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|. Stownik pojeé gidwnych oraz wykaz skrétow

CATI — z jezyka angielskiego Computer Assisted Telephone Interview —
wspomagany komputerowo wywiad telefoniczny. Technika badawcza, metoda
zbierania informacji w ilosciowych badaniach rynku i opinii publicznej. W badaniach
realizowanych metodg CATI wywiad z respondentem jest prowadzony przez telefon,
a ankieter odczytuje pytania i notuje uzyskiwane odpowiedzi, korzystajgc ze
specjalnego skryptu komputerowego. Skrypt pozwala na pewne zautomatyzowanie
kwestionariusza, np. poprzez zarzgdzanie filtrowaniem zadawanych pytan lub

losowanie kolejnosci, w jakiej okreslone kwestie bedg odczytywane respondentowi.

CAWI - z jezyka angielskiego Computer-Assisted Web Interview — wspomagany
komputerowo wywiad, realizowany przy pomocy strony internetowej. Jest to
ilosciowa metoda zbierania danych i informaciji, w ktérej respondent wypetnia ankiete

w formie elektronicznej, najczesciej zamieszczonej na dostepnej stronie internetowe;j.

DR — z jezyka angielskiego desk research — metoda badawcza, w ktorej korzysta sie
z juz istniejgcych informacji (analiza danych zastanych). Badacz nie prowadzi
nowych ankiet ani wywiadow, ale analizuje dostepne raporty, statystyki, artykuty,
dane urzedowe i dokumenty. Celem takiej analizy jest lepsze zrozumienie badanego

tematu i przygotowanie kolejnych etapéw badania.

ETR — z jezyka angielskiego Easy to Read (tekst tatwy do czytania i rozumienia) —
oznacza forme komunikacji pisemnej opracowang tak, aby byta prosta i zrozumiata
dla jak najszerszej grupy odbiorcow, w szczegolnosci dla oséb z trudnosciami

w czytaniu i rozumieniu, m.in. 0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng,

z trudnosciami poznawczymi, dysleksjg czy osob uczacych sie jezyka.

IDI — z jezyka angielskiego Individual In-Depth Interview — indywidualny wywiad

pogtebiony realizowany zgodnie ze wczesniej opracowanym scenariuszem.
Kadra zarzadcza — wtasciciel/menadzer/kierownik gabinetu stomatologicznego.

Nabér grantobiorcéw/ przedsiewzieé grantowych — nabér organizowany przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach projektu
,Dostepna stomatologia” na przyznanie grantéw placéwkom publicznym

i niepublicznym, ktore swiadczg ustugi stomatologiczne na podstawie kontraktu



z NFZ w celu zwiekszenia dostepnosci gabinetéw i ustug stomatologicznych dla oséb

ze szczegoblnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami.

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia — centralna instytucja w Polsce odpowiedzialna
za organizacje i finansowanie publicznej opieki zdrowotnej. NFZ zarzgdza srodkami
z obowigzkowych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i podpisuje umowy

z placéwkami medycznymi, ktére swiadczg ustugi finansowane ze Srodkéw
publicznych na rzecz oséb ubezpieczonych. Dzieki temu ubezpieczeni mogg
korzystac¢ z opieki medycznej (lekarzy rodzinnych, specjalistow, hospitalizacji

czy podstawowego leczenia stomatologicznego) bez bezposrednich optat

w placoéwkach, ktére majg kontrakt z NFZ.

ONZ — Organizacja Narodow Zjednoczonych (z jezyka angielskiego United Nations,
UN) — miedzynarodowa organizacja panstw powotana do wspotpracy
miedzynarodowej i utrzymania pokoju, ktéra m.in. przyjeta Konwencje o prawach
0sbb niepetnosprawnych jako globalny dokument zobowigzujacy panstwa

do ochrony praw 0s6b z niepetnosprawnosciami.

OPZ - Opis Przedmiotu Zamowienia — dokument w postepowaniu o udzielenie
zamowienia publicznego, w ktorym zamawiajgcy okresla szczegdtowo, co ma byc¢
wykonane lub dostarczone, w tym czesto wymagania dotyczgce dostepnosci lub

funkcji zamawianego rozwigzania.

Osoba ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami —

na potrzeby badania przyjeto nastepujgcg definicje: osoba do 16 roku zycia
posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci lub osoba powyzej 16 roku zycia
posiadajgca orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
lub orzeczenie rownowazne. Badaniem zostaly objete osoby z niepetnosprawnoscig
narzgdu wzroku, osoby z niepetnosprawnoscig narzgdu stuchu, osoby

Z niepetnosprawnoscig fizyczng i ruchu, osoby z chorobami psychicznymi, osoby

Z niepetnosprawno$cig intelektualng, osoby w spektrum autyzmu.

Panel ekspercki (PE) — spotkanie zespotu ekspertow dobranych ze wzgledu na
swoje szczegolne kompetencje, wiedze i doswiadczenie, ktdrego celem jest
dokonanie analizy, oceny i interpretacji okreslonych danych (np. wynikow badan
otrzymanych za pomocg innych technik badawczych) oraz sformutowanie wnioskéw

i rekomendaciji.



PAPI — z jezyka angielskiego Paper and Pencil Interview — bezposredni indywidualny
wywiad kwestionariuszowy w trakcie, ktérego ankieter wykorzystuje papierowy
kwestionariusz wywiadu, czytajgc respondentowi pytania i recznie zakres$lajgc jego

odpowiedzi.

Personel medyczny - pomocniczy — osoby z wyksztatceniem medycznym
(Srednim, policealnym lub wyzszym), pracujgce w gabinecie stomatologicznym w roli

pomocy lekarza/lekarki stomatologa/dentysty, bez wzgledu na forme zatrudnienia.

Personel niemedyczny — osoby pracujgce w gabinecie stomatologicznym bez
wzgledu na forme zatrudnienia, wykonujgce czynnosci wspierajgce, obstugowe

np. recepcjonistka, pracownik administracyjny.

PJM — Polski Jezyk Migowy — naturalny jezyk wizualno-przestrzenny uzywany do
komunikowania sie przez spotecznos¢ Gtuchych w Polsce. Ma wlasng gramatyke

i strukture i jest odrebnym jezykiem od polskiego jezyka méwionego.

TDI - z jezyka angielskiego Telephone In-Depth Interview — telefoniczny wywiad
pogtebiony polegajacy na przeprowadzeniu ustrukturyzowanej telefonicznej rozmowy

z respondentem, zgodnie z opracowanym scenariuszem.

Transkrypcja wywiadu — przepisanie, w formie tekstowej, wywiadu nagranego
w formie audio i/lub wideo, z wyraznym oddzieleniem/oznaczeniem wypowiedzi

moderatora oraz wypowiedzi poszczegolnych respondentow.

WCAG - z jezyka angielskiego Web Content Accessibility Guidelines — standard
opublikowany przez organizacje W3C (w jezyku angielskim ,World Wide Web
Consortium”, ktéra zajmuje sie ustanawianiem standardéw pisania i przesytu stron
www). Zawiera zbior zasad, jakimi powinni kierowacé sie tworcy stron internetowych,
aplikacji mobilnych i tresci cyfrowych, aby przygotowane przez nich materiaty byty

maksymalnie dostepne dla 0séb z r6znymi szczegdinymi potrzebami.



I[I. Streszczenie

Cel i zakres badania

Celem badania byta analiza stanu dostepnosci gabinetow stomatologicznych

w obszarze dostepnosci architektonicznej, cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej
oraz swiadczonych przez nie ustug dla oséb ze szczegdlnymi potrzebami, w tym

Z niepetnosprawnosciami. Badanie oparto na danych ilosciowych (CATI/CAWI)
oraz jakosciowych (IDI, panel ekspercki), co pozwolito potgczy¢ perspektywe kadry
zarzadczej i personelu gabinetéw stomatologicznych, ekspertow, organizaciji

pozarzgdowych oraz pacjentow.
Dostepnosé¢ gabinetéw stomatologicznych — stan obecny

Dostepnosc¢ gabinetow stomatologicznych pozostaje nieréwna i silnie zréznicowana
terytorialnie. Najlepsza sytuacja wystepuje w miastach wojewoddzkich i wiekszych
placéwkach, natomiast w mniejszych miejscowosciach i na obszarach wiejskich
dostepnosé¢ gabinetéw stomatologicznych jest wyraznie ograniczona. Kluczowym
czynnikiem réznicujgcym nie jest przy tym sama lokalizacja (miasto—wies), lecz

wielkos¢ i skala organizacyjna gabinetu (liczba stanowisk, liczebnosc¢ zespotu).

Najczesciej wskazywane dostosowania dotyczg likwidacji barier fizycznych, takich jak
progi, schody czy zbyt waskie przejscia. Wiele gabinetdéw nadal nie spetnia nawet
podstawowych wymagan w tym zakresie. Znacznie rzadziej wdrazane sg
rozwigzania z obszaru dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej i cyfrowej, takie jak
prosty jezyk, czytelna komunikacja, ograniczanie bodzcow czy dostosowanie
organizacji wizyty do potrzeb pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnosciami.

Te elementy sg czesto mylnie postrzegane jako dodatkowe, a nie jako integralna

cze$¢ dostepnej ustugi stomatologicznej.

Badania jakosciowe pokazuja, ze z perspektywy pacjentow/pacjentek

z niepetnosprawnosciami brak rozwigzan informacyjno-komunikacyjnych

i organizacyjnych bywa barierg decydujgcg o rezygnacji z wizyty, nawet w sytuaciji,
gdy gabinet jest fizycznie dostepny. Respondenci wskazywali,

ze nieprzewidywalnos¢ przebiegu wizyty, brak informacji o tym, czego sie
spodziewac, oraz konieczno$¢ kazdorazowego dopytywania personelu powodujg

stres i zniechecenie juz na etapie podejmowania decyzji o leczeniu.



Bariery w korzystaniu z ustug stomatologicznych

Najpowazniejszg barierg w dostepie do leczenia jest brak mozliwosci leczenia

w znieczuleniu ogdélnym, wskazywany przez ponad potowe kadry zarzadczej. Bariera
ta ma charakter systemowy i dotyczy zaréwno ograniczen organizacyjnych, jak

i finansowych. Wywiady pogtebione pokazujg jednak, ze nawet tam, gdzie leczenie
w znieczuleniu ogdélnym nie jest wymagane, pacjenci/pacjentki

z niepetnosprawnosciami napotykajg bariery o charakterze organizacyjnym

i komunikacyjnym, ktére skutecznie ograniczajg mozliwos¢ skorzystania z leczenia.
Respondenci wskazywali m.in. na brak elastycznosci w organizacji wizyty, brak
mozliwosci robienia przerw oraz niewystarczajgce przygotowanie personelu do pracy

z osobami wymagajgcymi spokojniejszego tempa i przewidywalnosci dziatan.

Kolejnym istotnym problemem sg bariery finansowe gabinetéw stomatologicznych,
ktére ograniczajg mozliwos¢ inwestowania w dostosowania architektoniczne oraz

w sprzet i wyposazenie wspierajgce dostepnos¢. Bariery architektoniczne,
sprzetowe, komunikacyjne i informacyjne wystepujg rzadziej, ale ich znaczenie
rosnie w mniejszych gabinetach. Jednoczesnie czes¢ zarzgdzajgcych nie dostrzega
barier. Analizy jako$ciowe sugerujg, ze brak dostrzegania barier moze by¢ efektem
samowykluczenia pacjentéw i pacjentek z niepetnosprawnosciami, ktérzy — w obawie
przed trudnosciami organizacyjnymi lub komunikacyjnymi — nie podejmujg proby
skorzystania z ustug danego gabinetu. W efekcie niska liczba takich pacjentéw bywa

interpretowana jako brak potrzeby zmian, a nie jako sygnat istnienia barier.
Przygotowanie i doswiadczenie personelu

Personel gabinetéw stomatologicznych w wiekszosci ocenia swoje przygotowanie
do pracy z osobami z niepetnosprawnosciami jako podstawowe lub raczej dobre.
Jednoczesnie wyraznie wskazuje na potrzebe dalszych szkolen i wsparcia.
Doswiadczenie w pracy z pacjentami ze szczegdlnymi potrzebami ma w wiekszosci
przypadkow charakter okazjonalny niz regularny. Szczegdlnie dotyczy to mniejszych
gabinetow. Wywiady pogtebione wskazujg przy tym, ze sporadyczny charakter
kontaktow z pacjentami ze szczegdlnymi potrzebami utrudnia budowanie pewnosci

i rutyny w pracy zespotu. Personel czesto opiera sie na improwizacji i indywidualnym
wyczuciu sytuacji, zamiast na jasno okreslonych procedurach, co zwieksza poziom

stresu i poczucie niepewnosci.
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Zréznicowanie to jest widoczne takze w zaleznosci od lokalizacji gabinetu. Wyzszy
poziom deklarowanej wiedzy i czestszy kontakt z pacjentami ze szczegdlnymi
potrzebami czesciej wystepujg w gabinetach zlokalizowanych w miastach
wojewodzkich i powiatowych. W mniejszych miejscowosciach i na obszarach
wiejskich dominuje doswiadczenie sporadyczne oraz koncentracja na podstawowych

formach dostosowan.

