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PentaHospitals

ANALIZA WYNIKOW BADAN SATYSFAKCJI PACJENTOW SZPITALA SW. ROCHA
W OZIMKU W 2025 ROKU

Badanie zostato przeprowadzone we wspétpracy z Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia przy
uzyciu narzedzia PASAT IKP. Pacjentom udostepniono anonimowg ankiete zgodng ze wzorem opublikowanym
przez Ministerstwo Zdrowia w Biuletynie Informacji Publicznej. Badanie opinii i doswiadczedn pacjentéw
szpitalnych ma charakter ciggty, przeprowadzane jest po wypisie pacjenta lub w dniu wypisu ze Szpitala, w sposdb
zapewniajacy swobode wyrazenia opinii, ankiety sg dostepne w wersji elektronicznej oraz papierowe;j.

Dane uwzglednione w analizie pochodzg z okresu 01.01.2025 do 31.12.2025.

Zwrotnie otrzymalismy 995 ankiet na 1998 zakoriczonych hospitalizacji (nie uwzgledniajac zakornczonych zgonem),
co daje globalng zwrotnos¢ dla szpitala 49,8%

Zwrotnosc dla poszczegdlinych oddziatéw wyniosta:

Oddziat Wewnetrzny — 290 ankiet na 1000 wypisanych daje zwrotnos¢ na poziomie okoto 29%
Oddziat Chirurgiczny — 394 ankiety na 597 wypisanych daje zwrotno$¢ na poziomie okoto 66%
Oddziat Rehabilitacji - 310 ankiet na 401 wypisanych daje zwrotnos¢ na poziomie okofo 77%

Udziat pacjentéw poszczegdlnych oddziatéw w badaniu:

001 Oddzial, z ktérego zostatas/es wypisany ze szpitala
QOddzial Chirurgiczny (394)
Oddzial Rehabilitagji {310)
Oddzial Wewnetrzny {290)

S EMC Instytut Medyczny Spola Akoyjna
Liczba oddanych odpowiedzi: 994 @ Data badania: 2025-01-03 - 2025-12-31

Oceny poszczegodlnych obszarow zostaty wyrazone przy uzyciu wskainika NPS

Wskaznik NPS miesci sie w przedziale od -100 do 100, jego wartosci interpretuje sie nastepujgco:
e 0-30: wynik poprawny,
e 30-50: wynik dobry,
e 50-70: wynik bardzo dobry,

e Powyzej 70: wynik doskonaty.



Badanie PASAT IKP obejmowato ocene nastepujgcych elementéw doswiadczenia pacjenta:
sprawnosc procesu przyjecia do szpitala;

uwzglednianie zdania pacjenta w procesie leczenia;

opieke i zaangazowanie personelu medycznego;

préby zmniejszania hélu poprzez podanie lekow;

zrozumiatos$¢ informacji dotyczacych stanu zdrowia i procesu leczenia;

zrozumiatos$¢ zalecen i informacji dotyczacych dalszego leczenia po wypisie;

Analiza jakosciowa komentarzy obejmuje Oddziat Chirurgiczny, Oddziat Rehabilitacji oraz Oddziat Wewnetrzny.

wyzywienie;

czystosé sal, korytarzy i tazienek;
respektowanie praw, szczegdlnych uprawnier i potrzeb pacjenta;
prawdopodobienstwo polecenia szpitala rodzinie lub znajomym;

uwagi pacjentéw w pytaniu otwartym.

Metodyka analizy i ustalania priorytetéow

W analizie uwzgledniono powtarzalnos¢ uwag, ich wystepowanie na wiecej niz jednym oddziale oraz potencjalny

wplyw na bezpieczenstwo, jakos¢ opieki, komfort hospitalizacji i organizacje Swiadczen.

