitalu, zbudowanie zaufania, dobra obstuga spowoduje, ze
pacjent bedzie wspofpracowat z personelem, wspotdecydowat o podjetych terapiach,
wspotuczestniczyt w procesie leczenia, co przetozy sie w efekcie koricowym na lepsze
wyniki leczenia i obnizy koszty hospitalizacji.

To byt trudny program - JuZz na etapie przygotowan i zapraszaniu warszawskich
szpitali do wspotpracy, nasze zaproszenie przyjeto tylko osiem placowek, z czego trzy
wycofaty sie po wstepnej zgodzie. Jestem petna szacunki dla tych, ktdre wytrwaty w
programie do korica i skorzystaty z naszych propozycji rozwiqzan. Jestem natomiast
petna obaw o powody odmowy pozostatej wiekszosci. Swiadczy to, ze poprawa,
jakosci obstugi pacjenta w placowka stuzby zdrowia bedzie dfugim i mozolnym
procesem i ktory moze sie nie udac jesli pacjent zostanie pozostawiony sam ze swoimi
problemami i zastrzezeniami, czesto czujqc sie jak intruz.

Dziekuje raz jeszcze Szpitalom, naszym Ekspertom, Ankieterom, Pracownikom
Fundacji, za ogromny wysitek wfozony w jego realizacje. Licze, ze nasze
wystandaryzowane ankiety, bedq nadal stuzyty tym, dla ktdrych poprawa jakosci
opieki pacjenta w Panstwa placéwkach, jest jednym z priorytetow. Bez tego ocena
placdwek stuzby zdrowia bedzie niepetna i nie w petni rzetelna, a to powinno miec
rowniez istotny wptyw na ocene poszczegolnych szpitali podczas kontraktowania ich
ustug przez NFZ, lub przyznawaniu certyfikatow jakosci.

uu,ﬂum*



Anna Koziet
Ekspert ds. Zdrowia

Spoteczny Audyt Szpitali -

Rekomendacje strategiczne

Wstep

Spoteczny audyt szpitali badat jeden z aspektéw funkcjonowania szpitali.
Ocena ich dziatalnosci moze bowiem opieraé sie na analizie proceséw leczenia,
rezultatéow tego leczenia, doswiadczen pacjenta w czasie pobytu w szpitali czy tez
szeroko rozumianej efektywnosci kosztowej.

Strategiczne rekomendacje dotyczace leczenia szpitalnego muszg wychodzi¢
poza ramy samych szpitali, czy tego konkretnego badania, a dotykac catego systemu
ochrony zdrowia bardziej, niz konkretnych szpitali. Bazujac jednak na
przeprowadzonym audycie spotecznym kilku szpitali w Warszawie, mozna pokusi¢ sie
o whnioski natury ogdlnej. W rekomendacjach ogdlnych nalezy zwréci¢ uwage na kilka
poziomoOw analizy i role szpitali w systemie ochrony zdrowia ( w tym tendencje
wynikajgce z uwarunkowan historycznych), stan ekonomiczny i zarzadczy szpitali, czy
ogolne nastawienie i wiedzg spoteczenstwa na temat systemu ochrony zdrowia.

Jednoczesnie wiadomo, ze rola leczenia szpitalnego musi sie zmienié. Jest to
trend widoczny na catym Swiecie, gdzie w wielu miejscach odchodzi sie od leczenia
szpitalnego na rzecz leczenia ambulatoryjnego, rozwijania prewencji i podstawowej
opieki zdrowotnej. Jednoczesnie, nowoczesne systemy opieki zdrowotnej
przeksztatcajg sie w taki sposdb aby w jak najwiekszym stopniu w proces leczenia
wiaczaé pacjenta (najlepiej wtasnie na poziomie jego miejsca zamieszkania
tzw.”community care”).

Istniejg rozne czynniki wptywajgce na zachowanie danego szpitala. Z poziomu
,makro” sg nimi: zarzadzanie, rozumiane jako aktywne wypetnianie zadan
wiascicielskich, obejmujgce m.in. nadzér i odpowiedzialno$é zaréwno za procesy
korporacyjne, jak i leczenie. Czynnik drugi to regulacje (zazwyczaj prawne), ktére w
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przypadku Polski sg tworzone i egzekwowane przede wszystkim przez Ministerstwo
Zdrowia, Czynnik trzeci to system zakupu ustug, prowadzony przez NFZ. Czwarty
zestaw czynnikdw majacych wptyw na zachowanie szpitala to punkt stycznosci z
innymi Swiadczeniodawcami: inne (sgsiadujgce) szpitale, a takze swiadczeniodawcy
POZ, opieka sSrodowiskowa i opieka spoteczna.

Wszystkie te elementy wptywajg zardwno na ocene poszczegdlnych szpitali
prowadzong w ramach audytu spofecznego, ale takze na koncowe rekomendacje

systemowe.

Kontekst systemowy

Szpitale w woj. Mazowieckim nalezy umiesci¢ w kontekscie catego systemu
zdrowotnego i na tle innych regionéw.

Polski system ochrony zdrowia ksztattowano na wzdér sowieckiego modelu
Siemaszki, gdzie kluczowym elementem systemu byfa opieka stacjonarna. W
rezultacie mamy do czynienia ze spuscizng zbyt duzej ilosci szpitali, zbytnim skupieniu
sie na lecznictwie stacjonarnym i niezbyt efektywnym wykorzystaniem ograniczonych
zasobdéw. Jednoczesnie, podstawowa i ambulatoryjna opieka zdrowotna s3
niewystarczajgco rozwiniete.

W Polsce, wedtug statystyk Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2012 roku,
funkcjonowato 968 szpitali, z prawie 190 tysigcami tézek, z ktérych skorzystato 7,9
miliona pacjentéw w ciggu catego roku 2012 roku (z czego ponad 15% w woj.
Mazowieckim). W woj. Mazowieckim zarejestrowanych na rok 2013 byto 113 szpitali
ze wskaznikiem ilosci tozek na 10 tys. mieszkancow na poziomie 47,4.

W roku 2012 mazowieckie szpitale odwiedzito jako pacjenci ponad 1200 000
0sOb. Przecietny chory w szpitalu przebywat 5,3 dnia. W skali kraju jest to Sredni
wynik. Sg wojewddztwa, w ktorych pacjent przebywa dtuzej, ale sg takze takie jaki np.
Wielkopolskie, gdzie czas pobytu jest krétszy.!

Liczba szpitali w Polsce ros$nie z roku na rok. Powstajg nowe podmioty
konkurujgce o kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia z tymi juz istniejgcymi,

ale takie nie posiadajgce kontraktow z NFZ (np. ,szpitale jednego dnia”).

! Biuletyn Statystyczny, Centrum Systeméw Informatycznych w Ochronie Zdrowia, 2013
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Jednoczesnie, struktura wtasnosciowa szpitali jest rozproszona, co w konsekwencji
dos¢ czesto moze prowadzi¢ do zbyt stabej kontroli tych placowek, wprowadzenia
konkurencji miedzy jednostkami dziatajgcymi na tym samym obszarze czy tez braku
ciggtosci i koordynacji w prowadzonym leczeniu. Nadal jednak w Polsce wystepuje
nadpodaz szpitali w poréwnaniu do innych Paninstw Cztonkowskich UE. W Polsce, w
przeliczeniu na 100 tys. Mieszkancéw w 2011 byto 429 tézek szpitalnych dla ostrych
przypadkdéw, gdzie srednia UE to sredniej dla krajow UE 15 to 343 t6zka na 100.000
mieszkancoéw. Jednoczesnie, szpitale te wymagajg ciggtych inwestycji sprzetowych i

remontowych jako, ze infrastruktura szpitalna jest zazwyczaj dos¢ przestarzata.

Finansowanie

Catkowite (publiczne i prywatne) wydatki na ochrone zdrowia to 107,8% mld
ztotych w 2012 roku. Ponad 43% tych catkowitych wydatkéw stanowig wydatki na
lecznictwo szpitalne (dla poréwnania, wydatki na profilaktyke i zdrowie publiczne to
niecate 2% wszystkich wydatkdw na zdrowie). Nalezy takze zauwazy¢, ze catkowite
wydatki na ochrone zdrowia, w ciggu ostatnich 1o lat znaczgco wzrosty.

Najwiekszg kwotowo pozycje stanowity wydatki na ustugi lecznicze, ktére
wzrosty z 25,9 mld zt w 2003 r. do 57,0 mid zt w 2012 r., tj. 0 120,1%. Ich udziat w
biezagcych wydatkach na ochrone zdrowia wzrdst z 51,3% w 2003 r. do 56,5% roku
2012 (o 5,2 p. proc.)®. Na przetomie ostatnich 10 lat to wiasnie szpitale byty
najwiekszym beneficjentem wzrostu wydatkéw na zdrowie (az o 146%).* Wiekszo$¢
wydatkéw na szpitale sg to fundusze publiczne (95%) czyli pochodzi ze skfadek czy
budzetéw rzadu i samorzagdow. W wydatkach NFZ koszty szpitalne to prawie 50%
wszystkich kosztow.®

W Polsce wydatki budzetu ochrony zdrowia przeznaczone na stacjonarng
opieke szpitalng sg wyzsze niz w krajach o poréwnywalnej charakterystyce, co
wskazuje na obszar niewystarczajgcej efektywnosci wymagajagcy reform

wyprzedzajgcych trendy demograficzne. Poziom wydatkéw na stacjonarng opieke

2 Narodowy Rachunek Zdrowia, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2013
3 Narodowy Rachunek Zdrowia, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2013
* Narodowy Rachunek Zdrowia, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2013
> Narodowy Rachunek Zdrowia, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2013
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szpitalng wyrazony jako odsetek tacznych wydatkéw na opieke zdrowotng plasuje
Polske na pigtym miejscu wsréd krajow OECD, za Australia, Austrig, Holandig i
Japonia®.

Zadtuzenie i zobowigzania wymagalne placowek ochrony zdrowia w SPZOZ (w
tym gtéwnie szpitali) stanowig powazny problem od ponad dwudziestu lat. Wedtug
stanu na koniec 2012 roku, faczne zadtuzenie szpitali publicznych w Polsce wyniosto
10,6 miliardéw ztotych (0,7% PKB).