Najczestsze trudnosci zgtaszane przez personel dotyczg komunikaciji, stresu
Zwigzanego z niepewnoscig, w jaki sposéb zachowac sie wobec pacjenta ze
szczegolnymi potrzebami oraz ograniczonego czasu wizyty. Personel niemedyczny,
zwtaszcza rejestracji, czesciej wskazuje na brak jasnych procedur i informacii

0 potrzebach pacjenta przed wizytg. Dostepnos$¢ zatem zalezy nie tylko od lekarza,
ale od catego zespotu i sposobu organizacji pracy gabinetu. Szczegodlnie obcigzajgce
sg sytuacje, w ktoérych personel nie wie, jak przygotowac sie do wizyty
pacjenta/pacjentki ze szczegdlnymi potrzebami oraz jak dostosowac tempo i sposob
komunikacji. Brak informaciji przed wizytg oraz brak standardéw postepowania

powodujg, ze stres dotyczy catego zespotu, a nie tylko lekarza prowadzgcego.
Potrzeby szkoleniowe

Potrzeby szkoleniowe personelu gabinetéw stomatologicznych koncentrujg sie
przede wszystkim na komunikacji z pacjentami z r6znymi rodzajami
niepetnosprawnosci, pracy z osobami w spektrum autyzmu, reagowaniu w sytuacjach
stresowych oraz obstudze pacjentéw z niepetnosprawnoscig intelektualng

I psychiczng. Mniej uwagi poswieca sie szkoleniom z zakresu prostego jezyka,
dostepnosci informacyjnej i obstugi sprzetu wspomagajgcego, mimo ze obszary te

majg duzy wptyw na realng dostepnos¢ ustugi.

Badania jakos$ciowe pokazujg, ze personel szczegodlnie wysoko ocenia szkolenia

o charakterze praktycznym, oparte na scenariuszach rzeczywistych sytuaciji,
symulacjach wizyt oraz analizie konkretnych przypadkéw. Respondenci wskazywali,
ze szkolenia te sg znacznie bardziej uzyteczne niz ogdine informacje teoretyczne,
poniewaz pozwalajg przecwiczy¢ reakcje na stres, panike, dezorientacje

czy nadwrazliwos¢ pacjentéw.

Jednoczesnie istotna cze$¢ kadry zarzadczej deklaruje brak zainteresowania

szkoleniami, co wskazuje na potrzebe tgczenia szkolen z innymi formami wsparcia,
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w tym z grantami inwestycyjnymi, oraz na konieczno$¢ budowania $wiadomosci

znaczenia kompetencji miekkich.
Dobre praktyki i plany rozwoju

Jako dobre praktyki najczesciej wskazywane sg rozwigzania w zakresie dostepnosci
architektonicznej, takie jak windy, rampy, poszerzenie przejs¢ czy dostepne toalety.
Rzadziej dostrzegane sg dobre praktyki organizacyjne, komunikacyjne i zwigzane

z przygotowaniem personelu, mimo ze badania jako$ciowe pokazujg ich duze
znaczenie dla pacjentow. Tymczasem wywiady pogtebione jednoznacznie pokazujg,
ze pacjenci/pacjentki z niepetnosprawnosciami szczegodlnie doceniajg spokojng,
jasna i uprzedzajgcg komunikacje, przewidywalng organizacje wizyty oraz mozliwos¢
dostosowania jej przebiegu do indywidualnych potrzeb. Respondenci wskazywali,

ze takie dziatania czesto decydujg o poczuciu bezpieczenstwa i gotowosci

do kontynuowania leczenia, nawet przy ograniczonych mozliwosciach

infrastrukturalnych gabinetu.

Plany dalszego wprowadzania udogodnien deklaruje niewielka czes¢ gabinetéw.
Dominujg odpowiedzi negatywne lub niezdecydowane. Gtéwne przyczyny braku
planéw to przekonanie o braku potrzeby, mata liczba pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnos$ciami, ograniczenia finansowe oraz czynniki organizacyjne, takie

jak planowane zamkniecie gabinetu czy brak decyzyjnosci.
Srodki zewnetrzne i wsparcie grantowe

Mozliwos¢ wykorzystania srodkow zewnetrznych na poprawe dostepnosci gabinetow
stomatologicznych jest jednym z kluczowych warunkéw realnego ograniczania barier
w dostepie do leczenia dla os6b z niepetnosprawnos$ciami. Analiza wynikow badania
pokazuje jednak, ze zainteresowanie pozyskiwaniem takich srodkow pozostaje
niskie. Tylko niewielka czes$¢ kadry zarzgdczej deklaruje gotowos¢ do siegania po
finansowanie zewnetrzne, podczas gdy niemal potowa nie jest tym zainteresowana.
Wysoki jest takze odsetek odpowiedzi niezdecydowanych. Oznacza to,

ze w przypadku uruchomienia w przysztosci dedykowanych instrumentow
grantowych ich oddziatywanie moze by¢ ograniczone. Bez dziatan informacyjnych

i doradczych potencjat takich instrumentow moze pozosta¢ w duzej mierze

niewykorzystany.
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Zainteresowanie grantami jest wyraznie zroznicowane ze wzgledu na wielkosc
gabinetu. Im wieksza liczba stanowisk, tym wieksza gotowos¢ do pozyskiwania
Srodkow zewnetrznych. Najwieksze gabinety czesciej postrzegajg inwestycje

w dostepnosc jako realne i wykonalne oraz dysponujg zapleczem organizacyjnym
umozliwiajgcym aplikowanie o srodki. Mniejsze placowki, zwlaszcza 1-

I 2-stanowiskowe, czesciej deklarujg brak potrzeby lub brak decyzji w tym zakresie.
Rodznice terytorialne sg stabsze, jednak na obszarach wiejskich i w mniejszych
miejscowosciach czesciej pojawia sie niepewnosc, co moze wynikac

Z ograniczonego dostepu do informacji i wsparcia instytucjonalnego.

Motywacje do ubiegania sie o granty majg przede wszystkim charakter jakosciowy.
Najczesciej wskazywanym powodem jest chec podniesienia standardu ustug dla
0s0b z niepetnosprawnosciami oraz brak wiasnych srodkow na samodzielne
dostosowania. Rzadziej pojawiajg sie motywy stricte inwestycyjne lub strategiczne.
Z kolei brak zainteresowania finansowaniem zewnetrznym wynika gtownie

z przekonania, ze ,nie ma takiej potrzeby”, a nie z barier proceduralnych. Czynniki
takie jak ztozono$¢ wnioskéw czy brak czasu sg wskazywane marginalnie. Oznacza
to, ze gtdwng barierg jest niska Swiadomos¢ potrzeb pacjentdow oraz ograniczone

postrzeganie dostepnosci jako elementu jakosci i rozwoju ustug.
Proponowane kryteria naboru grantobiorcéw

W odpowiedzi na te uwarunkowania zaproponowano zestaw kryteribw naboru
grantobiorcow w ramach projektu ,Dostepna stomatologia”. Jego zadaniem jest
premiowanie tych gabinetéw stomatologicznych, ktére w najwiekszym stopniu
przyczynig sie do realnej poprawy dostepnosci ustug dla osob ze szczegdlinymi
potrzebami. Kluczowe znaczenie ma premiowanie przedsiewzie¢ usuwajgcych
bariery krytyczne, ktére uniemozliwiajg skorzystanie z ustugi oraz dziatan
poprawiajgcych dostepnosc¢ informacyjno-komunikacyjng i cyfrowg. Badania i panel
ekspercki jednoznacznie wskazujg, ze dostepnosc¢ nie ogranicza sie do architektury,

ale obejmuje takze sposob komunikaciji i organizacje wizyty.

Najwyzej oceniane powinny by¢ przedsiewziecia kompleksowe, ktére tgczg
umiarkowane inwestycje w poprawe dostepnosci architektonicznej lub sprzet

i wyposazenie z dziataniami organizacyjnymi i szkoleniowymi (w tym w zakresie
dostepnosci cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej). Projekty te powinny byé

jednoczesnie dostosowane do realnych mozliwosci funkcjonowania danego gabinetu
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oraz uwzgledniac¢ jego aktualny poziom dostepnosci. Trwata poprawa dostepnosci
wymaga rownolegtego wzmocnienia warunkéw technicznych, organizacyjnych oraz
kompetenciji catego personelu, a nie koncentracji na jednym typie dziatan. Z tego
wzgledu w systemie grantowym kluczowe znaczenie ma zachowanie rownowagi
miedzy komponentem inwestycyjnym a dziataniami ,miekkimi”, takimi jak szkolenia
i zmiana procedur obstugi pacjenta. Tak ukierunkowany system grantowy,
uzupetniony o kryteria lokalizacyjne i dostepnos¢ komunikacyjng, pozwala
skoncentrowac wsparcie na przedsiewzieciach prowadzgcych do funkcjonalne;j

i dtugofalowej poprawy dostepnosci.
Whnioski i rekomendacje

Wyniki przeprowadzonego badania jednoznacznie wskazujg, ze dostepnos$é
gabinetéw stomatologicznych nie moze by¢ rozumiana wytgcznie jako kwestia
architektoniczna. Kluczowe znaczenie ma takze sposob komunikaciji i organizacji
wizyty, w tym rozwigzania ograniczajgce nadmiar bodzcow oraz wspierajgce
zrozumienie i poczucie bezpieczenstwa pacjenta/pacjentki. Czynniki takie jak hatas,
Swiatto, tempo wizyty, brak lub niejasne procedury czy presja czasu stanowig realne
bariery w dostepie do leczenia. Dotyczy to zwlaszcza osdb z niepetnosprawnoscig
intelektualng, w spektrum autyzmu oraz z zaburzeniami psychicznymi. Z tego
wzgledu rekomenduje sie uwzglednienie w standardzie udogodnien dla oséb

z zaburzeniami sensorycznymi czy poznawczymi (cicha wizyta, umawianie wizyt

w godzinach porannych, pokdj lub miejsce wyciszen).