Raport Zzrodtowy opisuje zastosowanie analizy Pareto-Lorenza do ustalania priorytetéw poprawy jakosci poprzez
kumulowanie nieprzychylnych gtoséw i wybér kilku problemoéw, ktorych rozwigzanie moze istotnie ograniczy¢
liczbe negatywnych ocen. W niniejszym opracowaniu wykorzystano te logike do uporzadkowania dziatan, bez

dopisywania wartosci liczhowych niewidocznych w dostepnej tresci raportu.

WYNIKI BADANIA

OCENA SPRAWNOSCI ZAPISU | ORGANIZAC)I WIZYT
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Liczba oddanych odpowiedzi: 989

@ EMC Instytut Medycny Spdla Aloyjna
Data badania: 2025-01-03 - 2025-12-31

Wskainik sprawnosci przyjecia (spp):83,11




OCENA ZAANGAZOWANIA PERSONELU MEDYCZNEGO

BO1 Jak oceniasz uwzglednianie przez personel medyczny Twojego zdania w procesie leczenia?
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Wskaznik uwzglednienia zdania pacjenta (uzd): 85,15

B02 Jak oceniasz opieke/zaangazowanie personelu medycznego?
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Liczba oddanych odpowiedzi: 991 @ Data badania: 2025-01-03 - 2025-12-31

Wskaznik opieki personelu medycznego (opm): 88.11



BO3 Jak oceniasz préby zmniejszania bélu poprzez podanie lekdw?
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Wskaznik oceny préby zmniejszania bélu (bol): 83.3

OCENA KOMUNIKACH

C01 Jak oceniasz zrozumiatos¢ przekazywanych informadji dotyczacych Twojego stanu zdrowia
i procesu leczenia podczas pobytu w szpitalu?
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Wskaznik zrozumienia przekazywanych informacji dot. stanu zdrowia (zin): 83.47



C02 Jak oceniasz zrozumiatosc informadji przekazanych przez personel medyczny dotyczacych
zalecen lekarskich i dalszego procesu leczenia po opuszczeniu szpitala?
80 78%
Il 0)0-Bardzo zle (1)
L 2)2(1)
60+ 3)3(3)
50 4)4(1)
5)5(11)
4(}_ —
W 6)6(11)
] M 7)7(19)
20} 8) 8 (63)
" . 11% H 9)9(110)
= o
1%0.1%03%01%1% 1% 2% [ B 10) 10 - Bardzo dobrze (764)
3 EMC Instytut Medyczny Sooda Aoyjna
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Wskaznik zrozumiatosci informacji dot. zalecen lekarskich (zal): 86.07

OCENA WARUNKOW | WYPOSAZENIA
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D01 Jak eceniasz wyzywienie w szpitalu?
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Data badania: 2025-01-03 - 2025-12-21

Wskaznik oceny zywienia (zyw): 37.52
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D02 Jak oceniasz czystosc w salach, na korytarzach, w tazienkach?
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EMC Instytut Medyczny Spolka Skoyjna
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Wskainik oceny czystosci (czy): 86.4

OCENA RESPEKTOWANIA UPRAWNIEN | SZCZEGOLNYCH POTRZEB PACIENTA

uprawnien i potrzeb?
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E01 Jak oceniasz respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta, szczegdlnych
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EMC Instytut Medyozny Spola Skoyjna
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Wskaznik respektowania praw pacjenta i szczegélnych uprawnien (rpp): 87.71




REKOMENDACIA DLA PLACOWKI

F01 Jakie jest prawdopadobienstwe, ze polecisz ten szpital znajomym lub rodzinie?