Analiza problemu zadtuzenia wskazuje, ze realnie, poziom zadtuzenia zmalat o
17% od szczytowej wartosci w 2005 roku, a zobowigzania wymagalne zostaty
zredukowane o dwie trzecie. Szpitale w réznych wojewddztwach radzg sobie z tym
problemem niejednakowo. Nie istnieje proste wytlumaczenie rdznic miedzy
wojewddztwami. Niektére wojewddztwa dokonaty znacznych postepow w
ograniczaniu poziomu zadtuzenia, podczas gdy w innych sytuacja nadal ulega
pogorszeniu. Nie ma korelacji miedzy wielkoscig zadtuzenia szpitali w danym
wojewddztwie a jego dochodami. Analogicznie, nie mozna zaobserwowac relacji
miedzy liczbg tézek szpitalnych lub liczbg tézek zajetych a poziomem zadtuzenia
wojewddztw.’

Z jednej strony mamy duze rozproszenie formy wtasnosci szpitali, z drugiej
zadtuzenie niektérych szpitali bez specjalnej korelacji czy to z jakim$ konkretnym
wiascicielem, regionem, typem szpitala czy formg prawng ( szpital publiczny lub
spotka®).

Moze wiec z tego wynikaé, ze kondycja finansowa szpitali w duzej mierze
zalezy od dobrego zarzgdzana przez wtasciciela czy tez wtadze szpitala. Dowodem na
tg teze moze by¢ fakt, ze najbardziej zadtuzone szpitale w Polsce majg nie do konca
jasng strukture zarzadzania (szpitale uniwersyteckie).

Jednoczesnie, na przestrzeni ostatnich lat ( w zwigzku ze zmiang ustawy o
dziatalnosci leczniczej z 2011 roku.) znaczaco zwiekszyta sie odpowiedzialnosé

organdw zatozycielskich szpitali, naktadajgc na nich miedzy innymi odpowiedzialnos¢

® Boulhol, H., i inni (2012), ‘Improving the Health-Care System in Poland’ (,,Usprawnianie systemu opieki
zdrowotnej w Polsce”), dokumenty robocze Departamentu Gospodarki OECD, nr 957, OECD Publishing.
7 Policy paper, Poprawa finansowej stabilnosci szpitali w kierunku podejécia systemowego, Bank Swiatowy 2014
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za stan finansowy danej placéwki. Jak wynika z ankiety przeprowadzonej przez
Ministerstwo Zdrowia w 2006 roku, sredni wiek budynku szpitalnego w Polsce to 42

lata.?

Wyzwania systemowe

Szpitale, jako element systemu muszg mierzy¢ sie z tymi samymi wyzwaniami
jak pozostata czes¢ opieki zdrowotnej tzn. ograniczone zasoby kadrowe czy
finansowe, starzenie sie spoteczenistwa czy tez nowe ( i drogie) technologie, a takze
nowe sposoby dostarczania ustug zdrowotnych jak np. telemedycyna. Niektére z nich

moga stanowic takze szanse na pozytywne zmiany.

Rekomendacje systemowe

Na poziomie systemowym, jak wspomniano wyzej rekomendacje mozna
podzieli¢ na kilka gtdwnych obszaréw, w ktérych funkcjonuja szpitale.

W celu sprawnego, bezpiecznego i efektywnego kosztowo leczenia w ramach
opieki szpitalnej, wszystkie inne elementy systemu powinny by¢ dobrze uregulowane.

Chodzi to wiec o dobrze zorganizowany i finansowany na wtasciwym poziomie
system promocji zdrowia i profilaktyki. W starzejgcym sie spoteczenstwie, oraz przy
chorobach niezakaznych (cywilizacyjnych), jako gtéwnym problemie zdrowotnym
Polski czy Europy, to witasnie przeciwdziatanie czynnikom ryzyka tych choréb jest
kluczowym elementem dla wydolnego systemu ochrony zdrowia. Chodzi wiec miedzy
innymi o zmniejszenie uzywania tytoniu czy alkoholu, wtasciwg diete czy aktywnos¢
fizyczng oraz wczesne wykrywanie choroéb.

Dla dobrze funkcjonujgcego systemu szpitali, potrzebne sg tez odpowiednie
naktady finansowe. Poprzez odpowiednie rozumie sie zaréwno ich wysokos¢ jak i
stosunek tych naktadéw (na lecznictwo szpitalne) to naktadéw na pozostate elementy
systemu jak wspomniana wyzej profilaktyka, ale takze lecznictwo ambulatoryjne czy
podstawowg opieke zdrowotng. W tym kontekscie nalezy takze zwrdci¢ uwage na
polepszenie efektywnosci wydawanych srodkéw. Chodzi tu zardwno o wtasciwg

dystrybucje srodkéw, nie dublowanie inwestycji i wydatkéw czy tez lepszg utylizacje

? Policy paper, Poprawa finansowej stabilnosci szpitali w kierunku podejécia systemowego, Bank Swiatowy 2014
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istniejgcych zasobdw (np. mniej inwestycji w sprzet, ale za to petne wykorzystanie
dostepnego juz sprzetu).

Lepsza koordynacja ustug podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej oraz opieki szpitalnej poskutkuje wiekszg efektywnoscig
systemu i lepszym leczeniem pacjentéw. Dziatania na rzecz promowania efektywnosci
i jakosci w opiece zdrowotnej muszg byé prowadzone jednoczesnie na wszystkich
poziomach systemu. Potrzebne bedzie wzmocnienie potencjatu, bodicow i
odpowiedzialnosci swiadczeniodawcédw opieki ambulatoryjnej, a takze byé moze
koordynacja z sektorem pomocy spoteczne;j.

Dla sprawnego funkcjonowania szpitali w Polsce niezbedne jest tez stabilne i
przewidywalne $rodowisko. Ostatnio wprowadzono w Polsce mozliwosé
wieloletniego kontraktowania (zamiast maksymalnie trzyletniego) co pozytywnie
wplywa na stabilnos¢ sektora. Lepsze planowanie (kontraktowania, inwestycji) i
system zbierania i analizy danych, jak réwniez jasna wizja kierunkdéw rozwoju systemu
sg takze niezbednymi elementami wptywajacymi na jego stabilnos¢, rozwdj i
efektywnosc.

System kontraktowania oparty powinien by¢ nie tylko na danych historycznych
dostepnych w NFZ ale takze prognozach i analizie istniejgcych potrzeb i zasobow. W
celu zwiekszenia efektywnosci wykorzystania istniejgcych naktadow, ale takze
zwiekszenia satysfakcji i bezpieczenstwa pacjentéow, w kontraktowaniu powinno sie
uwzgledni¢ elementy jakosciowe i ptaci¢ za tzw. ,rezultat”. Powinno wiec nastgpic
przekierowanie uwagi NFZ z ptacenia za procedure, na ptacenie za to, czy pacjent
zostat wyleczony.

W celu usprawnienia wielu aspektdow funkcjonowania szpitali konieczne s3
takze zmiany w samych szpitalach oraz praktyce zarzadzania i nadzoru
wiascicielskiego. Szpitale nie zawsze s3 zarzgdzane w skuteczny i efektywny sposob.
Na poziomie systemowym brakuje im silnych zachet i mechanizméw pociggania do
odpowiedzialnosci za nieefektywne zarzgdzanie. Do niedawna wiele organow
zatozycielskich nie byto zaangazowanych w dbanie o finansowg kondycje wtasnych
placowek. Kompetencje zarzadcze wiascicieli szpitali, tak samo jak ich realne

zainteresowanie ich zarzadzaniem powinno réwniez zosta¢ wzmocnione. Odrebng
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nieco grupa sa szpitale uniwersyteckie gdzie ordynatorzy™® tradycyjnie dysponuja
dos$¢ duzg wtadzg i menedzerowie stojg wobec nich na sftabszej pozycji. W wielu
opracowaniach (Boulhol i in. 2012 r., op. cit.) fakt ten jest przedstawiany jako bariera
dla zarzadzania szpitalami i racjonalizacji **.

Ramy strategiczne i ditugofalowe planowanie rozwoju systemu opieki
zdrowotnej, przesuniecie nacisku na profilaktyke i leczenie poza szpitalne powinno
wzmocnic¢ takze sam system szpitalnictwa w Polsce.

Zachety i pocigganie do odpowiedzialnosci wiascicieli szpitali za niewtasciwy
poziom leczenia powinno wzmocni¢ jako$¢ ustug zdrowotnych dostarczanych w
szpitalach i satysfakcje pacjenta.

Na koniec warto takze wspomnie¢ o nowym podejsciu do systemdéw ochrony
zdrowia. Wspomniane wyzej ,community health” oraz systemu ochrony zdrowia
gdzie pacjent, realnie jest w centrum zainteresowania, opieka zdrowotna jest
skoordynowana wokét samego pacjenta, zamiast fragmentaryzacji, powinny stac sie
kierunkiem zmian polskiego systemu. Dla wzmocnienia tego typu podejscia nalezy
rozwingé takie aspekty rozwoju jak: stworzenie odpowiednich warunkéw zmian
poprzez wzmocnhienie spotecznosci lokalnych i samych pacjentédw w petnieniu
niektérych funkcji zdrowotnych, lepszg koordynacje samych ustug zdrowotnych ale
takze spotecznych, przebudowanie modelu dostarczania ustug zdrowotnych z
wzmocniong profilaktyka, podstawowg i ambulatoryjna opieka zdrowotng, wtgczenie
mechanizmow partycypacyjnych w systemy zarzgdzania i podejmowania decyzji

zdrowotnych oraz lepszg kontrole ich wynikow.

" OECD, op.cit.
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mgr lwona Brusk
Zaktad Zdrowia Publicznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny

SPOLECZNY AUDYT SZPITALI — element dydaktyczny w nauczaniu studentow
kierunku ,,Zdrowie Publiczne”
Potrzeby pacjenta z punktu widzenia studentéw Zdrowia Publicznego WUM.
Znaczenie w systemie zarzadzania placéwkami ochrony zdrowia oraz systemie

edukacji studentow.