Istotnym elementem standardu powinno by¢ takze uwzglednienie koniecznosci
informowania pacjentéw/pacjentek o udogodnieniach w zakresie dostepnosci
gabinetu. Brak takiej informacji w placéwce prowadzi do samowykluczenia pacjentow
jeszcze przed wizytg, poniewaz koniecznos¢ dopytywania o warunki dostepnosci jest
dla wielu oséb zrodiem stresu i niepewnosci. Standard powinien zawierac
kompleksowe informacje na temat réznorodnych sposobéw/kanatéw informowania

0 dostepnosci — adekwatnie do potrzeb wszystkich grup osob ze szczegdlnymi
potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami (strona internetowa, rejestracja,
materiaty informacyjne itp.). Réwnolegle, organizacja wizyty, w tym mozliwos¢é
wydtuzenia czasu leczenia, robienia przerw, obecnosci opiekuna/osoby wspierajgcej
czy elastycznego przebiegu procedury, powinna zosta¢ uznana za integralny element

dostepnosci, a nie jedynie dobrg wole personelu.
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W obszarze kompetenciji personelu kluczowe znaczenie majg szkolenia

z komunikacji z pacjentami ze szczegolnymi potrzebami. Powinny miedzy innymi
obejmowac zastosowanie prostego jezyka i zasad jasnego przekazu, a takze
zagadnienia dotyczgce organizacji wizyty i reagowania na sytuacje trudne. Wyniki
badania pokazuja, ze najwieksze luki kompetencyjne dotyczg nie procedur
medycznych, lecz komunikacji, pracy z pacjentem w stresie, radzenia sobie

z nadwrazliwoscig sensoryczng oraz wlasng niepewnoscig personelu. Jednoczesnie
szkolenia z zakresu prostego jezyka i dostepnej komunikacji nie sg przez gabinety
postrzegane jako priorytetowe, mimo ze obiektywnie stanowig istotny element realne;j
dostepnosci ustug stomatologicznych. Szkolenia powinny mie¢ charakter praktyczny
i obejmowac wszystkie grupy pracownikéw gabinetu, w tym lekarzy/lekarki, personel
medyczny - pomocniczy, personel niemedyczny i kadre zarzadczg. W ten sposob
bedzie mozna zapewni¢ spojny standard obstugi pacjenta na kazdym etapie kontaktu

z placowka.

W zakresie wsparcia finansowego rekomenduje sie priorytetowe kierowanie grantow
do gabinetéw stomatologicznych przy uwzglednieniu ich aktualnego poziomu
dostepnosci. Kluczowe znaczenie ma nie sama lokalizacja gabinetu, lecz mozliwos¢
realnego zwiekszenia dostepnosci ustug w danym otoczeniu, w tym dla mieszkancéw
kilku miejscowosci. Wsparcie inwestycyjne powinno by¢ kierowane na celowane,
funkcjonalnie uzasadnione dziatania. Powinny one wzmacnia¢ juz istniejgcy
minimalny poziom dostepnosci i usuwac realne bariery do skorzystania z gabinetu
(np. brak podjazdu, poreczy, dostepnej toalety, niewystarczajgca przestrzen
manewrowa, ergonomia stanowiska). Zakup sprzetu nalezy traktowac jako
inwestycje tylko wtedy, gdy odpowiada na konkretng bariere i jest powigzany

Z organizacjg wizyty oraz przygotowaniem personelu. Nie powinny by¢ premiowane
projekty oparte na jednym kosztownym rozwigzaniu infrastrukturalnym kosztem

innych obszaréw dostepno$ci.

Jednoczesnie rekomenduje sie fgczenie grantow inwestycyjnych z obowigzkiem
udziatu personelu gabinetu w szkoleniach. Trwata poprawa dostepnosci wymaga
bowiem zaréwno zmian materialnych, jak i kompetencyjnych. Uzupetnieniem
systemu wsparcia w przysztosci powinny by¢ niewielkie granty ,szybkiego
wdrozenia”. Bytyby przeznaczone na niskokosztowe dziatania organizacyjne

i komunikacyjne, ktére moggq istotnie poprawi¢ dostepnosc¢ ustug stomatologicznych.
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lll.  Kontekst i problematyka badania

Dostepnos¢ ustug stomatologicznych — dlaczego to wazne?

Dostep do ustug medycznych, w tym stomatologicznych, jest jednym

z podstawowych elementow systemu ochrony zdrowia. W przypadku osob

z niepetnosprawnosciami i ze szczegdlnymi potrzebami, dostep do tych ustug wcigz
bywa ograniczony. Wynika to z barier architektonicznych, komunikacyjnych

i organizacyjnych, ktére utrudniajg wielu pacjentom/pacjentkom bezpieczne i rowne
korzystanie z leczenia. To problem systemowy, ktory wymaga nie tylko inwestycji, ale

takze zmian w standardach funkcjonowania placéwek medycznych.
Co oznacza dostepnos¢ ustug stomatologicznych?

Dostepnosc¢ ustug stomatologicznych oznacza mozliwos¢ skorzystania z leczenia
niezaleznie od rodzaju niepetnosprawnosci, wieku, stanu zdrowia czy miejsca
zamieszkania. Obejmuje ona nie tylko fizyczne dostosowanie budynkéw, ale takze
sposob obstugi pacjenta, komunikacje, rejestracje wizyty, transport oraz
przekazywanie informacji w prosty i zrozumiaty sposob. W praktyce dostepnos$c¢ to

potgczenie kilku elementow:

o odpowiedniej infrastruktury (dostepnosci architektonicznej, wyposazenia
w odpowiednie narzedzia i sprzet),

« zapewnienia odpowiednich rozwigzan informacyjno-komunikacyjnych
i cyfrowych,

o odpowiednich kompetencji personelu w zakresie komunikacji
z pacjentami/pacjentkami ze szczegolnymi potrzebami, organizacji wizyty,
reagowania na sytuacje stresowe oraz wspétpracy w zespole,

e pozytywnej postawy zespotu medycznego wobec pacjentow/pacjentek

0 zroznicowanych potrzebach.
Dlaczego warto rozwija¢ standardy dostepnosci?

Tworzenie standardéw dostepnosci gabinetow stomatologicznych to wazny krok
w kierunku petnego wigczenia 0osob ze szczegdlnymi potrzebami, w tym
z niepetnosprawnosciami w system ochrony zdrowia. Poprawa warunkow

architektonicznych, cyfrowych oraz informacyjno-komunikacyjnych zwieksza
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dostepnos¢ i jakosc¢ leczenia, bezpieczenstwo pacjentdéw/pacjentek oraz efektywnosé
pracy zespotow medycznych. W dtuzszej perspektywie prowadzi tez do wiekszego
zaufania do instytucji zdrowia publicznego i do realizacji zasady rownego traktowania

wszystkich obywateli.

Zatozenia projektu

Badanie zostato przeprowadzone w ramach projektu ,Dostepna stomatologia”,
realizowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
(PFRON) w partnerstwie z Polskim Towarzystwem Stomatologicznym oraz Fundacjg
Avalon — Bezpos$rednia Pomoc Niepetnosprawnym. Projekt jest wspotfinansowany
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Programu Fundusze
Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027, Priorytetu FERS.03 Dostepnosc¢
i ustugi dla os6b z niepetnosprawnosciami, Dziatania 03.03 Systemowa poprawa

dostepnosci.

Celem projektu jest zwiekszenie dostepnosci ustug stomatologicznych dla pacjentow
i pacjentek z niepetnosprawnosciami oraz ze szczegolnymi potrzebami. Dostepnosc¢
rozumiana jest jako cecha, dzieki ktérej z produktéw, ustug i przestrzeni (w tym
przypadku z ustug gabinetéw stomatologicznych) moze korzysta¢ na réwni kazda

osoba bez wzgledu na swoje szczegodlne cechy.

W ramach projektu jest opracowywany standard dostepnosci gabinetéw i ustug
Swiadczonych na rzecz osob ze szczegblnymi potrzebami, w tym
z niepetnosprawnos$ciami. Standard okresla wytyczne i zalecenia dotyczgce poprawy

dostepnosci w obszarach:
o architektonicznym,
e cyfrowym,
« informacyjno-komunikacyjnym,
e medycznym.
Testowanie standardu

Standard zostanie przetestowany w minimum 32 gabinetach stomatologicznych

Swiadczacych ustugi w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), wytonionych
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w ramach naboru. W ramach przedsiewzie¢ mozliwe bedzie sfinansowanie

dostosowan zgodnych z opracowanym standardem, w tym:

1. wyposazenie gabinetu w sprzet i urzgdzenia niezbedne do opieki
stomatologicznej nad osobami ze szczegdlnymi potrzebami, w tym

Z niepetnosprawnosciami,

2. zapewnienie obstugi pacjentéw/pacjentek z wykorzystaniem srodkow

wspierajgcych komunikacje,
3. zakup i instalacje urzgdzen dla osob stabostyszgcych,
4. zapewnienie dostepnosci strony internetowej i publikowanych informacji,

5. szkolenia z zakresu obstugi pacjentéw/pacjentek ze szczegdlnymi potrzebami,

w tym z niepetnosprawnosciami,

6. adaptacje i remonty pomieszczen lub budynkow dla zapewnienia dostepnosci

architektoniczne.

Srodki grantu w ramach pilotazu pokryjg do 100% warto$ci przedsiewziecia.
Monitorowane wdrazanie standardu w wybranych podmiotach pozwoli sprawdzic¢
jego zatozenia i zidentyfikowa¢ dobre praktyki. Doswiadczenia te bedg podstawg do

przygotowania ostatecznej wersji standardu.
Upowszechnianie i szkolenia

Ostatni etap projektu obejmuje dziatania informacyjne i szkoleniowe dotyczgce

standardu dostepnosci. Zostang one skierowane do:
e personelu medycznego i niemedycznego gabinetéw stomatologicznych,
« studentow kierunkéw lekarsko-dentystycznych.

Celem jest upowszechnienie wiedzy o dostepnosci i promowanie stosowania

standardu w codziennej praktyce.
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IV. Metodologia badania

Zakres i cel badania

Gléwnym celem badania jest analiza stanu dostepnosci gabinetow
stomatologicznych w obszarze dostepnosci architektonicznej, cyfrowe;j
I informacyjno-komunikacyjnej oraz swiadczonych przez nie ustug dla osé6b ze

szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami.

Osiggniecie wskazanego celu byto mozliwe dzieki przeprowadzeniu badania

w zakresie:

1) dostepnosci gabinetow stomatologicznych oraz swiadczonych przez nie ustug
na rzecz oséb ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami
(badanie objeto gabinety stomatologiczne publiczne i niepubliczne, ktére

Swiadczg ustugi na podstawie kontraktu z NFZ);

2) potrzeb osob ze szczegblnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami,

w zakresie korzystania z ustug stomatologicznych;

3) potrzeb lekarzy/lekarek stomatologow/dentystow, personelu medycznego —
pomochiczego i niemedycznego oraz kadry zarzgdczej w zakresie obstugi osob

ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami;

4) analizy dostepnych standardow/wytycznych w zakresie Swiadczenia ustug
stomatologicznych (ze szczegdlnym uwzglednieniem obstugi osob ze

szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami);

5) identyfikacji dobrych praktyk w zakresie obstugi w gabinetach stomatologicznych

0sbb ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami;

6) opracowania rekomendaciji do tworzonego standardu, programu szkolen oraz
naboru grantobiorcéw/ przedsiewzie¢ grantowych w oparciu o wyniki

przeprowadzonego badania.
Zakres podmiotowy badania objgt nastepujgce osoby:

1) lekarzy i lekarki stomatologow/dentystéw publicznych i niepublicznych gabinetow

stomatologicznych, ktére swiadczg ustugi na podstawie kontraktu z NFZ;
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2)

3)

4)

5)

pozostaty personel medyczny — pomocniczy i niemedyczny pracujgcy w ww.

gabinetach stomatologicznych oraz kadre zarzadcza;
osoby ze szczegdlnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami;

przedstawicieli i przedstawicielki organizacji pozarzgdowych dziatajgcych na

rzecz osob ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami;

inne osoby zwigzane z realizacjg wsparcia na rzecz oséb ze szczegolnymi
potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami (eksperci zajmujgcy sie

problematykg zdrowia/dostepnosci uczestniczgcy w panelu eksperckim).

W odniesieniu do 0sob ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami

badanie skoncentrowato sie na zdiagnozowaniu i zweryfikowaniu potrzeb w zakresie

korzystania z ustug stomatologicznych, w obszarze dostepnosci architektonicznej,

cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej.

Zakres przestrzenny: badanie miato charakter ogoélnopolski i objeto wszystkie

wojewodztwa.

Jesli chodzi o zakres przedmiotowy, to badanie umozliwito pozyskanie odpowiedzi

m.in. na nastepujgce pytania:

1)

2)

3)

Na jakie bariery/ograniczenia napotykajg osoby ze szczegdlnymi potrzebami,
w tym z poszczegolnymi rodzajami niepetnosprawnosci w zakresie korzystania

z ustug stomatologicznych?

