SPRAWOZDANIE
z dziatalnosci Petnomocnika ds. Praw Pacjenta i ankiety badania satysfakcji pacjenta
za okres od 01.01.2025 r. do 31.12.2025r.

W okresie sprawozdawczym, tj. od dnia 01 stycznia 2025 r. do dnia 31 grudnia 2025 r., do Petnomocnika
ds. Praw Pacjenta wptynety 22 skargi. Wszystkie zgtoszenia zostaty zarejestrowane oraz rozpatrzone
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

W odniesieniu do kazdej ze skarg przeprowadzono postepowanie wyjasniajgce, zakoniczone
sporzgdzeniem pisemnego stanowiska oraz udzieleniem odpowiedzi osobom wnoszgcym skargi,
z zachowaniem ustawowych termindw.

Skargi dotyczyty dziatalnosci nastepujgcych komérek organizacyjnych szpitala:
e Laboratorium Analitycznego,
* Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego,
e Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR),
e Dziatu Rehabilitacji Dziennej,
*  Pracowni Endoskopii,
e  Dziatu Diagnostyki Obrazowej,
e Poradni Urologicznej,
e Oddziatu Chirurgicznego.

Postepowania wyjasniajgce prowadzone byly w oparciu o przepisy ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz procedury wewnetrzne obowigzujagce w podmiocie leczniczym.
W ramach realizowanych zadan sprawowano réwniez nadzér nad aktualizacjg procedur w zakresie
przestrzegania praw pacjenta.

W okresie objetym sprawozdaniem przeprowadzono badanie satysfakcji pacjentéw hospitalizowanych.
Badanie miato charakter dobrowolny i anonimowy. Analiza uzyskanych wynikéw stanowita podstawe
do podejmowania dziatan ukierunkowanych na poprawe jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych
oraz zwiekszenie komfortu pobytu pacjentéw.

Na biezgco aktualizowano informacje przekazywane pacjentom, w szczegdlnosci w zakresie
przystugujgcych im praw oraz zasad organizacji udzielania swiadczen zdrowotnych.

Whioski:

1. Liczba skarg utrzymuje sie na niskim poziomie w stosunku do liczby udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

2. Zgtoszenia pacjentow stanowig istotne Z7rédto informacji w zakresie funkcjonowania
poszczegdlnych komaérek organizacyjnych.

3. Analiza skarg wskazuje na potrzebe statego monitorowania przestrzegania procedur oraz
standardéw obstugi pacjenta.



Rekomendacje:

1. Kontynuowanie dziatan w zakresie podnoszenia jakosci obstugi pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem komunikacji personelu z pacjentem.

2. Dalsze doskonalenie i aktualizacja procedur wewnetrznych w obszarze praw pacjenta.

3. Systematyczne prowadzenie badan satysfakcji pacjentdéw oraz wykorzystywanie ich wynikow
w procesie zarzgdzania jakoscia.

4. Wzmacnianie dziatan informacyjnych dotyczgcych praw pacjenta.

Analiza wniesionych skarg przyczynita sie do zwiekszenia nadzoru nad przestrzeganiem obowigzujgcych
procedur medycznych oraz praw pacjenta przez personel medyczny i niemedyczny. Podejmowane
dziatania wptywajg na podnoszenie standardow udzielanych s$wiadczenn zdrowotnych, ktore
realizowane sg z nalezytg starannoscig oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej.