Motto: , Jakos¢ ustug swiadczonych przez szpitale
jest jednym z najwaziniejszych elementow jakosci
publicznych  ustug zdrowotnych. Szpitale sq
miejscem ratowania Zzycia, zdrowia, koncentracji
badan diagnostycznych, specjalistycznej opieki

medycznej”.

Na Wydziale Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytecie Medycznym w
2001r. powotany zostat Zaktad Zdrowia Publicznego. Ksztatcimy m.in. :studentéw
kierunkdw kierunku zdrowie publiczne na poziomie licencjackim (I stopien) i
magisterskim (Il stopien).

Absolwent kierunku zdrowie publiczne powinien posiada¢ m.in. wiedze;
interdyscyplinarng z zakresu nauk spotecznych oraz nauk medycznych. Rozumie
podstawowe problemy zdrowia publicznego, systemy opieki zdrowotnej oraz polityki
zdrowotnej Polski i krajéw Unii Europejskie;j.

Absolwent kierunku zdrowie publiczne WUM powinien posiada¢ umiejetnosci
w zakresie:

e rozpoznawania biologicznych i srodowiskowych uwarunkowan zdrowia
cztowieka, zbiorowosci ludzi oraz wzajemnych miedzy nimi relacji;
e rozpoznawania biologicznych, s$rodowiskowych, demograficznych,

spotecznych i psychologicznych zagrozen zdrowia zbiorowosci ludzi;
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e realizowania ustawowych kontroli i ocen stanu sanitarno-
epidemiologicznego spoteczenstwa i Srodowiska na szczeblu
regionalnym;

e komunikowania wynikdw ocen stanu sanitarno-epidemiologicznego
jednostkom nadrzednym;

e gromadzenia danych o sytuacji zdrowotnej zbiorowosci;

e realizowania programoéw dotyczacych profilaktyki oraz opieki i
rehabilitacji psychospotecznej;

e wdrazania i koordynowania programow oswiaty zdrowotnej i promocji
zdrowia;

e gromadzenia danych dotyczacych ekonomiki i zarzgdzania ochrong
zdrowia w S$rodowisku lokalnym oraz korzystania z fachowego

pismiennictwa obcojezycznego.

Absolwent kierunku zdrowie publiczne WUM powinien posiada¢: kompetencje
do zajmowania wykonawczych stanowisk w zaktadach opieki zdrowotnej oraz do
realizowania swiadczen zdrowotnych i petnienia réznorodnych funkcji zwigzanych z
promocjg i ochrong zdrowia w instytucjach panstwowych, samorzadowych,
spotecznych i prywatnych. Zdobyte kwalifikacje umozliwiajg zatrudnienie absolwenta
w zaktadach opieki zdrowotnej, oraz instytucjach zajmujacych sie szeroko rozumiang
ochrong i promocjg zdrowia.

Te zatozenia dydaktyczne mogg by¢ zrealizowane jesli studenci w toku studiéw
beda uczestniczyli w praktycznej weryfikacji zdobywanej na WUM wiedzy. Jedng z
najlepszych mozliwosci weryfikacji wiedzy jest kontakt z placowkami opieki
zdrowotnej, kontakt z pacjentami i personelem medycznym.

W pracy dydaktycznej zachecamy studentéw do udziatu w stazach, praktykach,
wolontariacie w placéwkach systemu ochrony zdrowia. Takie praktyki s3
obowigzkowe w toku studidw. Za szczegdlnie cenne uwazamy projekty badawcze w
ktérych mogg uczestniczy¢ studenci. Propozycja Prezes Urszuli Jaworskiej dotyczaca
udziatu studentdow WUM w Projekcie Spoteczny Audyt Szpitali, uzyskata pozytywna
akceptacje: prof. dr hab. Andrzeja Deptaty Prodziekana ds. Zdrowia Publicznego
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WNoZ i dr hab. Adama Fronczaka Kierownika Zaktadu Zdrowia Publicznego WUM.
Projekt Spoteczny Audyt Szpitali obejmowat badanie jakosci konsumenckiej w 5-ciu
szpitalach w Warszawie.

Celem projektu byto stworzenie i dopracowanie narzedzia badan jakosci ustug
szpitalnych oraz metodologii badan ankietowych, ktére w przysztosci postuzy
przeprowadzeniu badania jakosci Swiadczonych ustug wsréd wszystkich szpitali w
Polsce.

Udziat studentéw w projekcie byt dobrowolny, poprzedzony szkoleniem w
ktdrym przedstawione zostaty zatozenia projektu oraz zasady prowadzenia badan.
Wstepnie szacowano, ze dla studenta bedzie to 30 godz. przeznaczonych na
przeprowadzenie ankiet.

Fundacja zapewnita studentom: szkolenie, pomoce (tablet do przeprowadzenia
badan), wsparcie w trakcie projektu, spotkanie podsumowujgce wyniki badania.

Pierwsze spotkanie wprowadzajgce dotyczgce Spotecznego Audytu Szpitali
odbyto sie na WUM w listopadzie 2014r. Uczestnikami spotkania byli studenci
kierunku zdrowie publiczne 3 roku studidw stacjonarnych | stopnia WUM w liczbie 63
0sob. W spotkaniu uczestniczyli: Kierownik Projektu Spoteczny Audyt Szpitali - Prezes
Urszula Jaworska i koordynatorzy. Studenci zostali poinformowani o celach,
zatozeniach organizacyjnych i metodologii programu badawczego.

Do udziatu w Projekcie zgtosito sie 31 studentow, kierunku zdrowie publiczne,
w zatozeniach byto: podpisanie umowy wolontariuszy i na uzyczenie sprzetu (tabletu),
odebranie identyfikatoréw ze zdjeciem ktére byly niezbedne w trakcie
przeprowadzenia ankiet.

Studenci po odbyciu szkolenia w Fundacji Urszuli Jaworskiej rozpoczeli
realizacje badan. Przeprowadzenie ankiet odbywato sie w pieciu szpitalach
warszawskich, studenci byli ,przypisani” do konkretnych szpitali.

Po przeprowadzeniu projektu w kroétkiej ankiecie zapytatam studentow-
ankieteréw o ich opinie dotyczgce udziatu w badaniu. Osoby ktére odpowiedziaty na
pytania wskazaty, ze byto to interesujgce doswiadczenie: kontaktu z pacjentem
rozwigzywania biezgcych probleméw podczas badania, kwestii organizacyjnych w

placobwce. W trakcie realizacji badan ankietowych za posrednictwem tabletow

14



studenci mieli problemy techniczne, ktére zgtaszali do osoby koordynujgcej projekt.
Problemy byty rozwigzywane, cze$¢ ankiet byto wypetnianych ponownie, co wptywato
na przedtuzenie czasu przeznaczonego na wykonanie zadania.

Dla studentow to doswiadczenie byto niejednokrotnie pierwszym kontaktem w
bezposredniej rozmowie z pacjentem, jego opiekunem, personelem medycznym.
Badania ankietowe przeprowadzane byty pod presjg czasu i warunkach szczegélnych:
w trakcie wizyty pacjenta w szpitalu, pobytu na oddziale. Cze$¢é respondentdw chciato
dtuzej porozmawiaé na temat swoich problemdéw zdrowotnych o osobistych.

Studenci — ankieterzy w trakcie udziatu w projekcie nabyli praktyczne
umiejetnosci, mieli okazje na sprawdzenie wtasnych predyspozycji do udziatu w
projektach badawczych, poznali zasady funkcjonowania jednostek organizujacych
projekty. Studenci przeprowadzajgcy badania otrzymajg potwierdzenie udziatu w
projekcie badawczym.

Podsumowujgc, udziat w Projekt Spofeczny Audyt Szpitali uznaje za cenne
doswiadczenie dla studentéw kierunku zdrowie publiczne i dla kadry dydaktycznej
uczestniczacej w organizacji projektu. Doswiadczenie uzyskane podczas tego Projektu
pozwoli na bardziej doskonate prowadzenie kolejnych zadan.

Mam nadzieje, ze opracowane po badaniach przeprowadzonych w ramach
Projektu Spoteczny Audyt Szpitali, rekomendacje dla Ministerstwa Zdrowia i
Narodowego Funduszu Zdrowia, bedg miaty wptyw na finansowanie szpitali oparte na

potrzebach pacjentow.
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Dominika Maison

Instytut Studiéw Spotecznych im. Prof. Roberta B. Zajonca
Uniwersytet Warszawski

Ul. Stawski 5/7; 00-183 Warszawa

RAPORT Z PILOTAZU BADANIA
SATYSFAKCJI PACJENTOW
Z POBYTU SZPITALU

Warszawa, 22 pazdziernika 2015 r.
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1. Podsumowanie pilotazu

Wyniki pilotazu badania satysfakcji z jakosci obstugi w szpitalach pokazaty
raczej pozytywny obraz badanych placéwek. Wiekszos¢ pacjentéw, biorgcych udziat w
ankiecie, wyrazita zadowolenie zaréwno na poziomie ogdlnej oceny, jak i oceny
réznych elementdéw pracy szpitala.

Jednoczesnie analiza wynikow oraz obserwacje ankieterow
przeprowadzajgcych badanie pokazujg, ze oceny uzyskane w pilotazu mogg by¢
zawyzone ze wzgledu na sam proces badawczy.

Gtéwne problemy zwigzane z badaniem satysfakcji pacjentow zidentyfikowane
w pilotazu dotyczg trzech obszaréow:

1) miejsce i moment realizacji badania
2) dobdr préby do badania
3) narzedzie do badania (kwestionariusz)

Adl. Badanie byto realizowane w szpitalach, zazwyczaj na korytarzu, czesto w
okolicy pokoju lekarskiego lub pielegniarskiego. Pacjenci prawdopodobnie odczuwali
dyskomfort zwigzany z koniecznoscig oceny placowki i jej pracownikéw w bliskiej
obecnosci oséb ocenianych. Taka sytuacja mogta prowadzi¢c do obaw przed
wyrazeniem negatywnych opinii, a przy tym wiekszej sktonnosci do wybierania
odpowiedzi "raczej dobrze" / "raczej zadowolony".