Jak ksztattujg sie bariery/ograniczenia oraz potrzeby oséb ze szczegdlnymi
potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami, w zakresie korzystania z ustug

stomatologicznych w zaleznosci od:
a) rodzaju niepetnosprawnosci,
b) wieku,

C) miejsca zamieszkania (miasto wojewddzkie, miasto powiatowe, mniejsza

miejscowosc¢ nie posiadajgca statusu miasta powiatowego, wies$)?

Czy osoby ze szczegdolnymi potrzebami, w tym z poszczegdlinymi rodzajami
niepetnosprawnosci, spotykajg sie z odmowg swiadczenia ustug
stomatologicznych lub wykonaniem swiadczenia w ograniczonym zakresie? Jesli

tak, z jakiego powodu? W zaleznosci od:
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4)

5)

6)

7)

8)

a) rodzaju niepetnosprawnosci,
b) wieku,

C) miejsca zamieszkania (miasto wojewodzkie, miasto powiatowe, mniejsza

miejscowos¢ nie posiadajgca statusu miasta powiatowego, wies).

Jaki odsetek gabinetéw stomatologicznych odmawia $wiadczenia ustug
stomatologicznych osobom ze szczegdolnymi potrzebami, w tym

z niepetnosprawnosciami? Jaki odsetek gabinetow stomatologicznych proponuje
pacjentom/pacjentkom ze szczegdlnymi potrzebami, w tym

Z niepetnosprawnosciami wykonanie swiadczenia w ograniczonym zakresie?
Jakim osobom (ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci, wiek, miejsce
zamieszkania — miasto wojewddzkie, miasto powiatowe, mniejsza miejscowos$¢
nie posiadajgca statusu miasta powiatowego, wie$) najczesciej odmawiano
udzielenia ustug stomatologicznych/proponowano ograniczony zakres ustugi

stomatologicznej i dlaczego?

Jakie sg obawy oraz trudnosci lekarek/lekarzy stomatologow/dentystow
i pozostatego personelu medycznego — pomocniczego i niemedycznego oraz
kadry zarzgdczej gabinetow stomatologicznych w zakresie obstugi osob ze

szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami?

Jaka jest wiedza lekarzy i lekarek stomatologéw/dentystéw, personelu
medycznego — pomochiczego i niemedycznego oraz kadry zarzgdczej gabinetow
stomatologicznych w zakresie niezbednych dostosowan zwigzanych ze
Swiadczeniem ustug stomatologicznych dla oséb ze szczegdlnymi potrzebami,

w tym z r6znymi rodzajami niepetnosprawnosci?

Jakie sg potrzeby w zakresie wsparcia lekarzy/lekarek stomatologéow/dentystow
i innych oséb pracujgcych w gabinetach stomatologicznych w zakresie obstugi

0sbb ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami?

Jak dostosowane sg gabinety stomatologiczne do swiadczenia ustug dla oséb ze
szczegollnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami (w szczegdélnosci

w zakresie dostepnosci architektonicznej, cyfrowej i informacyjno-
komunikacyjnej) w zaleznosci od miejsca zamieszkania (miasto wojewodzkie,
miasto powiatowe, mniejsza miejscowosc¢ nie posiadajgca statusu miasta

powiatowego, wies)?
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9) Jakie rodzaje dostosowan w gabinetach stomatologicznych oraz rodzaje
sprzetdw sg najistotniejsze z punktu widzenia potrzeb oséb ze szczegdlnymi
potrzebami, w tym z poszczegolnymi rodzajami niepetnosprawnosciami

i dlaczego?

10) Jakie sg przeszkody/trudnosci we wprowadzaniu rozwigzan poprawiajgcych
dostepnos¢ gabinetu stomatologicznego dla osob ze szczegdlnymi potrzebami,

w tym z niepetnosprawnosciami?

11) Jakie potrzeby/dostosowania w zakresie ustug stomatologicznych dla oséb ze
szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami powinny byc¢
zaspokojone w ramach istniejgcych przepiséw prawnych? Dlaczego nie sg

zaspakajane?

12) Jakie mozna zidentyfikowaé¢ dobre praktyki w obstudze os6b ze szczegdlinymi

potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami w gabinetach stomatologicznych?

13) Jakie standardy/wytyczne w zakresie swiadczenia ustug stomatologicznych
(ze szczegbinym uwzglednieniem obstugi oséb ze szczegdlnymi potrzebami,

w tym z niepetnosprawnosciami) wystepujg w Polsce?

14) Czy zakres przygotowanego schematu standardu wymaga uzupetnien lub

modyfikacji? Jesli tak, to w jakim zakresie?

15) Jakie istotne zagadnienia powinny uwzglednia¢ programy szkoleniowe
w zakresie dostepnosci ustug stomatologicznych przeznaczone odpowiednio dla
lekarzy/lekarek stomatologéw/dentystow, personelu medycznego —
pomocniczego, personelu niemedycznego oraz kadry zarzadczej gabinetow

stomatologicznych i studentéw uczelni na kierunkach lekarsko-dentystycznych?

16) Jakie kryteria nalezy wzigé pod uwage przy wyborze gabinetéw
stomatologicznych, ktére otrzymajg wsparcie w naborze grantobiorcéw oraz przy

podziale srodkéw?

17) Jakie jest potencjalne zainteresowanie gabinetéw stomatologicznych
zwiekszeniem dostepnosci i/oraz pozyskiwaniem na ten cel srodkéw

zewnetrznych i od czego ono zalezy?
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Zastosowane metody i techniki badawcze

W trakcie realizacji badania Wykonawca zastosowat triangulacje metodologiczng®.
Zapewnito to uchwycenie réznych aspektéw badanego przedmiotu oraz pozytywnie
wptyneto na jakos¢ gromadzonych danych poprzez rekompensacije stabosci
poszczegolnych metod i technik badawczych. Uzyskany w ten sposéb materiat

Z jednej strony pozwolit na statystyczng analize danych, z drugiej zas umozliwit
zebranie pogtebionych informaciji o charakterze jakosciowym. Zastosowanie
triangulacji pozwolito na uchwycenie roznych aspektéw badanego zagadnienia

z perspektywy poszczegolnych grup interesariuszy oraz umiejscowienie wynikow

badania w szerszym kontekscie otoczenia spoteczno-gospodarczego.

Analiza danych zastanych

Analiza danych zastanych (desk research) wykorzystywana jest na potrzeby analizy
danych wtérnych, czyli takich, ktore istniejg juz w momencie rozpoczecia badania.
Jest to podejscie stosowane praktycznie w przypadku kazdego badania. Dane
wtdérne pochodzg z dokumentdw, raportow, publikacji, zrédet internetowych,
utrwalonych wystgpien/wypowiedzi itd. Technika nie zaktada nawigzywania kontaktu
badawczego z respondentem czy rozméwcg. Analiza danych zastanych moze mie¢

charakter ilosciowy, jak i jakosciowy.

W ramach badania analiza uwzgledniata nastepujgce zrédta danych z zakresu

przedmiotu badania:
1) krajowe akty prawne (ustawy, rozporzgdzenia, przepisy Unii Europejskiej);
2) standardy/wytyczne krajowe;
3) analizy/wyniki badan/publikacje;

4) opracowania/podreczniki.

1 M. Jasinski, M. Kowalski, Fatszywa sprzeczno$é: metodologia jakosciowa czy ilosciowa?
[w.:] Ewaluacja ex-post. Teoria i praktyka badawcza, pod. red. Agnieszki Haber, Warszawa
2007, s. 101.
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Badanie ilosciowe (CATI/CAWI)

Badanie dotyczgce dostepnosci gabinetow stomatologicznych w Polsce miato
charakter empiryczny i iloSciowy. Jego celem byto zebranie rzetelnych

i poréownywalnych danych o tym, jak gabinety sg przygotowane do obstugi
pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami i ze szczegdlnymi potrzebami.

Zastosowane rozwigzania metodologiczne zapewnity reprezentatywnos$¢ wynikow.

Populacje stanowity wszystkie gabinety stomatologiczne w Polsce majgce podpisany
kontrakt z NFZ oraz podany adres e-mail (4931 podmiotéw). Dob6r proby miat
charakter celowo-warstwowy. Lgczna liczba zwréconych ankiet wyniosta 356, przy
zachowaniu minimalnej liczby ankiet w kazdym wojewddztwie — zgodnie

z zatozeniami przedstawionymi w tabeli rozktadu proby (tabela 1).

Tabela 1. Struktura préoby do badania ilosciowego

Wojewodztwo Liczba gabinetéw Liczba wypetnionych ankiet

dolno$lgskie 387 28
kujawsko-pomorskie 287 21
lubelskie 398 29
lubuskie 116 8
todzkie 301 22
matopolskie 362 26
mazowieckie 535 38
opolskie 141 10
podkarpackie 397 29
podlaskie 172 12
pomorskie 213 15
Slgskie 496 36
Swietokrzyskie 203 15
warminsko-mazurskie 241 17
wielkopolskie 452 33
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Wojewodztwo Liczba gabinetow Liczba wypetnionych ankiet

zachodniopomorskie 230 17

Ogoédtem 4931 356

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych PFRON
Zastosowane techniki badawcze

W badaniu zostaty zastosowane ankiety internetowe (CAWI) i wywiady telefoniczne
(CATI). Dzieki nim mozna byto dotrze¢ do szerokiego grona respondentéw w krétkim
czasie oraz zbiera¢ dane w sposdb uporzgdkowany i bezpieczny. Techniki te
pozwolity rowniez na biezgco kontrolowac przebieg badania i jakos¢ odpowiedzi.

W sytuacjach, gdyby kontakt telefoniczny lub internetowy okazywat sie niemozliwy,
dopuszczono przeprowadzenie bezposrednich wywiadow kwestionariuszowych
(PAPI). Takie elastyczne podejscie miato zwiekszy¢ szanse osiggniecia planowanej

liczby odpowiedzi ze wszystkich wojewddztw.

Badanie byto realizowane przy wykorzystaniu kwestionariusza, ktérego celem byto
zebranie porownywalnych danych ilodciowych o stanie przygotowania gabinetéw
stomatologicznych do obstugi pacjentéw/pacjentek ze szczegdinymi potrzebami,

w tym z niepetnosprawnosciami. Konstrukcja narzedzia umozliwiata ocene zaréwno
dostepnosci architektonicznej i wyposazenia, jak i kompetenciji personelu oraz

praktyk organizacyjnych zwigzanych z dostepnoscia.

Struktura kwestionariusza obejmowata moduty odpowiadajgce funkcjom zawodowym
respondentéw: kadre zarzgdzajgca, lekarzy dentystow, personel medyczny
pomocniczy oraz personel niemedyczny. Takie rozwigzanie pozwalato uchwycic
petny obraz funkcjonowania gabinetoéw — od decyzji strategicznych po codzienng
obstuge pacjenta. Zastosowane pytania dotyczyty m.in. barier architektonicznych,
dostepnosci cyfrowej (w tym dostepnych stron internetowych zgodnych z zasadami
WCAG), komunikacji z pacjentami/pacjentkami, stosowania materiatow w prostym

jezyku (ETR) oraz potrzeb szkoleniowych personelu.

Uzyskane dane zostaly poddane analizie statystycznej i porobwnawczej. Analiza

obejmowata m.in.:
o wielkoS¢ miejscowosci,

e liczbe stanowisk,
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e 0cene przygotowania personelu w zakresie obstugi pacjentéw/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami,

o zakres Swiadczonych ustug wedtug wieku pacjentow oraz Swiadczenie ustug

w znieczuleniu ogolnym.