83%
80 B 0) 0 - Zdecydowanie nie polecam (1)
70 W 1)1(1)
60 2)2(1)
4)4(1)

oE 5)5(18)
Lt W 6)6(5)
304 W 7)7(11)
20 8) 8 (56)
o W 9)9(74)

0.1%0.1%0.1% 0.1% 2% 0.5% B 10) 10 - Zdecydowanie polecam (817)

EMC Instytut Madyczny Spéla Akcyjna
Liczba oddanych odpowiedzi: 985 @ Data badania: 2025-01-02 - 2025-12-21

Wskainik NPS rekomendacji szpitala (nps): 87.97

METRYCZKA

GO01 Plec pacjenta: G02 Wiek pacjenta:

B 1) Kobieta (506)
W 2) Mgzcoyzna (474)
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EMC Tnstynut Medycry Sodka Ascyine EMC Instync Madycy Soéla Acyjna
Liczba oddanych odpawiedzi 980 @ Data badasia. 30320100 - S0551991 | Liczba ocdanych odpowiedzi: 565 @ Daa badania: 3035-01-03 - 20251331

SZPITAL SW. ROCHA W OZIMKU NA TLE INNYCH SZPITALI BIORACYCH UDZIAL W BADANIU PASAT IKP
W badaniu PASAT IKP uczestniczy okoto 250 polskich szpitali o roznym stopniu referencyjnosci.

Dane uwzglednione w poréwnaniu pochodzg z okresu 01.01.2025 do 31.12.2025.
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Czerwony punkt symbolizuje wartos¢ wskaznika dla Szpitala Sw. Rocha w Ozimku.

Legenda wskaznikow:
e nps :87,72: Wskainik NPS rekomendacji szpitala
e spp:83,11: Wskainik sprawnosci przyjecia
e uzd: 85,15: WskaZnik uwzglednienia zdania pacjenta
e opm :88.40: Wskaznik opieki personelu med.
e bol :87,68: Wskaznik oceny proby zmniejszania bélu
e zin :85,86: Wskaznik zrozumienia przekazywanych informacji dot. stanu zdrowia
e zal :85,98: Wskaznik zrozumiatosci informacji dot. zalecen lekarskich
e zyw :29,21: Wskainik oceny zywienia
e czy:89,32: Wskainik oceny czystosci
o rpp:88.71: Wskaznik respektowania praw pacjenta i szczegdlnych uprawnien

Oceny Szpitala Sw. Rocha w Ozimku dla wiekszo$ci wskaznikéw sa ocenami doskonatymi, ponadto w poréwnaniu
z innymi szpitalami sa one wyzsze niz przecietne oceny w préobie. Wyjatek stanowi ocena zywienia, ktora
wprawdzie dla wiekszoéci szpitali jest zdecydowanie gorsza od oceny pozostatych obszaréw, ale dla Szpitala Sw.
Rocha w Ozimku jest tez nizsza niz przecietna. Nalezy z tego wnioskowadé, ze zywienie pacjentow jest obszarem,
ktory wymaga doskonalenia.
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Aktualne narzedzie jest stosowane od 2024r przez co analiza trendow obejmuje wytacznie pordownanie
,rok do roku”.

WNIOSKI

NAJMOCNIEJSZE STRONY PLACOWKI:
Profesjonalizm, empatia i zaangazowanie personelu

Najbardziej konsekwentnie pojawiajgcg sie mocng strong jest pozytywna ocena pracy personelu. Pacjenci
podkreslaja profesjonalizm, Zyczliwosc, kulture osobistg, troske, pomocnos$¢ i zaangazowanie lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutéw oraz personelu pomocniczego.

Jakos¢ rehabilitacji

Na Oddziale Rehabilitacji szczegdlnie wysoko oceniane sa kompetencje i zaangazowanie fizjoterapeutow,
dopasowanie rehabilitacji do potrzeb pacjenta, motywowanie do ¢wiczen oraz zauwazalne efekty terapii.



Atmosfera i poczucie zaopiekowania

W komentarzach powtarzajg sie opinie o przyjazne] atmosferze oraz poczuciu wsparcia. Pacjenci wskazujg,
ze sposab komunikowania sie i podejscie personelu sprzyjajg dobremu samopoczuciu podczas hospitalizacii.