Natomiast realizacja badania w trakcie pobytu w szpitalu moze powodowag, ze
oceny pacjentdw sg zdominowane przez doswiadczenie choroby — skupiajg sie na celu
("najwazniejsze, zeby by¢ wyleczonym"), a nie sposobach dojscia do niego ("jak / w
jakich warunkach jestem leczony"). Dodatkowo, proszac o wziecie udziaty w badaniu
osoby, ktére dopiero trafity do szpitala, moze skutkowac tym, ze nie sg one w stanie
oceni¢ wielu elementdéw zwigzanych z funkcjonowaniem placowki, gdyz jeszcze nie
miaty z nimi bezposredniej stycznosci.

Ad2. Préba do badania byfa nielosowa, co przyczyniato sie do selekcji na
poziomie:

o ankietera — nawet jesli nie jest to zachowanie celowe, to brak narzuconych
kryteriow wyboru respondenta, powoduje, ze ankieter wybiera "wygodng"
droge i prosi o udziat w badaniu osoby, wygladajgce sympatycznie

o pacjenta —w badaniu biorg udziat osoby, ktdre sie zgodzity.

Taki dobdr préby moze przyczyniac sie do zawyzania ocen placowki, gdyz w badaniu
biorg udziat osoby charakteryzujace sie wiekszg checig pomocy, bardziej kontaktowe.
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Ad3. Badanie pilotazowe uwidocznito takze problemy zwigzane z narzedziem
badawczym. Ankieta do badania wydaje sie byc¢:
o zbyt dtuga, a przy tym pytania sg mato rdznicujgce - przejscie przez

catos¢ wywiadu dla wielu pacjentéw byto nuzace, szczegdlnie, ze z ich
perspektywy wiele zadawanych pytan dotyczyta podobnych obszaréw
—> powodowato to, ze ich odpowiedzi w pewnym momencie stawaty sie
mafo przemyslane, automatyczne

o momentami mato adekwatna — cze$é¢ pytan dotyczyta obszaréw, ktore

trudno byto oceni¢ pacjentom, nie znali odpowiedzi na te pytania lub
byty one mato relewantne z ich perspektywy = tego rodzaju pytania
mogg powodowaé rozdraznienie respondentéw, zmniejsza¢ ich
zaangazowanie w udzielanie odpowiedzi, a takze skutkowaé tym, ze
pacjent "zgaduje" odpowiedzi

o za _mato zindywidualizowana — w badaniu wykorzystano taka sama

ankiete dla wszystkich placéwek, a przy tym kwestionariusz nie dawat
mozliwosci swobodnego wyrazenia swojego zdania poza badanymi
obszarami = wystandaryzowana ankieta do badania z jednej strony
umozliwita poréwnanie placowek miedzy sobg, ale z drugiej — nie
pozwala wytapaé¢ elementdw specyficznych dla charakteru lub typu
danej placéwki (np. szpital dzieciecy)

Warto takze zauwazy¢, ze badajac satysfakcje z ustug szpitali wsrdd pacjentéow
czesto nie otrzymujemy oceny rzeczywistosSci, ale percepcje rzeczywistosci, ktorg
przekazuje nam pacjent — jest to ocena mocno nacechowana subiektywizmem.
Badanie satysfakcji pacjentéw nie moze by¢ réwnoznaczne z obiektywng diagnoza
jakosci obstugi.
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2. Wyniki badania
2.1. Ogolna ocena jakosci obstugi w szpitalach

W pierwszej czesci badania, opréocz danych demograficznych, respondenci mieli
ogolnie ocenic jako$¢ obstugi w szpitalach, w ktérych sie znajdowali. Na wykresie 1
zamieszczono uzyskane wyniki, ktére swiadczg o tym, ze zdecydowana wiekszos¢
pacjentéw pozytywnie ocenia jakos¢ obstugi w badanych placéwkach.

Wykres 1. Ogdlna ocena jakosci obstugi w szpitalach

[Jak ocenia Pan/i ogdlnie jakos¢ obstugi pacjenta przez szpital, w ktérym obecnie

Pan/i przebywa]
Szpital 1 (N=201) SO
Szpital 2 (N=215) 35% ol
Szpital 3 (N=200) 41% q
Sapal 5 (<210
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Zdecydowanie dobrze Raczej dobrze M Raczej zle W Zdecydowanie Zle
2.2. Ocena roznych aspektow pobytu w szpitalu

W kolejnym etapie badania zadaniem respondentow byta ocena poszczegdlnych
elementow funkcjonowania szpitala takich jak ocena opieki lekarskiej, czystosci
placowki czy serwowanych positkdw. Na wykresie 2 zobrazowano otrzymane wyniki
(ujeto tylko odsetek oséb, ktére byty zdecydowanie zadowolone z danego aspektu
pobytu w szpitalu). Wyniki pokazujg, ze pacjenci sg zadowoleni z wiekszosSci aspektow
funkcjonowania szpitali. Najlepiej we wszystkich placowkach oceniana jest kadra
lekarsko-pielegniarska oraz czystos¢, najgorzej - positki (zaréwno ich wielkos$é, jak i
jakosé) czy parking.
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Wykres 2. Ocena réinych aspektéw pobytu w szpitalu (tylko odpowiedzi
,Zdecydowanie zadowolony”)

[Na ile jest Pan/i zadowolony/a z poszczegdlnych aspektow pobytu w szpitalu. Prosze
0 ocene poszczegolnych aspektow na skali od 1 do 4, gdzie 1 oznacza, Ze jest Pan/i z
danej rzeczy zdecydowanie niezadowolony/a, a 4, zZe jest Pan/i z niej zdecydowanie
zadowolony/a.]

Czysto$¢ korytarzy

Czysto$¢ otoczenia szpitala

Czystos$¢ sali, w ktorej leza pacjenci
Informacje na stronie internetowej szpitala

Jakos¢ positkow

36%

Kontakt telefoniczny z pracownikiem szpitala = 39%
15%

w
S
xR

~

@

xR

Latwos$¢ poruszania si¢ po szpitalu

w
@

wxR

£

48%

71%
68%
Opieka lekarska 83%

85%
71%

Opieka pielggniarska 78%

m
2
<Ng

x

83%

Otoczenie szpitala

Parking

mm
=2

Sposab rejestracji pacjentow

Wielkos¢ positkow

Wyglad szpitala wewnatrz

16%

26%
Wyglad szpitala z zewnatrz 24%

0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
® Szpital 5 (N=216) = Szpital 4 (N=205) u Szpital 3 (N=200) B Szpital 2 (N=215) 1 Szpital 1 (N=201)
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2.3. Czas oczekiwania na ustugi w szpitalach

Respondenci mieli réwniez ocenié¢ czas oczekiwania na ustugi. Pacjenci sadzg, ze jest
on odpowiedni w przypadku wiekszosci oferowanych ustug. Najwiecej zastrzezen w
tym zakresie zgtaszano w przypadku operacji, zabiegu czy rehabilitacji. W niektérych
szpitalach réwniez pacjenci skarzyli sie na czas oczekiwania na rejestracje.
Szczegbétowe wyniki zawarto na wykresie 3.

Woykres 3. Czas oczekiwania na ustugi w szpitalach (tylko odpowiedzi ,,odpowiednie, w
sam raz”

[Jak ocenia Pan/i oczekiwanie (tzn. czas od zgtoszenia sie przez Pana/Paniq do
szpitala do zatatwienia sprawy) na nastepujqgce ustugi w szpitalu]

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

, %
%
14%
10%

0%
Badanie ogolne Pobyt w szpitalu ~ Badanie u lekarza Rejestracja Badanie Operacja Zabieg Rehabilitacja
(na przynajmniej specjalisty specjalistycznym
jedna noc) sprzetem, np. USG
Szpital 1 (N=201) =8 Szpital 2 (N=215) Szpital 3 (N=200) Szpital 4 (N=205) @ Szpital 5(N=216)
2.4. Ocena sprzetu w poszczegdlnych szpitalach

Dodatkowo pacjenci oceniali sprawnos$¢ oraz stopien zuzycia sprzetu w szpitalach.
Wyniki pokazujg, ze sprzet szpitalny jest oceniany dobrze — jest sprawny oraz w miare
nowy. Na wykresie 4 zobrazowano wszystkie otrzymane wyniki.

21



Wykres 4. Ocena sprzetu w poszczegdlnych szpitalach

e [Jak ocenia Pan/i stopien zuzycia sprzetu wykorzystywanego podczas leczenia?]
e [Jak ocenia Pan/i sprawnosc¢ sprzetu wykorzystywanego podczas leczenia?]

Ocena stopnia zuzycia sprzetu

Szpital 1 (N=201) 52% N 1%
Szpital 2 (N=215) 26% 1% 1 28%
Szpital 3 (N=200) 48% G 19%
Szpital 4 (N=205) 49% B 18%
Szpital 5 (N=216) 50% RGN 10%
Ocena sprawnosci sprzetu
Szpital 1 (N=201) 37% 3 10%
Szpital 2 (N=215) 25% % 27%
Szpital 3 (N=200) 43% ™| 17%
Szpital 4 (N=205) 33% o 17%
Szpital 5 (N=216) 42% &l 6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Zdecydowanie dobrze Raczej dobrze ~ MRaczej zle W Zdecydowanie zle Nie wiem / nie korzystatem
2.5. Dostepnosc osob z personelu szpitala

Pacjentdow zapytano rowniez, jak oceniajg dostepnos¢ personelu szpitala. Ponownie
okazato sie, ze oceny sg pozytywne - pracownicy placéwek NFZ sg uznawani za
dostepnych, wrecz na kazde zawotanie. Uzyskane wyniki obrazuje wykres 5 (ujeto na
nim tylko odpowiedzi ,,na kazde zawotanie”).