Indywidualne wywiady pogtebione (IDI)

Technika IDI (Individual In-Depth Interview) nalezy do grupy badan jakosciowych.
Charakteryzuje sie niskim stopniem standaryzacji. Oznacza to, ze rozmowa jest
prowadzona w sposob elastyczny, zgodnie ze scenariuszem wywiadu. Wywiady
prowadzi moderator, ktéry zadawat pytania wedtug przygotowanych wczesniej
dyspozycji. Zgodnie z przyjetg praktyka, wywiady sg nagrywane (audio lub audio-
wideo) w celu ich pozniejszego przepisania (transkrypcji). Transkrypcje postuzyty

nastepnie do analizy jakosciowej zebranych danych.
Zakres badania i grupy respondentéow

W ramach badania zaplanowano 18 indywidualnych wywiadéw pogtebionych (1Dl),

po 6 w kazdej z trzech grup respondentow:

a) IDI z przedstawicielami/pracownikami organizacji pozarzadowych

reprezentujagcych osoby z niepetnosprawnosciami
Dobér proby: organizacje ogélnopolskie reprezentujgce rozne grupy oséb
Z niepetnosprawnosciami — po 1 wywiadzie dla kazdego rodzaju niepetnosprawnosci

wskazanego w OPZ. W badaniu wzieli udziat przedstawiciele nastepujgcych

organizaciji:

e Polski Zwigzek Niewidomych — osoby z niepetnosprawnoscig narzgdu wzroku;

prowadzi dziatania edukacyjne, rehabilitacyjne i rzecznicze.

e Polski Zwigzek Gtuchych — osoby z niepetnosprawnos$cig narzgdu stuchu;

prowadzi dziatania edukacyjne, rehabilitacyjne i rzecznicze.

e Fundacja Aktywnej Rehabilitacji — osoby z niepetnosprawnoscig fizyczng

i ruchu; wspiera osoby poruszajgce sie na wozkach.

e INTEGRACJA Stowarzyszenie Rodzin i Przyjaciét Oséb z Zaburzeniami

Psychicznymi — osoby z chorobami psychicznymi; prowadzi dziatania
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b)

obejmujgce: mieszkania chronione, konsultacje psychologiczne, warsztaty dla

réznych grup wiekowych, dziatania profilaktyczne i edukacyjne.

Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osoéb z Niepetnosprawnoscig Intelektualng

(PSONI) — prowadzi ponad 150 kot terenowych w Polsce, dziata edukacyjnie

i rehabilitacyjnie.

Porozumienie AUTYZM-POLSKA — osoby w spektrum autyzmu; prowadzi
dziatania na rzecz integracji spotecznej, edukacji, dostepu do terapii oraz

rozwoju systemu wsparcia®.

IDI z osobami ze szczegdlnymi potrzebami, w tym

Z niepetnosprawnosciami w wieku powyzej 16 roku zycia

Wielkos¢ préby: 6 IDI

Dobér proby: po 1 wywiadzie z przedstawicielem kazdej z sze$ciu grup:

osoba z niepetnosprawnoscig narzgdu wzroku z wojewodztwa

podkarpackiego,

osoba z niepetnosprawnoscig narzgdu stuchu z wojewodztwa tédzkiego,
osoba z niepetnosprawnoscig fizyczng i ruchu z wojewddztwa podlaskiego,
osoba z chorobami psychicznymi z wojewddztwa Slgskiego,

osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng z wojewddztwa dolnoslgskiego,

osoba w spektrum autyzmu z wojewddztwa wielkopolskiego.

W badaniu wziety udziat osoby:

w wieku powyzej 16 lat,
Ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
korzystajgce z ustug stomatologicznych w ostatnich 3 latach,

mieszkajgce w roznych wojewoddztwach.

2 W imieniu Porozumienia AUTYZM-POLSKA w wywiadzie uczestniczyta reprezentantka

Stowarzyszenia ,Wspdlny Swiat” z Biatej Podlaskiej.
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c) IDI z osobami ze szczegdlnymi potrzebami, w tym
z niepetnosprawnosciami w wieku do 16 roku zycia oraz z ich

opiekunami
Wielkos¢ proby: 6 1DI
Dobor proby: po 1 wywiadzie z przedstawicielem kazdej z szesciu grup:
e 0soba z niepetnosprawnoscig narzgdu wzroku z wojewodztwa slgskiego,
e o0soba z niepetnosprawnos$cig narzgdu stuchu z wojewodztwa todzkiego,
e o0soba z niepetnosprawnoscig fizyczng i ruchu z wojewddztwa mazowieckiego,
e o0soba z chorobami psychicznymi z wojewddztwa opolskiego,
e o0soba z niepetnosprawno$cig intelektualng z wojewodztwa matopolskiego,
e 0soba w spektrum autyzmu z wojewodztwa wielkopolskiego.

W badaniu wziety udziat dzieci i mtodziez do 16 roku zycia oraz ich opiekunowie.

Uczestnicy spetniali nastepujgce warunki:

e korzystali z ustug stomatologicznych w ostatnich 3 latach,

e mieszkali w roznych wojewddztwach.
Takie podejscie do realizacji wywiaddw pogtebionych zapewnito szerokg
reprezentacje perspektyw i pozwolito zebra¢ dane, ktére pomogty lepiej zrozumiec
potrzeby osob z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci w kontekscie dostepnosci
ustug stomatologicznych.

Panel ekspercki

W koncowej fazie badania, przed przekazaniem raportu korncowego, zostat

zorganizowany panel ekspercki. Celem panelu byto:
1) oméwienie wynikéw badania,
2) dopracowanie wytycznych dotyczgcych programu szkolen,
3) opracowanie uzytecznych rekomendaciji do:
e naboru grantobiorcéw i wyboru przedsiewzie¢ grantowych,

e trescii zatozen standardu dostepnosci.
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W panelu wzieli udziat:
o eksperci i ekspertki zespotu projektu,
e eksperci i ekspertki Wykonawcy,

o eksperci i ekspertki zewnetrzni zaproszeni przez Wykonawce.
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V. Woyniki analizy danych zastanych

Jak wskazano w opisie kontekstu i problematyki niniejszego badania, dostep do
opieki medycznej, zwtaszcza dla oséb z niepetnosprawnosciami, nadal bywa
ograniczony przez bariery architektoniczne, informacyjno-komunikacyjne i cyfrowe.
To systemowe wyzwanie, ktére wymaga inwestycji oraz zmian w funkcjonowaniu

placéwek zdrowotnych.

Z badan miedzynarodowych wynika, Ze osoby z niepetnosprawnosciami majg
wieksze potrzeby w zakresie ochrony zdrowia jamy ustnej niz standardowi pacjenci,
a jednoczesnie napotykajg wiecej ograniczen w dostepie do ustug
stomatologicznych. Bariery obejmujg zaréwno czynniki architektoniczne,
komunikacyjne, jak i organizacyjne (to znaczy odnoszgce sie do sposobu organizacji
ustug, procedur i pracy zespotu).® W Polsce badanie dotyczace dzieci ze specjalnych
szkot w Poznaniu wykazato, ze jedynie 31,8% rodzicow nie miato zadnych
problemow z dostepem do leczenia stomatologicznego dla dziecka z
niepetnosprawnoscia intelektualng. Najczestszg barierg byta wydtuzona kolejka na
wizyte (36,7%).* Badanie wsrod polskich stomatologéw wskazato, ze $wiadomos$é

i przygotowanie personelu na potrzeby pacjentéw/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami sg niewystarczajace.’

Dodatkowo wskazuje sie na trudnosci w komunikacji pomiedzy personelem

a pacjentem, brak wiedzy o sposobach pracy z osobami z ograniczong mobilnoscig
lub zaburzeniami sensorycznymi, a takze niedostosowanie sprzetu i przestrzeni
gabinetéw. W wielu placowkach wcigz brakuje udogodnien takich jak podjazdy,
szerokie drzwi, windy czy specjalistyczne fotele umozliwiajgce leczenie pacjentow

poruszajgcych sie na wbézkach. Problemy te potegujg czynniki ekonomiczne, jak

% Asiri FYI, Tennant M, Kruger E. Barriers to oral health care for persons with disabilities: An
overview of systematic reviews. Community Dental Health. 2024;41(4):256-264.

* Gerreth K, Borysewicz-Lewicka M. Access Barriers to Dental Health Care in Children with
Disability. A Questionnaire Study of Parents. J Appl Res Intellect Disabil. 2016
Mar;29(2):139-45. doi: 10.1111/jar.12164. Epub 2015 Mar 5.

® Pantelewicz A, Olczak-Kowalczyk D. Status of dental care and accessibility to dental care
for children with disabilities as assessed by Polish dentists — a national survey. Family
Medicine & Primary Care Review. 2025;27(2):190-197. doi:10.5114/fmpcr.2025.1495009.

30



niska wycena swiadczen stomatologicznych finansowanych przez NFZ.
W konsekwencji osoby z niepetnosprawnosciami czesciej rezygnujg z leczenia lub
korzystajg z niego jedynie w sytuacjach nagtych, co zwieksza ryzyko choréb jamy

ustnej w wyzej wymienionej grupie.

Standardy i wytyczne w zakresie dostepnosci

W Polsce wcigz brakuje spojnych, kompleksowych standardéw dotyczgcych obstugi
0s6b ze szczegolnymi potrzebami w gabinetach stomatologicznych. Obecne
regulacje majg charakter fragmentaryczny i wynikajg z kilku réznych aktow prawnych,
takich jak:

e Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (t.j. Dz.U.
2025 r. poz. 615),

e Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2025 r.
poz. 450),

e Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze

szczegoOlnymi potrzebami (t.j. Dz.U. 2024 r. poz. 1411),

e Ustawa z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej stron internetowych

i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 1440).

Z trzech tych aktow prawnych wynika, ze obowigzek zapewnienia dostepnosci ustug
medycznych, w tym stomatologicznych, ma charakter zaréwno organizacyjny, jak

i infrastrukturalny.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej okresla ogdlne wymogi dotyczgce funkcjonowania
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg. W artykule 22 podkresia,

ze pomieszczenia i wyposazenie gabinetow muszg by¢ dostosowane do rodzaju
udzielanych swiadczen oraz zgodne z przepisami techniczno-budowlanymi

i sanitarnymi. Oznacza to, ze placowki stomatologiczne powinny by¢ urzgdzone

w sposob zapewniajgcy bezpieczny i rowny dostep wszystkim
pacjentom/pacjentkom, w tym osobom z niepetnosprawnosciami. Jednoczesnie
ustawa wskazuje, ze odpowiedzialnos¢ za organizacje warunkéw sSwiadczenia ustug
spoczywa na kierowniku podmiotu leczniczego. W praktyce zobowigzuje to

wiascicieli i dyrektoréw gabinetéw stomatologicznych do podejmowania dziatan
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w celu likwidacji barier architektonicznych i organizacyjnych, a takze do

przestrzegania przepiséw dotyczacych jakosci $wiadczen zdrowotnych.

Ustawa o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami rozszerza

te obowigzki. Naktada ona obowigzek zapewnienia trzech rodzajow dostepnosci:

« architektonicznej — zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych
przestrzeni komunikacyjnych budynkow, montaz urzgdzen lub wprowadzenie
rozwigzan, ktore pozwalajg wejs¢ do wszystkich pomieszczen, zamieszczenie
informacji na temat rozktadu pomieszczeh w budynku dostepnej w formie
wizualnej i dotykowej lub gtosowej, umozliwienie wstepu do budynku z psem
asystujgcym, zapewnienie osobom ze szczegolnymi potrzebami mozliwosci

ewakuacji lub ich uratowania w inny sposéb;

« cyfrowej — zgodnos¢ stron internetowych i aplikacji z wymaganiami ustawy

o dostepnosci cyfrowej;

e informacyjno-komunikacyjnej — zamieszczenie na stronie internetowej
informacji o zakresie dziatalnosci w kilku postaciach: pliku zawierajgcego tekst
odczytywalny przez komputer, filmu w polskim jezyku migowym oraz
informacji w tekscie tatwym do czytania; umozliwienie kontaktu
z wykorzystaniem srodkéw wspomagajgcych komunikowanie sie (np. petli

indukcyjnych, ttumacza PJM, tekstu fatwego do czytania — ETR).

Ustawa wprost zobowigzuje podmioty publiczne — a wiec réwniez gabinety
finansowane przez NFZ — do uwzgledniania potrzeb os6b z niepetnosprawnosciami

w planowaniu i realizacji ustug.