Ogélna satysfakcja

W wielu wypowiedziach wystepujg podziekowania, deklaracje wysokiego zadowolenia oraz gotowosé
do polecenia placéwki innym osobom. Jest to istotny zasdb organizacji, ktory nalezy utrzymywac i wzmacniac.

Wskaznik NPS (Net Promoter Score)

WskaZnik NPS obliczono na podstawie pytania FO1: ,Jakie jest prawdopodobienstwo, ze polecisz ten szpital
znajomym [ub rodzinie?”. W raporcie odnotowano 985 odpowiedzi. Zgodnie ze standardowg metodg NPS
za promotorow przyjeto odpowiedzi 9-10, za neutralnych 7-8, a za krytykow 0-6.

Promotorzy (9-10): 891 osdb, tj. 90,5%; neutralni (7-8): 67 oséb, tj. 6,8%; krytycy (0-6): 27 oséb, tj. 2,7%. NPS =
% promotoréw — % krytykdw = 90,5% — 2,7% = +87,7 pkt {po zackragleniu: +88).

Interpretacja na potrzeby systemu jakosci: wynik wskazuje na bardzo duzag przewage pacjentdw deklarujgcych
wysokg gotowos< do polecenia placowki nad pacjentami krytycznymi. Wskaznik nalezy monitorowac w kolejnych
okresach w tej samej metodologii, analizujgc jednoczesnie komentarze krytykdw i oséb neutrainych w celu
identyfikacji przyczyn obniiajacych doswiadczenie pacjenta.

OBSZARY WYMAGAJACE POPRAWY
Wyzywienie pacjentow
Priorytet: WYSOKI

Szczegolnie na Oddziale Rehabilitacji pojawiajg sie liczne krytyczne uwagi dotyczace smaku i jakosci positkow,
monotonii, wielkosci porcji, temperatury, sposobu podania oraz matej ilosci swiezych warzyw i owocdw.
Jednoczesnie wystepujg pojedyncze opinie pozytywne, dlatego rekomendowana jest cobiektywizacja oceny
poprzez audyt ustugi i dalszy monitoring.

Dostep do cieplej wody i stan sanitariatéw
Priorytet: WYSCQKI

Na réznych oddziatach powtarzaja sie zgtoszenia dotyczace zimnej lub letniej wody, stabego cisnienia, probleméw
z odptywami, zalewania pomieszczed prysznicowych oraz nieprzyjemnych zapachow, Powtarzalnosé¢ wskazuje na
problem wymagajacy dziatan technicznych.

Dostepnosc personelu
Priorytet: DO MONITOROWANIA

Przy bardzo wysokiej acenie jakosci pracy personelu pojawiajg sie uwagi o zbyt mafej obsadzie, zwiaszcza
w godzinach popotudniowych i nocnych. Wymaga to analizy zabezpieczenia dyzurowego w odniesieniu do liczby
i potrzeb pacjentow.

Komunikacja z pacjentem
Priorytet: DO MONITOROWANIA

Dominujg opinie pozytywne, jednak wystepujg pojedyncze zgtoszenia dotyczace niewystarczajgcego wyjasnienia
przebiegu zabiegu, procesu leczenia lub informacji przy wypisie, a takie niewlasciwego sposobu komunikacji
wybranych oséb.



PLAN DZIAtAN DOSKONALACYCH

ustugi 2ywienia,
jadtospisdw,
temperatury i
sposobu podawania
positkdw; przeglad

Dietetyk:

Anna Wilczyriska-
Duszynska
Dyrektor d.s.
plelegniarstwa:

Obszar Dziatanie Priorytet Odpowiedzialny Termin Miernik / dowédd
skutecznoici
Ciepta woda i Kompleksowy Wysoki Dziat techniczny: D( 31.03.2026 WYKONANIE
sanitariaty przeglad instalacji, Anna Crapkowska NIEZBEDNYCH
odplywow i NAPRAW;
sanitariatow; SPADEK LICZBY
harmonogram ZGLOSZEN
napraw. DOTYCZACYCH
WOoDY
| SANITARIATOW
Wyiywienie Audyt realizacji Wysoki Administracja: DO 31.12.2026 ROZPOCZECIE