Wykres 5. Dostepno$é oséb z personelu szpitala (tylko odpowiedzi ,na kazde
zawoftanie”)

[Jak ogdlnie ocenia Pan/i dostepnosc osob z personelu, z ktérymi miat/a Pan/i kontakt
podczas pobytu w szpitalu? Jesli miat/a Pan/i kontakt z wiecej niz jednq osobq danego
rodzaju, np. lekarzami, prosze ogolnie ocenic ich dostepnosc.]
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Pracownik bufetu / kawiarni
100%
Rehabilitant 90% Osoba/y podajaca /e pacjentom positki
80%

70%-64%

Ordynator Pielegniarz / pielegniarka

Lekarz konkretnej specjalizacji Salowy/a

Pracownik izby przyjec Pracownik szatni
Lekarz dyzurujacy Osoba sprzatajaca
Lekarz prowadzacy Pracownik pogotowia / ratownik
2.6. Ocena 0s6b z personelu szpitala

e Szpital |

e S7pital 2

Szpital 3

Szpital 4

Szpital 5

Waznym aspektem badania byta rowniez ocena samego personelu szpitalnego. W

tym wypadku réwniez uzyskano pozytywne wyniki — we wszystkich szpitalach kadra

zostata oceniona dobrze. Wszystkie uzyskane dane zamieszczono na wykresie 6 (ujeto

tylko odpowiedzi ,,bardzo dobrze”).

Wykres 6. Ocena 0s6b z personelu szpitala (tylko odpowiedzi ,bardzo dobrze”)

[Jak ogdlnie ocenia Pan/i jakos¢ obstugi przez osoby z personelu, z ktorymi ma

(miat/a) Pan/i kontakt podczas pobytu w szpitalu? Jesli miat/a Pan/i kontakt z wiecej

niz jednq osobq danego rodzaju, np. lekarzami, prosze ogdlnie ocenic¢ jakosc¢ obstugi

przez lekarzy.]

Rehabilitant
100% 2~
Pracownik izby przyjec 90, \ Lekarz prowadzacy
/ %
Pracownik pogotowia / ratownik v - Pielggniarz / pielggniarka
& 50% Y
- 0

Pracownik szatni

Ordynator

Osoba sprzatajaca Pracownik bufetu / kawiarni

Salowy/a Lekarz konkretnej specjalizacji

Osoba/y podajaca /e pacjentom positki Lekarz dyzurujacy

2.7. Satysfakcja z opieki w szpitalach

Szpital 1

e S7pital 2

Szpital 3

Szpital 4

Szpital 5

Na ocene danej placowki sktadat sie rowniez poziom satysfakcji z opieki w szpitalach.

Tak jak we wczesniejszych przypadkach otrzymano pozytywne wyniki — w kazdym ze

szpitali uprzejmos¢, opieka oraz dostepnos¢ kadry lekarsko-pielegniarskiej zostata
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oceniona wysoko. Na wykresie 7 umieszczono informacje na temat otrzymanych
wynikow. Wykres przedstawia odsetek osob, ktore byty zdecydowanie zadowolone z
danego aspektu funkcjonowania placéwki.

Wykres 7. Satysfakcja z opieki w szpitalach (tylko odpowiedzi ,zdecydowanie
zadowolony”)

[Na ile jest Pan/i zadowolony/a z poszczegdlnych aspektéw pobytu w szpitalu. Prosze
0 ocene poszczegdlnych aspektow na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza, ze jest Pan/i z
danej rzeczy zdecydowanie niezadowolony/a, a 5, Ze jest Pan/i z niej zdecydowanie
zadowolony/a.]

Satysfakcja z opieki lekarskiej
% ier 7% . 79% y ) P ]

0, 0 0,
59% 65% 6% s 530 60%
4%
38
31 %% 31% 31%
I . = - .

Uprzejmos¢ lekarzy Opicka lekarska Dostepnos¢ lekarzy Czas oczekiwania na lekarza w
przypadku jego wezwania

- 270, Satysfakcja z opieki pielegniarskiej
’ o1op 0% T0% ’ 68% 68% 70%
o

’ 58% o1% 57% sw 7 s o, o
44% 46% 42%
I I I I 2 I

Uprzejmos$¢ pielegniarek Opieka pielggniarska Dostepnosé pielggniarek Czas oczekiwania na pielggniarke
w przypadku jej wezwania

m Szpital 1 (N=201) m Szpital 2 (N=215) Szpital 3 (N=200) Szpital 4 (N=205) m Szpital 5 (N=216)

2.8. Ocena personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego

Pacjenci wszystkich pieciu szpitali mieli réwniez ocenié sposdb traktowania chorych
przez lekarzy oraz pielegniarki. Okazuje sie, ze zdecydowana wiekszos¢ kadry
pracujacej na terenie omawianych szpitali dobrze traktuje swoich podopiecznych.
Wyniki umieszczono na wykresie 8.

Woykres 8. Ocena personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego

[Prosze teraz pomysle¢ o catym personelu lekarskim/pielegniarskim, z ktérym miat
Pan/i do czynienia podczas tego pobytu w szpitalu. Prosze zaznaczy¢ odpowiedZ, ktéra
najlepiej odzwierciedla Pana/i odczucia co do opieki lekarskiej/pielegniarskiej.]
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Ocena personelu lekarskiego

Szpital 1 (N=201) 10%

Szpital 2 (N=215) 18% 2%
Szpital 3 (N=200) 18% 2%
Szpital 4 (N=205) 14% 4va
Szpital 5 (N=216) 2% 8% Wl
Ocena personelu pielegniarskiego
Szpital 1 (N=201) 12%
Szpital 2 (N=215) 15% 1%
Szpital 3 (N=200) 20% 5%l
Szpital 4 (N=205) 12% 6%l
Szpital 5 (N=216) 24% 7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Zdecydowana wigkszos¢ traktowata mnie dobrze Wigkszo$¢ traktowata mnie dobrze
Mniej wigcej polowa traktowata mnie dobrze, a polowa Zle m Wickszos¢ traktowata mnie Zle
2.9. Ocena personelu lekarskiego, pielegniarskiego i pomocniczego -

poréwnanie

Elementem oceny placéwki byta réwniez ocena personelu pomocniczego. W zwigzku
z tym, ze respondenci oceniali lekarzy, pielegniarki oraz personel pomocniczy na tych
samych wymiarach, mozliwe byto pordéwnanie $rednich ocen personelu. Wyniki
porédwnan zobrazowano na wykresie 9.

Wykres 9. Ocena personelu lekarskiego, pielegniarskiego i pomocniczego -
porédwnanie (tylko odpowiedzi ,,zdecydowanie sie zgadzam”)

[Prosze ocenic, na ile zgadza sie Pan/i z nastepujgcymi stwierdzeniami na temat
kontaktu z personelem.]

Num  9a Szpital 1 9b Szpital 2
er
g LEK ARZ g LEK ARZ
t an PROWADZACY PROWADZACY
py (N=190) (N=205)
s
1a
=== PIELEGNIARKI, === PIELEGNIARKI,
PIELEGNIARZE PIELEGNIARZE
1 (N=200) (N=169)
3 PERSONEL = PERSONEL
POMOCNICZY POMOCNICZY
4 (N=130) (N=133)
5 0% 10% 20% 30% 40% 0% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 0% 80% 90% 100%
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g LEK ARZ
PROWADZACY
(N=174)

=i PIELEGNIARKI,
PIELEGNIARZE
(N=183)

= PERSONEL
POMOCNICZY
(N=125)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

e legenda:
1 — Odnosit sie do mnie z szacunkiem
2 — Miat dla mnie czas, gdy tego
potrzebowatem
3 — Byt dla mnie uprzejmy
4 — Mogtem liczyé na jego wsparcie
5 — Sprawiat wrazenie, jakby mu na mnie

6 — Miatem wrazenie, ze bytem mniej
wazny niz inni pacjenci
7 — Nie byt zainteresowany moimi

Num  9c Szpital 3 9d Szpital 4
er
= | EK ARZ
pytan
ia*
e PIELEGNIARKI,
1 gf’lilIg;NlARZE
2
3 L PERSONEL
POMOCNICZY
4 (N=163)
5
6
7
Num  9e Szpital 5
er
= | EK ARZ
pytan
ia*
el PIELEGNIARKI,
1 PIELEGNIARZE
(N=212)
2
3 — PERSONEL zalezato
POMOCNICZY
4 (N=162)
5 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
6
7 problemami
2.10. Kontakt z regulaminem i prawami pacjenta

Pacjentow zapytano réwniez, czy mieli kontakt z regulaminem szpitala oraz

informacja na temat praw pacjenta.

Wiekszos¢ z nich odpowiedziata

twierdzgco na te pytania, jednak w niektérych placowkach odsetek osdb, ktore

nie miaty kontaktu z tymi informacjami jest niepokojgco wysoki. Na wykresie

10 umieszczono informacje na temat odpowiedzi respondentéw w tym

zakresie.

Wykres 10. Kontakt z regulaminem i prawami pacjenta

[Czy na terenie szpitala spotkat/a sie Pan/i z:]
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Regulamin pobytu
Szpital 1 (N=201) TAK 88%
Szpital 2 (N=215)
Szpital 3 (N=200)
Szpital 4 (N=205)
Szpital 5 (N=216)

NIE 12%
NIE 59%

TAK 72% NIE 28%

>
g

TAK 599 NIE 41%

TAK 60% NIE 40%

Informacje na temat

Szpital 1 (N=201)

Szpital 2 (N=215)
Szpital 3 (N=200)
Szpital 4 (N=205)
Szpital 5 (N=216) AR 00% NIE 20%

2.11. Przekonania a doswiadczenia pacjentow

Zbadano rowniez, w jakiej mierze przekonania na temat praw pacjenta pokrywajg sie
z doswiadczeniami chorych. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéow jest Swiadoma
swoich praw, ktére w znacznej mierze sg respektowane w rzeczywistosci (por. wykres
11). W poréwnaniu ujeto tylko procent odpowiedzi ,zdecydowanie sie zgadzam”.
Wykres 11. Przekonania a doswiadczenia pacjentdow (tylko odpowiedzi ,,zdecydowanie

sie zgadzam”)

e [Prosze powiedziec, na ile Pan/i zdaniem jako pacjent ma Pan/i prawo do:]

e [Prosze powiedzie¢, w jakim stopniu podczas pobytu w tym szpitalu sg

spetniane ponizsze warunki. Na ile Pan/i uwaza, Ze jako pacjent]