Z kolei rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. okresla
szczegoblne wymogi dotyczgce swiadczen stomatologicznych dla
pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami. Dzieciom i mtodziezy z
niepetnosprawnosciami do 16 roku zycia oraz osobom w wieku 16-18 lat

z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepetnosprawnos$ci przystugujg — jesli
wynika to ze wskazan medycznych — kompozytowe materiaty sSwiattoutwardzalne do
wypetnien oraz prawo do leczenia w znieczuleniu ogélnym w ramach swiadczen
gwarantowanych, z wyjgtkiem pierwszej wizyty adaptacyjnej dzieci do 6 roku zycia.
Analogiczne uprawnienia majg osoby doroste z umiarkowanym lub znacznym

stopniem niepetnosprawnosci, ktérym — jesli wymaga tego stan zdrowia — réwniez
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przystuguje leczenie w znieczuleniu ogélnym oraz prawo do stosowania
kompozytowych materiatow swiattoutwardzalnych. Rozporzgdzenie przewiduje
ponadto, ze wszystkie Swiadczenia muszg by¢ udzielane zgodnie z aktualng wiedzg
medyczng, w pomieszczeniach pozbawionych barier architektonicznych,

a swiadczeniodawcy majg obowigzek zapewni¢ pacjentom nieodptatny dostep do
niezbednych badan, lekow i wyrobéw medycznych. Dokument okresla wiec
minimalny standard rownego dostepu do leczenia stomatologicznego, obejmujgcy
zaréwno dostosowania medyczne (np. rodzaj znieczulenia i materiatow), jak

i organizacyjne, sprzyjajace realizacji prawa do opieki oséb

Z niepetnosprawnosciami.

Wspolnie przepisy te tworzg ramy prawne, ktére zobowigzujg swiadczeniodawcow do
likwidowania barier i zapewnienia rownych warunkéw dostepu do ustug
stomatologicznych, cho¢ wcigz nie definiujg jednolitego standardu obstugi
pacjentow/pacjentek ze szczegolnymi potrzebami. Okreslajg minimalne wymagania,
jednak nie regulujg one szczegodtowo kwestii standardu obstugi, wyposazenia,

komunikacji ani kwalifikacji personelu.®
Na poziomie Unii Europejskiej (UE) kluczowe znaczenie majg dwa akty:

e Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/2102 z dnia 26
pazdziernika 2016 r. — w sprawie dostepnosci stron internetowych i aplikacji
mobilnych organéw sektora publicznego. Wymaga, by strony i aplikacje
publicznych placowek, w tym medycznych, byly zgodne ze standardem EN
301 549 v3.2.1:2021 (norma WCAG 2.1 poziom AA). Dyrektywa okresla
cztery zasady dostepnosci: postrzegalnos¢, funkcjonalnosé, zrozumiatosé
i kompatybilnos¢. Oznacza to m.in. obowigzek zapewnienia alternatywnych
tekstéw do tresci wizualnych, mozliwosci obstugi z klawiatury oraz czytelnego

jezyka komunikacii;

o Dyrektywa (UE) 2019/882 w sprawie wymogoéw dostepnosci produktéw
I ustug (European Accessibility Act). Ustanawia wspdlne standardy

dostepnosci dla ustug swiadczonych w UE, w tym dla produktéw i technologii

® Mikotajczyk A., Dostepno$é ustug opieki zdrowotnej dla 0séb z niepetnosprawnosciami —
analiza i zalecenia, [w:] Biuletyn Rzecznika Praw Obywatelskich, Zasada Réwnego

Traktowania. Prawo i praktyka, nr 29, Warszawa 2020.
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uzywanych w ochronie zdrowia. Cho¢ nie obejmuje bezposrednio ustug
stomatologicznych, jej zasady — jak projektowanie uniwersalne, racjonalne
usprawnienia oraz zakaz nadmiernych obcigzen finansowych — stanowig
punkt odniesienia dla krajowych przepiséw wdrozeniowych. Na jej bazie
wprowadzono Ustawe z dnia 26 kwietnia 2024 r. o zapewnianiu spetniania
wymagan dostepnosci niektorych produktow i ustug przez podmioty
gospodarcze (Dz.U. 2024 r. poz. 731). Ustawa weszta w zycie z dniem 28

czerwca 2025 .

Trudnosci i przeszkody w zapewnieniu dostepnosci gabinetéow

stomatologicznych

Wprowadzanie rozwigzan poprawiajgcych dostepnosc¢ gabinetow stomatologicznych
dla osob ze szczegdlnymi potrzebami napotyka wiele barier. Majg one charakter
architektoniczny, finansowy, organizacyjny, a takze dotyczg przygotowania personelu

i komunikacji z pacjentem.

Najczestszg przeszkodg sg bariery fizyczne w gabinetach — brak podjazdéw, waskie
drzwi, brak wind lub dostosowanych toalet. Ogdlnie chodzi o wystepowanie
réznorodnych barier architektonicznych.” W wielu przypadkach trudnoécig jest takze
brak sprzetu, ktéry umozliwiatby leczenie osob z ograniczong mobilnoscig, np.
specjalistycznych foteli czy podpor utatwiajgcych przesiadanie sie z wdzka na fotel

stomatologiczny.

Kolejng barierg jest brak odpowiedniego przygotowania personelu medycznego.

Z perspektywy dentystéw potrzebne sg specjalistyczne szkolenia w zakresie leczenia
0s0Ob z niepetnosprawnosciami. Problem ten ma wymiar globalny — w wielu krajach
liczba specjalistéw przeszkolonych w odniesieniu do zasad obstugi oséb ze
specjalnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami, jest niewystarczajgca.®

Niedobdr wykwalifikowanej kadry prowadzi do sytuacji, w ktorej pacjenci/pacjentki

" D’Addazio, G., Santilli, M., Sinjari, B., Xhajanka, E., Rexhepi, |., Mangifesta, R., & Caputi,
S., (2021), Access to Dental Care — A Survey from Dentists, People with Disabilities and
Caregivers, International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(4), 1556.
8 Bhadauria US, Purohit B, Priya H. Access to dental care in individuals with disability:

a systematic review. Evid Based Dent. 2024 Jun;25(2):11
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Z niepetnosprawnos$ciami napotykajg dtugie kolejki lub w ogdle nie mogg znalez¢

gabinetu gotowego do ich przyjecia.

Istotne sg takze trudnosci komunikacyjne. Jak wynika z Biuletynu Rzecznika Praw
Obywatelskich w Polsce znaczna czes¢ dentystow zgtasza problemy

Z porozumieniem sie z pacjentem. Dotyczy to zwtaszcza 0s6b z niepetnosprawnoscia
intelektualng lub chorobami psychicznymi.® Brak wiedzy o tym, jak rozmawiaé

z pacjentem i uzyskac jego swiadomg zgode, czesto powoduje stres zarowno po

stronie personelu, jak i pacjenta.

Bariery finansowe stanowig kolejne powazne utrudnienie. Jak wskazuje raport
Najwyzszej |zby Kontroli z 2024 roku'®, wycena $wiadczen finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia jest zbyt niska, aby gabinety mogty inwestowac

w kosztowny sprzet i dostosowania. Z tego powodu czes¢ swiadczeniodawcow
rezygnuje z kontraktow z NFZ, co ogranicza dostepnos¢ ustug szczegolnie dla oséb

wymagajacych leczenia w znieczuleniu ogdélnym.

Potrzeby/dostosowania, ktére powinny by¢ zaspokojone w ramach

istniejagcych przepiséw prawnych

Zardéwno przepisy prawa krajowego, jak i konwencje miedzynarodowe (w tym
Konwencja ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych'?), naktadajg na panstwo
obowigzek zapewnienia rownych warunkow dostepu do opieki zdrowotne.

W praktyce jednak wiele z tych potrzeb wcigz nie jest zaspokajanych.
Najwazniejsze potrzeby dotyczg czterech obszarow:

e architektury,

e sprzetu i technologii medycznych,

e kompetencji personelu,

° Mikotajczyk A., Dostepno$é ustug opieki zdrowotnej dla 0séb z niepetnosprawnosciami —
analiza i zalecenia, [w:] Biuletyn Rzecznika Praw Obywatelskich, Zasada Réwnego
Traktowania. Prawo i praktyka, nr 29, Warszawa 2020.

' Najwyzsza Izba Kontroli, Dostepno$¢ do opieki stomatologicznej finansowanej ze srodkéw
publicznych, Warszawa 2024.

' Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzgdzona w Nowym Jorku dnia 13
grudnia 2006 r.
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e komunikacji i informaciji.

Dostosowanie przestrzeni oznacza m.in. likwidacje barier architektonicznych,
zapewnienie szerokich drzwi, podjazdéw, wind i toalet przystosowanych do potrzeb
0s6b z niepetnosprawnosciami. Zgodnie z zaleceniami Rzecznika Praw
Obywatelskich, dostepnosc¢ architektoniczna powinna by¢ rozumiana szeroko

i obejmowac nie tylko wejscie do budynku, ale takze ukfad pomieszczen

i wyposazenie gabinetow. W praktyce jednak tylko niewielki odsetek placowek
(okoto 7%) spetnia te wymagania. Drugim obszarem jest wyposazenie, takie jak:
dostosowany fotel dentystyczny, podnosnik, deska transferowa czy mozliwos$¢é
leczenia osoby na wozku. To podstawowe rozwigzania, ktére pozwalajg unikngé
przenoszenia pacjentow/pacjentek sitami personelu. Tego rodzaju sprzet wcigz jest

rzadko$cig w gabinetach stomatologicznych.*?

Kolejng potrzebg jest zapewnienie dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej.
Oznacza to m.in. mozliwo$¢ korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego online,
udostepnianie materiatdw w prostym jezyku, zapewnienie petli indukcyjnych oraz
przystosowanie stron internetowych do standardu WCAG. Dyrektywa (UE)
2016/2102"% zobowigzuje panstwa cztonkowskie do zapewnienia dostepnosci
cyfrowej stron internetowych i aplikacji sektora publicznego, co powinno by¢ réwniez

stosowane w sektorze ochrony zdrowia.

Waznym obszarem jest tez kompetencja personelu w zakresie obstugi i opieki nad
osobami ze szczegdlnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wielu dentystow nie ma odpowiedniego
przygotowania do pracy z osobami o roznych rodzajach niepetnosprawnosci.
Szkolenia powinny obejmowac umiejetnos¢é komunikacji, znajomos¢ podstawowych
zasad etyki i praw pacjenta, a takze postepowanie w sytuacjach stresowych

i awaryjnych.

12 Mikotajczyk A., op. cit.;
13 Dyrektywa Parlamentu Europeijskiego i Rady (UE) 2016/2102 z dnia 26 pazdziernika 2016

r. w sprawie dostepnosci stron internetowych i mobilnych aplikacji organdw sektora

publicznego
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Bariery i ograniczenia w dostepie do ustug stomatologicznych

Analiza literatury wskazuje, ze bariery dostepu do ustug stomatologicznych dla oséb

ze szczegoblnymi potrzebami mozna podzieli¢ na nastepujgce kategorie:

e architektoniczne — np. brak dostepu dla oséb poruszajgcych sie na wozkach,
nieprzystosowane wejscia, brak windy, waskie przejscia, niewtasciwe

stanowiska w gabinecie;

o cyfrowe i komunikacyjne — np. brak adaptacji strony internetowej, formularzy
dla 0so6b z niepetnosprawnoscig wzroku lub stuchu, brak materiatéw

w prostym jezyku;

e organizacyjne i proceduralne — np. dtugi czas oczekiwania na wizyte,
ograniczona liczba gabinetéw przystosowanych, brak wsparcia asysty lub

opiekuna/osoby wspierajgcej, ograniczone godziny wizyt;

e kompetencyjne i edukacyjne personelu — brak odpowiedniego przeszkolenia
lekarzy, asystentdw, personelu administracyjnego w obstudze oséb z réznymi

niepetnosprawnosciami;

e postaw i relacyjne — m.in. obawy lekarzy, wykluczanie pacjentow/pacjentek,
odmowa przyjecia, ograniczony zakres swiadczen, niecheé lub brak

doswiadczenia;

e finansowe i geograficzne — wiekszy koszt adaptacji gabinetu lub wizyty,
konieczno$¢ dojazdu, mniejsza liczba ustug w mniejszych miejscowosciach

lub na wsiach.