PROCESU ZMIANY
DOSTAWCY
ZYWIENIA

wymagan wobec Maigorzata
dostawcy. Ziewiecka
Obsada personelu | Analiza obsady Monitorowanie Pielegnarka DO 31.12.2026 ZATRUDNIENIE
zmian koordynujaca DODATKOWEJ
popotudniowych i Oddzialu LICZBY PERSONELU
nocnych wzgledem Wewnetrznego: {OPIEKUN
liczby i potrzeb Joanna Kajdana MEDYCZNY,
pacjentow. Dyrektor d.s. PIELEGNIARKA)
pielegniarstwa:
Matgorzata
Ziewiecka

Komunikacja

Przypomnienie
standardow
informowania
pacjenta przed
zabiegiem, po
zabiegu i przy
wypisie; omowienie
zgloszen z zespotami.

Monitorowanie

Petnomocnik ds.
takosci:
Anna Gorecka

DO 30.06.2026

POTWIERDZENIE
DZIAEAN- WYNIKI
KOLEJNEGO
BADANIA;

NPS / skfonnosc
do polecenia

Monitorowanie NPS
w kolejnych
okresach; analiza
odpowiedzi
krytykow {0-6) i
neutralnych {(7-8)
wraz z
komentarzami
otwartymi.

Monitorowanie

Petnomocnik ds.
Jakosci:
Anna Gérecka

Co najmniej raz w
roku / zgodnie z
cyklem PASAT IKP

NPS LICZONY TA
SAMA METODA;

MONITOROWANIE SKUTECZNOSCI DZIALAN

¢ analiza kolejnych wynikdw PASAT IKP i pordwnanie trenddw w zidentyfikowanych obszarach;

* okresowa analiza uwag, skarg i wnioskdw pacjentdw wedtug oddziatéw i kategorii problemu;

+ kontrola realizacji planu dziatan oraz dokumentowanie dowoddw wykonania;

e przedstawianie statusu dziatad kierownictwu placéwki - utworzenie projektu poprawy jakosci ,Zywienie

dla zdrowia - optymalizacja i organizacji positkow szpitala w oparciu o opinie pacjentdéw oraz obowigzujace

standardy” w przypadku braku poprawy — analiza przyczyn nieskutecznosci i modyfikacja dziatan.

* monitorowanie wskaznika NPS oraz udziatu promotordw, neutralnych i krytykéw z zachowaniem statej

metodologii obliczen;

Termin przegladu skutecznosci dziatan: 31.12.2026



WNIOSKI DLA KIEROWNICTWA

Wskainik NPS dla badanego okresu wynosi +87,7 pkt (po zaokragleniu +88), przy 90,5% promotordw, 6,8% osob
neutralnych i 2,7% krytykdw. Wynik nalezy traktowac jako wskaZnik doswiadczenia pacjenta i monitorowac jego
trend w kolejnych cyklach badania.

Analiza wskazuje, Ze najwainiejszym zasobem placowki jest kapitat ludzki: profesjonalizm, empatia
i zaangaZzowanie personelu oraz wysoka ocena zespotu rehabilitacyjnego. Dziatania doskonalgce powinny chronié
ten atut, a jednoczesnie koncentrowac sie na powtarzajgcych sie problemach infrastrukturalnych
i organizacyjnych.

Za priorytetowe uznaje sie: jakos¢ wyzywienia, dostep do cieptej wody i stan sanitariatéw. Nastepnie nalezy
realizowac dziatania dotyczgce wyposazenia sal, dostepnosci personelu i komunikacji z pacjentem.

Pelnomocnik dé. Jekodel

mgy’Anna Gérecka

' 14.01.2026