11a Oczekiwania pacjentéw

Leczenia zgodne z
aktualng wiedza
medyczng
o

Kontaktu (osobistego,
telefonicznego) z
rodzing, przyjaciotmi

Opieki
duszpaszterskiej

Zglaszania zastrzezen
wobec lekow, jesli
dziataja one w sposéb \'
niepozadany

Informacji o swoim

'l stanie zdrowia

Zachowania przez
personel szpitala
tajemnicy o Pana/i

stanie zdrowia

Odmoéwienia
poddania sig leczeniu,
zabiegowi

Dostepu do swojej
dokumentacji
medycznej

Szpital 1 Szpital 2 Szpital 3 Szpital 4 Szpital 5

11b Doswiadczenia pacjentow

Leczenia zgodne z
aktualng wiedza
medyczna

00%.
90%

Kontaktu (osobistego,
80Y

telefonicznego) z
rodzing, przyjaciotmi

Opicki
duszpaszterskiej

Zglaszania zastrzezen

wobec lekow, jesli Informacji o swoim
dzialaja one w sposob ‘ stanie zdrowia
niepozadany

Zachowania przez

personel szpitala
tajemnicy o Pana/i
stanie zdrowia

Odmowienia
poddania si¢ leczeniu,
zabiegowi

—

Dostgpu do swojej
dokumentacji
medycznej

Szpital 1 Szpital 2 Szpital 3 Szpital 4 Szpital 5
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2.12. Kolejny pobyt w szpitalach i polecanie szpitali

Pod koniec przeprowadzenia badania respondentéw zapytano m.in. o polecanie
szpitala. Decydowana wiekszos¢ przebadanych pacjentdw wyrazita che¢ polecenia
placowki, w ktérej sie znalazta oraz — w razie koniecznosci — che¢ pobytu w tym
szpitalu ponownie (por. wykres 12).

Wykres 12. Kolejny pobyt w szpitalach i polecanie szpitali

o [Jezeli bytby w Pan/i przypadku konieczny kolejny pobyt w szpitalu, na ile
chciatby/aby Pan/i aby to byt ten szpital, w ktérym Pan/i teraz jest?]

e [Gdyby ktos z Pana/i bliskiej rodziny lub znajomych miat trafi¢ do szpitala, to na
ile polecit(a)by Pan/i ten szpital (w ktérym obecnie Pan/i przebywa)?]

Che¢ pobytu w tym samym szpitalu ponownie

Szpital 1 (N=201) YL/ 32% 5%l
Szpital 2 (N=215) I L7 33% T% A
Szpital 3 (N=200) Y Y L 29% 9% 1
Szpital 4 (N=205) I L7/ 31% I TA
Szpital 5 (N=216) I L7/ 38%
Che¢ polecenia szpitala
Szpital 1 (N=201) Y L 26% kL |
Szpital 2 (N=215) I L7 30% SUE 8%
Szpital 3 (N=200) Y {7/ 25% 4%
Szpital 4 (N=205) )L 32% A
Szpital 5 (N=216) I L7/ 27% L 6o T2
0% 20% 40% 60% 80% 100%
®m Zdecydowanie tak Raczej tak ® Raczej nie ® Zdecydowanie nie Nie wiem / nie mam zdania

3. Rekomendacje

Wyniki, ktdre otrzymano w duzej mierze wynikajg z wybranej metodologii oraz
warunkow badania, o ktérych to kwestiach byta mowa w podsumowaniu pilotazu
(por. rozdziat 1). W celu rozwigzania problemoéw, ktdre udato sie zidentyfikowaé na
etapie pilotazu Programu proponujemy nastepujgce rozwigzania dla trzech opisanych
wyzej obszarow.

1. MIEJSCE | MOMENT REALIZACJI BADANIA

Problem wptywu miejsca (mato komfortowe warunki, brak intymnosci i
poczucia anonimowosci w trakcie wypetniania ankiety) oraz czasu przeprowadzania
badania (w trakcie wykonywania ustugi) mozna rozwigza¢ na kilka sposobow:

a) Ankieta przeprowadzona niedtugo PO wyjsciu ze szpitala -
przeprowadzenie badania po wyjsciu ze szpitala daje mozliwo$¢ oceny
petnego spektrum doswiadczen pacjenta, a jednoczesnie odbywa sie to
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na neutralnym gruncie, dzieki czemu pacjent nie ma obaw zwigzanych z
negatywnymi konsekwencjami swoich wypowiedzi, a takze jego ocena
nie jest zdominowana przez negatywne emocje, ktére doswiadcza w
trakcie trwania choroby; wadg tego rozwigzania sg trudnosci z
dotarciem do badanej grupy, a przez to wysokie koszty realizacji.

b) Stworzenie warunkéw bezpieczenstwa odpowiedzi na terenie szpitala
— innym rozwigzaniem moze by¢ przygotowanie odpowiedniego miejsca
na terenie szpitala, w ktérym pacjenci bedg mogli w sposéb swobodny
wzig¢ udziat w badaniu. Miejsce to musi zapewni¢ respondentom
poczucie bezpieczenstwa i anonimowosci odpowiedzi (inne osoby ich
nie ustyszg); wada tej metody moze by¢ niecheé lub brak mozliwosci
czesci pacjentdow do przemieszczenia sie do miejsca realizacji badania.

c) Modyfikacje na poziomie sposobu realizacji badania — alternatywnym
rozwigzaniem (mniej kosztownym niz opcja a) oraz powodujgcym mniej
problemdéw organizacyjnych niz opcja b)) moze byé przeprowadzenie
badania na terenie szpitala w dowolnym miejscu, ale przy cze$ciowym
zastgpieniu wywiadu prowadzonego przez ankietera ankietg
samowypetniang — czes¢ ankiety zawierajgca pytania bardziej wrazliwe
na wptyw otoczenia pacjent wypetnia samodzielnie.

2. DOBOR PROBY DO BADANIA

Aby ograniczy¢ wptyw duzej samoselekcji respondentéw rekomendujemy
przeprowadzenia badania na prébie losowe]. Dobdr losowy to taki dobdr elementéw
z populacji, w ktérym wszystkie elementy populacji majg znane prawdopodobienstwo
dostania sie do préby. Taki dobdr préby daje nam reprezentatywnos¢ wynikow i
mozliwos¢ ich ekstrapolowania na cafta populacje. Proba taka jednak wymaga
operatu, w tym wypadku listy wszystkich zarejestrowanych pacjentow, z ktoérej
mozna wylosowaé probke do badania. W momencie braku zgody "wylosowanego"
pacjenta do wziecia w badaniu postepuje sie np. zgodnie z zasadg ustalonej sciezki
(prébuje przeprowadzi¢ ankiete z kolejng osobg wybrang na podstawie wczesniej
ustalonej procedury, np. osoba z pokoju obok z drugiego tézka po prawej).

Alternatywng mozliwoscig jest dobdr kwotowy, czyli opierajgcy sie na
znajomosci struktury populacji ogdélnej. Znajac liczbe oddziatéw, proporcje pacjentow
na danych oddziatach, srednie czasy pobytu na danym oddziale, itp., mozna tak
dobraé¢ préobe do badania, aby jej struktura odpowiadata udziatowi poszczegdlnych
grup w catej populacji pacjentow szpitala. Jednak problemem tego rozwigzania moze
by¢ zmiennos¢ struktury populacji pacjentow w danej placéwce.
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3. NARZEDZIE DO BADANIA

Rekomendujemy wprowadzenie nastepujacych modyfikacji do kwestionariusza
badania:

a) Skrécenie ankiety — kwestionariusz powinien by¢ zredukowany do

pytan, na ktére pacjenci potrafia odpowiedzie¢, dotyczacych réznych
obszaréw (aby nie byto wrazenia powtarzania tych samych pytan), a
takze dotyczy¢ zagadnien waznych z perspektywy pacjenta

b) Wprowadzenie czesci samowypetnianej — pytania wrazliwe na wptyw

otoczenia, wywotujgce obawy zwigzane z konsekwencjami negatywnych
odpowiedzi, nie powinny by¢ czytane na glos przez ankietera, ale
wypetniane samodzielnie przez respondenta.

c) Wprowadzenie wiekszej liczby pytan otwartych, dajgcych mozliwosé

zbadania _specyfiki szpitala — pytania owarte dadzg szanse

respondentom na wyrazenie swojej opinii na wazne dla nich tematy,
ktdre nie zostaty uwzglednione w ankiecie ze wzgledu na ich zbytnig
szczegdtowosc lub trafnosé tylko w przypadku danego typu szpitala (np.
w przypadku szpitala dzieciecego: traktowanie dziecka przez personel
szpitala, mozliwos¢ noclegu dla rodzicow).

MYSTERY PATIENT / TAJEMNICZY PACJENT
Dodatkowo,  proponujemy  wprowadzenie  modutu  kwestionariusza

wypetnianego przez ankietera bedacego w roli Tajemniczego Pacjenta. Cze$é
zagadnien obecnie poruszana w ankiecie przeznaczonej dla pacjentéw powinna
zosta¢ umieszczona w ankiecie wypetnianej przez Tajemniczego Pacjenta, czyli osoba
specjalnie przeszkolona do wykonania tego zadania. Tajemniczy Pacjent powinien byc¢
obiektywnym obserwatorem, ktdry ocenia rézne elementy szpitala (np. czystos¢, czas
oczekiwania, dostep do réznych ustug) wedtug wczesniej ustalonych, standardowych
kryteriow.

Metodologia Mystery Shopping nie bada opinii czy deklaracji, ale relacjonuje
doswiadczenia klientdw (w tym wypadku pacjentdw) w ocenianych miejscach (w tym
przypadku szpitalach). W odréznieniu od badan satysfakcji klienta, koncentrujgcych
sie na subiektywnych ocenach i odczuciach, jest to bardziej obiektywna metoda
oceny procesu obstugi klienta.

Tajemniczy pacjenci sg zobowigzani do postepowania wedtug okreslonych
instrukcji — scenariusz ich zachowania powinien by¢ skonstruowany w taki sposodb,
aby jak najlepiej odzwierciedlat zachowanie "typowego" pacjenta. Przed wykonaniem
zadania Tajemniczy Pacjenci musi przej$¢ specjalne szkolenia: dotyczg one
scenariusza badania oraz kryteridow oceny réznych elementdéw placowki.
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Zbigniew Kowalski

3 Z pacjentem

,»AUDYT SPOLECZNY JAKOSCI OPIEKI SZPITALNEJ W POLSCE-PILOTAZ” — Programy
naprawcze

Projekt realizowany w trosce o pacjenta

i jej rola w Spotecznym Audycie Szpitali.