Z przegladu dostepnych danych wynika, ze bariery obejmujg m.in. czynniki
finansowe, braki w dostepnosci ustug, czynniki zwigzane z samym pacjentem oraz
czynniki zwigzane z ustugodawca.** W publikaciji dotyczacej oséb w spektrum
autyzmu w Polsce wskazano takze na specyficzne trudnos$ci: m.in. ograniczong
komunikacje, nadwrazliwos¢ sensoryczng w gabinecie, trudnosci w wyrazeniu bolu,

brak przygotowania personelu. Badanie wsréd polskich dentystow oceniajgce stan

% Asiri FYI, Tennant M, Kruger E., op. cit.
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dostepnosci wykazato z kolei, ze wielu lekarzy odczuwa niedostateczne

przygotowanie na prace z pacjentami/pacjentkami z niepetnosprawnosciami.™

Bariery na jakie napotykajg osoby z niepetnosprawnosciami w zakresie dostepu do

ustug stomatologicznych réznicujg sie w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci:

e 0soby z niepetnosprawnoscig ruchu lub poruszajgce sie na wozkach
napotykajg przede wszystkim bariery architektoniczne,
np. waskie/niedostosowane wejscie, trudnosci z przesiadaniem sie na fotel
stomatologiczny, niedostosowana toaleta, utrudnione poruszanie sie

w gabinecie;

e 0soby z niepetnosprawnoscig stuchu lub wzroku czesciej doswiadczajg barier
komunikacyjnych i informacyjnych, np. brak materiatow dostosowanych, brak

ttumacza jezyka migowego, brak dostosowanej strategii komunikacji;

e 0soby ze spektrum autyzmu lub z niepetnosprawnoscig intelektualng majg
trudnosci z adaptacjg do standardowego toku wizyty — majg mniejszg
tolerancje na bodzce, doswiadczajg reakcji lekowych, wspétpraca z nimi jest

ograniczona, co wymaga od gabinetu wiekszego przygotowania.

Na bariery wptywa takze miejsce zamieszkania oséb z niepetnosprawnosciami.
W mniejszych miejscowosciach oraz na wsiach wystepuje zwykle mniejsza liczba
gabinetéw stomatologicznych przystosowanych do obstugi oséb

Z niepetnosprawnosciami, co zwieksza odlegtosci, czas dojazdu i koszty. Rowniez
infrastruktura komunikacyjna moze by¢ mniej dostosowana. Jak wskazuje polskie
badanie wsrdd rodzicow, czes¢ barier wynikata z braku gabinetu dostosowanego

w miejscu zamieszkania.*®

Badania wykazujg takze, ze osoby z niepetnosprawnosciami czesciej spotykajg sie
z odmowg przyjecia lub wykonaniem swiadczenia w ograniczonym zakresie.
Przyczyng moze byc¢ brak sprzetu, brak kompetencji, obawy zwigzane z ryzykiem,

czasem organizacja wizyty (np. potrzeba asystenta) lub koszty.'” W kontekscie dzieci

!> Prynda M., Mazur M, Doroz P, Odrzywolska O., Aboud A., Dylag A., Niemczyk W., Barriers
to dental treatment for patients on the autism spectrum disorder, Wiadomosci Lekarskie
2025;78(7):1433-1437

18 Gerreth K, Borysewicz-Lewicka M., op. cit.

' Asiri FYI, Tennant M, Kruger E., op. cit.
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Z niepetnosprawnoscig w Polsce okoto 8% rodzicéw wskazato na odmowe leczenia

jako istotng i odczuwalng przez nich bariere.'®

Wiedza personelu i dostosowania gabinetow

Analiza literatury wskazuje na wyrazny niedostatek wiedzy i przygotowania personelu
stomatologicznego (lekarzy, personelu medycznego — pomocniczego, personelu
niemedycznego) do obstugi pacjentow/pacjentek ze szczegdlnymi potrzebami.
Przyktadowo, przeglad badan podkresla potrzebe ksztatcenia i zwiekszania
Swiadomosci w zakresie dostepu do ustug stomatologicznych dla os6b

z niepetnosprawnosciami.*®

W badaniu przesiewowym stwierdzono, ze programy ksztatcenia kierunkéw lekarsko-
dentystycznych czesto nie zawierajg wystarczajgcych tresci dotyczgcych specjalnych
potrzeb i wymagan w zakresie opieki stomatologicznej.”® W praktyce oznacza to,

ze lekarze i personel zgtaszajg niepewnosc¢ co do procedur czy wyrazajg obawy
przed przyjeciem pacjenta z okreslong niepetnosprawnoscig. Czesto brakuje im
takze doswiadczenia w pracy ze sprzetem przystosowanym do obstugi pacjentow ze
szczegolnymi potrzebami lub majg obawy odnosnie do komunikacji z takimi

pacjentami.

Gabinet stomatologiczny spetniajgcy standardy dostepnosci musi uwzgledniac
zaréwno odpowiednig architekture, jak i wyposazenie, m.in. odpowiedni fotel,
szerokie przejscie dla wozka, dostep do toalety, umozliwienie pacjentowi zajecia
miejsca na fotelu dentystycznym, odpowiednia wysokos¢ stanowiska. W raporcie
analizy ,Accessibility of Special Care Dentistry Across Countries” wskazano, ze
bariery fizyczne wystepujg u okoto 64% pacjentéw/pacjentek

z niepetnosprawnosciami w systemach UK, USA czy Kanady.?! Dodatkowo, przeglad

»<Access to dental care in individuals with disability” wskazuje, ze pacjenci/pacjentki

18 Gerreth K, Borysewicz-Lewicka M., op. cit.

19 Bhadauria US, Purohit B, Priya H., op. cit.

22 Nanji N, Nanji A, Chamut S, Chandel T. Advancing dental care access for patients with
disabilities: A global scoping review of predoctoral training. J Dent Educ. 2024 Jul;88(7):957-
973.

2! ahdati A, Khadivi G, Ghorbani Z, Vahdati Helan E, Ranjbar A, Azimi S. Accessibility of
Special Care Dentistry Across Countries: A Scoping Review. Healthcare. 2024; 12(23):2376
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czesto otrzymujg pomoc jedynie w sytuacjach nagtych, a nie w trybie

profilaktycznym, co moze wynikaé z niedostosowania gabinetu.??

Coraz wigkszego znaczenia nabiera dostepnosc¢ cyfrowa i komunikacyjna: strona
internetowa gabinetu, formularze rejestracyjne, materiaty informacyjne w prostym
jezyku, mozliwos¢ komunikacji alternatywnej (np. jezyk migowy, pisemne instrukcje).
W literaturze podkresla sie takze, ze brak takich dostosowan jest istotng barierg

korzystania z leczenia.”® W praktyce wiec istotne sg takie aspekty jak:
« strona gabinetu przyjazna dla os6b z niepetnosprawnoscig wzroku,

o formularze rejestracyjne umozliwiajg tatwg obstuge poprzez osobe

Z niepetnosprawnoscig stuchu lub intelektualng,

e personel niemedyczny ma dostep do materiatdw w prostym jezyku lub

instrukcji utatwiajgcych komunikacje.

Dostosowania gabinetu czesciej sg realizowane w miastach wojewodzkich lub
powiatowych niz w mniejszych miejscowosciach lub na wsiach, co potwierdzono

w badaniach miedzynarodowych. W Korei Potudniowej osoby z niepetnosprawnoscig
mieszkajgce na terenach wiejskich rzadziej majg dostep do statej opieki
stomatologicznej, a bariery geograficzne i ekonomiczne pogtebiajg ograniczenia.?*
Zatem lokalizacja gabinetu ma znaczacy wptyw na stopien jego dostosowania:

W mniejszych miejscowosciach moze brakowac zaréwno sprzetu, jak i kompetencji

oraz finansowania na adaptacje.

Literatura wskazuje, ze skuteczne strategie to miedzy innymi: szkolenia
specjalistyczne dla lekarzy i personelu (np. dotyczgce specjalnego podejscia

w Swiadczeniu ustug stomatologicznych), adaptacje sprzetowe i cyfrowe, mobilne
gabinety lub tele-stomatologia, dtuzsze wizyty, wsparcie asysty/opiekuna dla

pacjenta.? Przyktadowo, wdrozenie tele-stomatologii w systemach opieki zdrowotnej

22 Bhadauria US, Purohit B, Priya H., op. cit.

28 Vahdati A, Khadivi G, Ghorbani Z, Vahdati Helan E, Ranjbar A, Azimi S. op. cit.

% Park, BY., Cho, HA. & Shin, H. Disparity in access for people with disabilities to outpatient
dental care services: a retrospective cohort study. BMC Oral Health 23, 213 (2023)

%% VVahdati A, Khadivi G, Ghorbani Z, Vahdati Helan E, Ranjbar A, Azimi S. op. cit.
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umozliwiato osobom z ograniczong mobilnoscig wczesniejszy kontakt i wsparcie

przed wizytg fizyczng.”

Na podstawie dokonanej analizy mozna stwierdzic, ze:

wiedza i przygotowanie personelu sg w licznych przypadkach
niewystarczajgce, co stanowi kluczowg bariere w dostepie do ustug

stomatologicznych dla osob z niepetnosprawnosciami;

gabinety czesto nie sg odpowiednio przystosowane, zarowno

architektonicznie, sprzetowo, jak i komunikacyjnie;

lokalizacja gabinetu (miejsce zamieszkania pacjenta) znaczgco wptywa na

poziom dostosowania i dostep;

wdrozenie dobrych praktyk i strategii adaptacyjnych moze realnie poprawic

dostepnos$é, jednak wymaga systemowego wsparcia i zwiekszenia zasobow.

Kluczowe potrzeby oséb z niepetnosprawnosciami

Analiza literatury wskazuje, ze osoby z niepetnosprawnosciami wymagajg szerokiego

zakresu dostosowan i wsparcia, aby skutecznie korzystac z ustug stomatologicznych.

Najczesciej wskazywane potrzeby obejmujg:

dostep do gabinetdw fizycznie przystosowanych (wejscia bez progoéw, winda,
szerokie przejscia, regulowany fotel) — co wspiera osoby z ograniczong

mobilnoscig;

dostepnos¢ komunikacyjna i informacyjna: materiaty w prostym jezyku,
ttumacz jezyka migowego, formularze online dostosowane dla os6b

z problemami ze wzrokiem albo stuchem (w tym dla osob g/Gtuchych w PJM);

zwiekszenie wiedzy i kompetenciji personelu stomatologicznego, medycznego
— pomocniczego i niemedycznego: szkolenia w zakresie obstugi

pacjentow/pacjentek z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci;

system wsparcia organizacyjnego — mozliwos¢ dtuzszej wizyty, asystencja dla

pacjenta, specjalny harmonogram wizyt dla os6b wymagajgcych dostosowan;

%6 park, BY., Cho, HA. & Shin, H., op. cit.
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e zwrdcenie uwagi na miejsca zamieszkania: w mniejszych miejscowosciach
i na wsiach dostep do przystosowanych gabinetéw bywa ograniczony, co

zwieksza potrzebe interwencji w tych obszarach.?”?®

Rekomendacje i zalecenia

Z przeprowadzonej analizy danych zastanych wynikajg nastepujgce wstepne

rekomendacje dla praktyki gabinetéw stomatologicznych:

e kazdy gabinet powinien przeprowadzi¢ samoocene dostepnosci
(architektonicznej, cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej), a nastepnie

opracowac plan poprawy dostosowan;

e wprowadzenie obowigzkowych szkolen personelu w zakresie obstugi oséb ze
szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnosprawnosciami w zakresie
tematow takich jak: komunikacja, savoir-vivre, transfer pacjenta, praca

z osobami z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci;

e promowanie modeli wizyt ,dostosowanych” cechujgcych sie wydtuzonymi
czasami wizyt, wczesniej zaplanowang obstugg, mozliwoscig konsultaciji

z opiekunem/osobg wspierajgcg, informacjg przed wizyta;

e rozwoj dostepnosci cyfrowej: strony gabinetéw i aplikacje zgodne
z wytycznymi WCAG, formularze rejestracyjne i dokumenty dostepne dla oséb

Z niepetnosprawnosciami, materiaty w prostym jezyku;

e wsparcie finansowe i systemowe dla gabinetéw stomatologicznych, zwtaszcza
tych w mniejszych miejscowosciach, na zakup sprzetu, dostosowania

budowlane, zatrudnienie asysty;

2" Na podstawie: https://www.dentalhealth.org/oral-health-and-physical-disabilities; American

Academy of Pediatric Dentistry. Management of dental patients with special health care
needs. The Reference
28 Na podstawie: Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, IIl.: American Academy of Pediatric

Dentistry; 2024:343-50; https://www.gentledental.com/resources/articles/special-needs-

dentistry
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opracowanie standardu dostepnosci ustug stomatologicznych dla oséb ze
szczegolnymi potrzebami, z monitoringiem wdrozenia i mechanizmmem

raportowania,

zbieranie i upowszechnianie dobrych praktyk — studia przypadku gabinetow,
ktore osiggnety wysoki poziom dostepnoséci i na tej podstawie zachecanie

srodowiska do dzielenia sie doswiadczeniami.