Po otrzymaniu szczegétowo opracowanej ankiety, przeprowadzaliSmy skrupulatng
analize. W ankiecie wskazane zostaty mocne i stabe strony wybranych szpitali.

MOCNE STRONY SZPITALI

e mity i kompetentny personel,
e dobry sprzet medyczny (1 z 5 szpitali)

OBSZARY DO POPRAWY (najczesciej wskazywane w ankiecie)

e dtugi czas oczekiwania w rejestracji,

o wielkos¢ i jakos¢ positkow,

e wyglad wnetrza szpitala,

e fatwosc¢ poruszania sie po szpitalu,

e zle zorganizowany parking,

e zaniedbane toalety i brak srodkéw czystosci.

» Zespot projektu edukacyjnego pod nazwg Komunikacjazpacjentem.pl tworzyt
plan naprawczy dla kazdego szpitala indywidualnie.

» Konsultanci odwiedzali kazdy ze szpitali, by przyjrze¢ sie z bliska jego
funkcjonowaniu.
Wizyty te czesto obnazaty kolejne zaniedbania.

» Po analizie ankiet i odbytej wizycie w placowce, kazda ze stabych stron byta
rozpatrywana i dla kazdej z nich powstawat plan naprawczy oraz propozycja
zmian.
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» Sugerowane zmiany przewaznie nie wymagaly wiekszych nakfadéw
finansowych ze strony szpitali i miaty na celu udoskonalenie ich
funkcjonowania, tak by zarédwno pacjenci, jak i personel byli w petni
usatysfakcjonowani.

» Wszystkie wnioski zostaty spisane w formie raportu, ktéry zostat wreczony
wiadzom szpitali i omoéwiony przez Pana Zbigniewa Kowalskiego - eksperta w
dziedzinie komunikacji z Pacjentem oraz Panig Urszule Jaworskg — zatozycielke
Fundacji jej imienia.

Whniosek gtéwny

To co w jednym szpitalu znajdowato sie w jego stabych stronach, w innym byto zaleta
i przyktadem godnym nasladowania. Byt to sygnat, ze moina dokona¢ zmian i
wprowadzac je w szpitalach, ktére tych zmian potrzebuja.

Nalezy pamietac, ze mafe zmiany czesto
przynoszq duze rezultaty. Warto zatem

dowiedziec sie co nalezy zmienic i w jaki

sposob te zmiany wprowadzic.

Wybrane obszary do poprawy i przyktadowa propozycja zmian

Dtugi czas oczekiwania w rejestracji

e Rozwigzaniem moze byé wprowadzenie systemu rejestracji online. Jesli juz
istnieje, to zachecenie, za pomocg plakatéw oraz ulotek, by osoby, ktére nie
majg trudnosci w wykorzystaniu nowoczesnych technologii, korzystaty z e-
rejestracji - zmniejszy to kolejki i przyspieszy ten proces. Wszelkie dokumenty
do tego niezbedne powinny by¢ umieszczone w wersji elektronicznej, by
pacjent moégt je wypetni¢ i dostarczy¢ drogq elektroniczng lub osobiscie.

W wiekszosci badanych szpitali pacjenci

twierdzili, ze nie wiedzieli o takiej

mozliwosci
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Inne propozycje:

Ustawienie maszyny z numerami, aby usprawni¢ prace rejestracji. Na
numerach powinien by¢ napisany szacowany czas oczekiwania, aby pacjent nie
byt zobligowany do ciggtego pilnowania swojego miejsca w kolejce.
Rozwazenie wprowadzenia ustug telemedycyny, ktdra pozwoli zaoszczedzié
czas i pienigdze dla pacjenta jak i dla szpitala. Nowoczesne rozwigzania w
placdwkach medycznych skrécityby réwniez czas oczekiwania na konsultacje z
lekarzem.

Opcjonalnie

Szkolenie dziatu rejestracji z zakresu organizacji czasu pracy, metod sprawnego

radzenia sobie z nattokiem obowigzkéw, iloscig pacjentdw, podziatu obowigzkdéw i

pracy zespotowej oraz kwestii komunikacyjnych.

wielko$¢ i jakos¢ positkow

W jednym szpitalu pacjenci chwalg positki, a szpital jest w stanie zadbad o ich jakosc.

W innym kwestia ta jest catkowicie zaniedbana, a pacjenci wychodzg ze szpitali

niedozywieni. Kazdy z nas jest $wiadomy jak istotne w procesie leczenia jest

odzywianie, dlatego w szpitalach w ktérych positki dla pacjentdw sg zaniedbywane,

nalezy wprowadzi¢ zmiany i ujednolici¢ standardy.

Istotne jest takze:

Stworzenie funkcji nadzorczej dla pielegniarek na kazdym oddziale nad jakoscig
oraz standardem positkdw zapisanych w specyfikacji przetargu, oraz zawartej
umowy z dostawca.

Wprowadzenie kar finansowych dla dostawcy, jezeli stwierdzone zostanie
odejscie od standardow lub jakosci positkéw wynikajgcych z ankiet od
pacjentdw oraz opinii pielegniarek odpowiedzialnych za nadzér.

Konsultacja ze szpitalami, ktore sg pozytywnie ocenianie w obszarze wielkosci i
jakosci positkdw. Informacje o takich miejscach sg tatwo dostepne w Internecie
i portalach spotecznosciowych, ktdore aktywnie komentujg kwestie zywienia
pacjenta podczas jego pobytu w szpitalu.
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wyglad wnetrza szpitala
W niektérych szpitalach Pacjenci skarzyli sie na przyttaczajgce, zaniedbane wnetrza.

e Pomystem na rozweselenie wnetrza moze by¢ ogtoszenie konkursu w szkofach
podstawowych oraz przedszkolach na rysunek ,Wesoty Szpital” oraz
»,USmiechniety Pacjent” — prace dzieci mozna powiesi¢ na Scianach: oddziatéw,
rejestracji, korytarzy.

Dzieki temu:

e polepszy sie wizerunek szpitala wsrdd pacjentow,

e wpltynie na uswiadamianie np. rodzicéw, ktérych réwniez mozna zaangazowad
w projekt, na temat profilaktyki chordb dzieciecych.

e wykorzystac rézne kanaty komunikacji do zainteresowania mediéw konkursem
i pokazania, ze szpital dokfada wszelkich staran, aby uprzyjemnic¢ leczenie
pacjentom, bez dodatkowych kosztow.

e fatwos¢ poruszania sie po szpitalu

e Pacjenci, ktorzy po raz pierwszy przychodzg do danego szpitala czujg sie w nim
zagubieni.

e Wieksza liczba tablic informacyjnych, wskazujgca droge osobom, ktére majg
trudnosci z dotarciem w zalecane miejsca, znaczaco utatwi i przyspieszy
znalezienie odpowiedniego oddziatu/gabinetu.

e Punkt informacji przy rejestracji powinien byé zawsze otwarty. Osoba
znajdujaca sie w nim winna udziela¢ wskazéwek pacjentom, ktérzy nie wiedza
jak trafi¢ na oddziat lub do konkretnego lekarza/gabinetu.

e W windach prowadzacych na oddziaty mozna powiesi¢ karte informacyjng z
listg oddziatow oraz pieter, na ktérych sie one znajduja.

e Zle zorganizowany parking

¢ Na jednych parkingach brakuje miejsc, na innych jest catkowita dezorganizacja.

e Przeniesienie miejsc parkingowych dla pracownikdw znajdujace sie przed
szpitalem, na parking dla pracownikéow budynku naukowego. W godzinach, w
ktérych parking jest najintensywniej uzytkowany, dwdch wyznaczonych
pracownikdw ochrony, moze zajgc¢ sie kierowaniem ruchu samochodéw — co
zmniejszy czas oczekiwania na wolne miejsce postojowe.

zaniedbane toalety i brak srodkéw czystosci

Niestety istniejg jeszcze szpitale, w ktorych zapomina sie o zachowaniu
podstawowych standardéw. Niedopuszczalne jest, aby nie zwracano szczegdlnej

uwagi na czystosé szpitala. W toaletach dla pacjentéw brakuje podstawowych
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Srodkow czystosci tj. mydto, papier toaletowy. Toalety sg zniszczone (brak desek
klozetowych) oraz mocno zaniedbane.
Wyttumaczeniem wtadz szpitala na tego typu problem byto stwierdzenie, ze to
»pacjenci kradna.” W innych szpitalach nikt nie szukat winnych wsréd pacjentéw, a
toalety byty utrzymane w nalezytym porzadku. To nie pacjenci odpowiadajg za
czystos$é i wyposazenie toalet szpitalnych i to nalezy wiadzom szpitali uswiadomicé.

Jedna z propozycji, by utrzymad porzadek jest utworzenie listy z podpisami oséb
odpowiedzialnych za utrzymanie czystosci toalet i szpitala (czesci wspdlne) w
danym dniu.

Podsumowanie

o Problemy, ktére zostaty przytoczone w raporcie i propozycje
wprowadzanych zmian s3 jedynie przyktadowe. Zostaty wybrane z
najczesciej podawanych obszarow kwalifikujgcych sie do zmian.

» Maja one na celu uswiadomienie, ze istnieje wiele mozliwosci polepszenia
funkcjonowania szpitali, bez naktadu wiekszych kosztéw finansowych.

o Kazdy szpital rozpatrywany byt indywidualnie i wszelkie sugestie
zgromadzone
w raporcie dla danego szpitala, zachowane zostajg w scistej poufnosci.

Jakos¢ ustug sSwiadczonych przez szpitale jest jednym z najwazniejszych elementéow
jakosci publicznych ustug zdrowotnych. Szpitale sg miejscem ratowania Zycia,
zdrowia, koncentracji badan diagnostycznych, specjalistycznej opieki medycznej.

Zewnetrzny audyt szpitali wraz z analizg ankiet oraz
proponowanym programem naprawczym dajq szerszy obraz na to,
co nie stuzy pacjentom oraz w jaki sposob mozna to zmienic, by

polepszyc wizerunek i jakosc¢ funkcjonowania szpitali

Nadszedt czas, by otworzyc sie na potrzeby
pacjentow i personelu.
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Piotr Frgczak — Ogdlnopolska Federacja Organizacji Pozarzgdowych

Dziatania wzmacniajgce instytucjonalnie
Fundacje Urszuli Jaworskiej w ramach projektu
Spoteczny Audyt Szpitali

Podczas realizacji projektu prowadzonego w ramach programu Obywatele dla
Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG waznym elementem byto nie tylko
przeprowadzenie zaplanowanych dziatan, ale takie podjecie pracy nad
wzmocnieniem instytucjonalnym Fundacji (i jej otoczenia), ktére miato zapewnic
kontynuacje i rozwdj dziatan organizacji. Decyzjg organizacji obszarem wsparcia
instytucjonalnego objeto sformalizowanie wspdfpracy z innymi organizacjami
dziatajagcymi na podobnym polu. Doswiadczenie dziatalnosci organizacji, takze w
ramach projektu, pokazaty, ze zmiany w systemie stuzby zdrowia zalezg od wielu
czynnikdw i nie mogg by¢ planowane wasko. Jedynie szerokie zmiany systemowe
wsparte aktywnoscig poszczegdlnych organizacji i witgczajgce zainteresowanych
(pacjentow) mogg stac sie podstawg rzeczywistej transformacji. Dlatego tak duzg

wage przywigzano do budowania koalicji i wzajemnych relacji z innymi aktorami.

Dziatania systemowe

Dziatajagc w konkretnych obszarach Fundacja ma zbyt mate moce przerobowe
by méc zajmowaé sie réwniez dziataniami systemowymi. Konieczne wiec byto
powotanie koalicji, ktéra wspdlnymi sitami mogtaby podjac dziatania interwencyjne
(np. dziatania na rzecz wdrazania dyrektywy transgranicznej, wyboréw do komitetu
sterujgcego) jak i systemowe dotyczace (ustawy o zdrowiu publicznym czy budowy
dialogu w Ministerstwie Zdrowia). Dzieki powotaniu pod koniec 2013 roku Grupy ds.
Zdrowia przy Ogodlnopolskiej Federacji Organizacji Pozarzgdowych Fundacja uzyskata
wsparcie w zakresie dziatan systemowych Grupa wystosowata 15 oficjalnych pism
m.in. do Rzecznika Praw Obywatelskich, Ministra Zdrowia, Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej oraz Rady Dziatalnosci Pozytku Publicznego. Zaangazowata sie w prace
Dialogu Dla Zdrowia (nieformalnej reprezentacji organizacji pacjenckich przy
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Ministrze Zdrowia), dwodch zespotébw w Ministerstwie Gospodarki, Komitetu
Sterujgcego ds. koordynacji interwencji EFSI w obszarze stuzby zdrowia (podkomitet
Komitetu Umowy Partnerskiej przy Ministrze Infrastruktury i Rozwoju). Konsultowata

m.in. regulamin prac Dialogu dla Zdrowia czy Ustawe o zdrowiu psychicznym.

Integracja

Waznym elementem wspierajgcym instytucjonalnie fundacje byta dyskusja —
na neutralnej ptaszczyznie — z innymi organizacjami pozarzgdowymi. Grupa ds.
Zdrowia przy OFOP zostata zainicjowana przez 3 organizacje cztonkowskie OFOP i
sktadata sie w pierwszej potowie 2015 z 8 organizacji pozarzagdowych: Fundacji MY
Pacjenci, Fundacji Urszuli Jaworskiej, Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,
Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy, Fundacji Anny Dymnej ,Mimo Wszystko”,
Fundacji Ewy Bfaszczyk "Akogo?”, Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z
Zespotem Pradera-Williego oraz Polskiego Towarzystwa Programéw Zdrowotnych. W
tym czasie (2014/2015) odbyto sie 6 spotkan Grupy, oraz kilkanascie spotkan
roboczych. Efektem jest podjecie wspdlnego zadania (w ktérym fundacja jest jednym

z gtdwnych partnerdw) powotania szerokiego ruchu Obywatele dla Zdrowia.

Obywatele dla Zdrowia

13 lipca odbyta sie konferencja dotyczaca pacjenckich konsultacji pakietu
onkologicznego organizowane przez Polska Koalicje Pacjentéw Onkologicznych. W
ramach dyskusji uczestnicy uznali za stuszne przedstawiona przez Grupe do spraw
Zdrowia Ogolnopolskiej Federacji Organizacji Pozarzgdowych propozycje podjecia
dziatan na rzecz powotania ruchu Obywatele dla Zdrowia. Wynikato top z
przekonania, ze stuzba zdrowia, a szerzej — cata sfera polityk publicznych dotyczacych
szeroko rozumianego zdrowia publicznego, to obszar gry nie do korica jasnych
interesow, efekt wieloletnich zaniedban i nieudolnych, czgstkowych reform, nie
trzeba nikogo przekonywaé. Sytuacja jest jednak znana od dawna, od dawna tez nie
widaé z niej wyjscia, co zatem nowego? Nawet proby dopuszczenia obywateli do
glosu byly podejmowane. MieliSmy juz okragte stoty, biate szczyty, , dialogi dla

zdrowia, ktére — co stwierdzajg sami uczestnicy tych inicjatyw — nic nie daty. Lekarze,
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pielegniarki, farmaceuci, pacjenci co chwila w réznych kwestiach negocjujg z rzadem,
ale efektéw dla systemu nie widac.

Z uwagi jednak na to iz ruszajg fundusze europejskie 2014-2020 — ostatnia
szansa na finansowanie w takiej skali zmian, ktére mogg dotyczy¢ stuzby zdrowia.
Wyrazem szczegdlnej wagi, przyktadanej do tej kwestii, jest powotanie Komitetu
Sterujgcego ds. Zdrowia, w ktérym dzieki interwencji organizacji pozarzadowych w
ramach Komitetu ds. Umowy Partnerskiej mamy trzech przedstawicieli wybranych
przez Rade Dziatalnosci Pozytku Publicznego. Wspétpraca przedstawicieli inicjatyw w
zakresie zdrowia moze sie przyczyni¢c do racjonalniejszego wydatkowania tych
srodkéw, konieczne jest jednak zbudowania silnego zaplecza dla tych dziatan. Moze

to by¢ ruch Obywatele dla Zdrowia

Sukcesy

Dzieki zaangazowaniu Ogodlnopolskiej Federacji Organizacji Pozarzgdowych w
ramach Grupy ds. Zdrowia oraz ekspertéow (m.in. Piotr Fraczak cztonek Komitetu
Umowy Partnerstwa) udato sie:

- doprowadzi¢ do uznania Grupy ds. Zdrowia jako partnera do rozméw przez
Ministerstwo Zdrowia

- uniemozliwi¢ niedemokratyczny tryb wyboru przedstawiciela organizacji
pacjenckich do Komitetu Sterujgcego — dzieki interwencji wyboréw dokona Rada
Dziatalnosci Pozytku Publicznego

- zwiekszy¢ liczbe przedstawicieli organizacji pacjenckich w Komitecie
Sterujacych do trzech (plus zastepcy)

-zainicjowac szeroki ruch organizacji pozarzadowych dziatajagcych na rzecz
zdrowia pod nazwa Obywatele dla Zdrowia. Dzieki temu ruchowi efekty

monitoringdw bedg mogty by¢ wykorzystane do zmian systemowych
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WYBRANE ZDJECIA

Spotkania z personelem placdwek szpitalnych
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Dyrekcja jednego ze szpitali zapoznaje sie z wynikami audytu i programem naprawczym
przygotowanym dla swojej placowki

Prezentacja wstepnych wynikdw audytu
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PODZIEKOWANIA
Fundacja Urszuli Jaworskiej serdecznie dziekuje wszystkim osobom bez ktérych

projekt ten nie mégtby zostad zrealizowany.

Szczegolne podziekowania kierujemy do:

e Fundacji im. Stefana Batorego jako grantodawcy — bez Panstwa zrozumienia,
ze idea tego projektu jest szczytna, a cele jakie mozemy dzieki niemu osiggnac
sg wstanie poprawi¢ jakos¢ opieki szpitalnej w Polsce z punktu widzenia
pacjenta, realizacja projektu w ogdéle nie mogta by sie rozpoczgé. Nasze
podziekowania kierujemy na rece Pani Justyny Szotajskiej — opiekuna grantu,
ktdra wspierata nas przez caty czas trwania Projektu

e Ekspertdw zaangazowanych w projekt - Pani lwony Brusk, Dominiki Maison,
Anny Koziet oraz Zbigniewa Kowalskiego i Piotra Fraczaka — ktérych ogromna
wiedza i doswiadczenie byto dla nas gwarantem sukcesu. Dzieki Waszemu
zaangazowaniu udato sie przejs¢ przez wszystkie trudne etapy jakie zdgzyty sie
w trakcie realizacji zadan Projektu.

e Dyrekcji i personelowi szpitali w ktorych mieliSsmy szanse przeprowadzaé
»,audyt spoteczny”. Dziekujemy Wam za to, ze nie czuliscie strachu przed oceng

ze strony pacjentéw oraz za fachowg pomoc i mite przyjecie na terenie szpitali

Dziekujemy rowniez

e Wszystkim osobom zaangazowanym w poszczegdlne etapy projektu —
wolontariuszom i ankieterom, ktérzy dzielnie zbierali dla nas dane ankietowe i
pomimo trudnosci w rozmowach z pacjentami wytrwali z nami do konca

realizacji projektu.

e Szczegolne podziekowania kierujemy do wszystkich anonimowych
pacjentdéw, ktorzy zechcieli spedzi¢ swoj cenny czas z naszymi ankieterami i
podzieli¢ sie swojg opinig na temat opieki szpitalnej w pieciu warszawskich
szpitalach
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Wiecej informacji znajdq Panstwo na stronach fundacji

www.fundacjauj.pl

Stronie Projektu

www.audytszpitali.pl

oraz na naszym FB

https://www.facebook.com/FundacjaUlJ

Fundacja Urszuli Jaworskiej
Miedzynarodowa 61
03-922 Warszawa
Tel/fax.: 22 870-05-21
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