W perspektywie systemowej warto rozwazy¢ nastepujgce dziatania:

szersze uwzglednienie ustug stomatologicznych dla os6b
Z niepetnosprawnosciami w mechanizmy finansowania, grantéw czy dotacji

(tak, aby koszt adaptacji nie stanowit bariery dla gabinetu);

wprowadzenie zmian w systemie ksztatcenia kadr medycznych, tak aby
tematyka obstugi os6b ze szczegdlnymi potrzebami, w tym
z niepetnosprawnosciami, byta statym elementem programow nauczania

i szkolen zawodowych;

stworzenie bazy danych gabinetéw dostosowanych, tatwo dostepnej dla

pacjentow/pacjentek i opiekundw/osob wspierajgcych;

wdrozenie kampanii informacyjnej dla pacjentéow/pacjentek i opiekunéw/osob
wspierajgcych na temat ich praw, wyboru gabinetu, dostepnych ustug

i dostosowan;

monitoring i ewaluacja wdrozenia standardow — regularne raporty i badania

dostepu w czasowych odstepach.
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VI. Analiza standardéw i wytycznych dotyczacych
dostepnosci gabinetéw stomatologicznych i ustug
stomatologicznych swiadczonych na rzecz oséb
ze szczegoOlnymi potrzebami, w tym
z niepetnosprawnosciami, z dwoéch panstw
europejskich

Dostepnosc¢ ustug stomatologicznych dla osob z niepetnosprawnosciami jest waznym
elementem polityki zdrowotnej w wielu krajach Unii Europejskiej (UE). W ostatnich
latach panstwa cztonkowskie coraz czesciej wprowadzajg przepisy i wytyczne, ktére
majg zagwarantowac pacjentom/pacjentkom ze szczegolnymi potrzebami réwny
dostep do leczenia, niezaleznie od rodzaju niepetnosprawnosci czy ograniczen
funkcjonalnych. W centrum tych dziatan znajduje sie dgzenie do likwidacji barier
architektonicznych, cyfrowych, informacyjno-komunikacyjnych i medycznych, a takze
rozwoj standarddéw obstugi uwzgledniajgcych indywidualne potrzeby

pacjentow/pacjentek.

Panstwa europejskie — rowniez te, ktére nie sg cztonkami UE — réznig sie sposobem
regulacji dostepnosci, jednak tgczy je wspdlny cel — stworzenie systemu ochrony
zdrowia, ktéry umozliwia kazdej osobie bezpieczne i godne korzystanie z ustug
medycznych. W kontekscie stomatologii szczegdlne znaczenie ma dostepnosc
architektoniczna i sprzet (np. wejscia, windy, toalety, fotele zabiegowe), ale takze do
informacji i komunikaciji (np. formularze w prostym jezyku, strony internetowe zgodne

z WCAG, tlumacze jezyka migowego, aplikacje wspierajgce).

Zasadniczg role w ksztattowaniu krajowych rozwigzan odgrywajg akty prawne
dotyczgce rownego traktowania oséb z niepetnosprawnosciami oraz standardy
budowlane i cyfrowe. W niektorych krajach wypracowano takze sektorowe
rekomendacje dla ustug medycznych, w tym gabinetéw dentystycznych —
opracowywane przez organizacje branzowe, izby lekarskie i stowarzyszenia
pacjentéw/pacjentek. Takie rozwigzania wspierajg nie tylko fizyczne

(tj. architektoniczne i sprzetowe) dostosowanie gabinetow, ale tez rozwoj kompetencii

personelu i Swiadomosci spotecznej w zakresie dostepnosci.
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W niniejszym podrozdziale zaprezentowano przeglad wybranych rozwigzan i dobrych
praktyk w dwdch krajach europejskich — Niemczech i Wielkiej Brytanii. Oba panstwa
dysponujg rozbudowanym systemem prawnym i standardami technicznymi, ktore
stanowig punkt odniesienia dla dziatah na rzecz dostepnej stomatologii. Analiza
obejmuje zaréwno przepisy prawa, jak i praktyczne narzedzia wdrazania dostepnosci
w gabinetach — takie jak listy kontrolne, normy techniczne czy standardy obstugi

pacjenta.

Przyktady z Niemiec i Wielkiej Brytanii pokazujg, ze skuteczne zapewnienie
dostepnosci wymaga zintegrowanego podejscia: potgczenia rozwigzan prawnych,
architektonicznych, technologicznych i organizacyjnych. W obu krajach
podejmowane dziatania stuzg nie tylko wyréwnaniu szans osob

Z niepetnosprawnosciami, ale rowniez podnoszeniu jakosci i bezpieczenstwa ustug

dla wszystkich pacjentow/pacjentek.

Niemcy?®

W Niemczech coraz wiekszg wage przywigzuje sie do tego, by osoby

Z niepetnosprawnosciami mogty fatwo korzystac¢ z ustug medycznych. Dotyczy to
takze gabinetow stomatologicznych. Majg one obowigzek zapewnic, by kazdy
pacjent — niezaleznie od swoich potrzeb — mogt skorzystaé z leczenia na rownych

zasadach.
Podstawy prawne

Najwazniejszym aktem prawnym jest ustawa o rownym traktowaniu osob

z niepetnosprawnosciami (Behindertengleichstellungsgesetz — BGG). Ustawa
nakazuje usuwac i zapobiegac barierom oraz zapewnia¢ osobom

Z niepetnosprawnosciami petny udziat w zyciu spotecznym. Cho¢ BGG odnosi sie
gtéwnie do instytucji publicznych, jej zasady wptywajg takze na prywatne gabinety.

Okresla ona wymogi dotyczace:

2% Opracowanie na podstawie: Strona internetowa Federalnego Stowarzyszenia Dentystéw

Ubezpieczenia Zdrowotnego, Strona internetowe niemieckiej platformy branzowej dla

stomatologdw i technikdw dentystycznych, Portal informacyjny ,Zahnarztliche Mitteilungen” —

czasopisma niemieckiej izby lekarsko-stomatologicznej, Strona internetowa niemieckiej firmy

specjalizujacej sie w oprogramowaniu dla gabinetéw stomatologicznych
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o dostepnosci budynkow,

e sposobu komunikacji z pacjentem,

e przekazywania informacji w przystepnej formie.
Wymogi dotyczace budynkow

Gabinet dentystyczny powinien by¢ tatwo dostepny dla kazdego pacjenta.

Podstawowe wymagania obejmuja:
e wejscie bez progéw lub z rampa,
e szerokie drzwi (minimum 90 cm),
e miejsce przy recepcji dostepne dla oséb na wozku,
e czytelne oznakowanie i kontrastowe napisy,
« odpowiednig przestrzen przy fotelu dentystycznym,

e regulowany fotel zabiegowy,

toalete z uchwytami, lustrem i umywalkg na odpowiedniej wysokosci.

Te zasady wynikajg z norm DIN 18040-1 i listy kontrolnej opracowanej przez KZBV
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung). KZBV to ogdlnoniemiecka organizacja
publiczna, ktéra zrzesza kilkanascie regionalnych stowarzyszen stomatologicznych.
Reprezentuje interesy tysiecy dentystéw uczestniczgcych w publicznym systemie
ubezpieczen zdrowotnych w Niemczech. Jej gltdwnym zadaniem jest zapewnienie
powszechnej, kontraktowej opieki stomatologicznej dla ubezpieczonych w ramach
ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego, negocjowanie umow z kasami chorych
oraz dbanie o warunki wykonywania zawodu i odpowiednie wynagrodzenia dla
dentystéw. KZBV dziata jako organ samorzgdu zawodowego i wspottworzy ramy

prawne i organizacyjne dla opieki stomatologicznej na poziomie federalnym
Komunikacja i informacja

Réwnie wazna jak dostepnos¢ budynku jest dostepnos¢ komunikacji. Gabinet
powinien umozliwiac:
e zapis pacjenta telefonicznie lub online,

o korzystanie ze strony internetowej zgodnej ze standardami dostepnosci
(WCAG),
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otrzymanie materiatéw w prostym jezyku (,Leichte Sprache”).

28 czerwca 2025 roku weszty w zycie nowe przepisy

(Barrierefreiheitsstarkungsgesetz — BFSG), ktore rozszerzyty obowigzek dostepnosci

cyfrowej takze na sektor prywatny.

Dobre praktyki

W Niemczech coraz wiecej gabinetow wprowadza rozwigzania utatwiajgce leczenie

pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami:

Z-24 Zahnarztpraxis Hamburg — jest to nowoczesny gabinet dentystyczny
oferujgcy szeroki zakres ustug. W placéwce tej pacjenci mogg skorzystac
m.in. z leczenia zachowawczego i estetycznego, profesjonalnej higieny

i profilaktyki, zabiegéw implantologicznych, paradontologii oraz protetyki

i implantéw. Gabinet posiada sprzet dostosowany do osob poruszajgcych sie

na wozku;

Zahnarztpraxis Dr. Holtkamp w Wurzburgu — nowoczesny gabinet
dentystyczny specjalizujgcy sie w kompleksowej opiece nad zdrowiem jamy
ustnej pacjentow w réznym wieku. Placowka oferuje m.in. profilaktyke,
leczenie zachowawcze i estetyczne, implantologie, chirurgie jamy ustnej oraz
specjalne podejscie do dzieci i pacjentow z lekiem przed zabiegami,
wykorzystujgc nowoczesne technologie i wyposazenie. Praktyka jest rowniez
znana z przyjaznej atmosfery, krétkich czaséw oczekiwania i szerokiego
zakresu ustug stomatologicznych dostosowanych do indywidualnych potrzeb
pacjentow. W zakresie dostosowania do potrzeb oséb

z niepetnosprawnosciami oferuje winde, szerokie drzwi, toalete dla os6b

Z niepetnosprawnosciami i fotel z regulacjg wysokosci;

coraz wiecej gabinetow udostepnia strony internetowe i formularze zgodne

z zasadami dostepnosci cyfrowe;.

Wyzwania i korzysci

Niektére gabinety mieszczg sie w starszych budynkach i nie mogg od razu spetnic

wszystkich wymogow. W takich przypadkach dopuszcza sie stopniowg adaptacje,

czyli wprowadzanie zmian krok po kroku. Wazne jest jednak dokumentowanie

dziatah poprawiajgcych dostepnosc.
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Wyzwania to gtéwnie koszty modernizacji oraz brak wiedzy o nowych przepisach.

Korzysci z dostosowania gabinetu sg jednak duze. Nalezg do nich:
e mniejsze ryzyko skarg i roszczen,
e lepszy wizerunek placowki,
o wieksza satysfakcja pacjentéw/pacjentek,
« tatwiejsza obstuga oséb ze szczegolnymi potrzebami.

Organizacje branzowe zachecajg wiec wszystkich stomatologéow do korzystania

z listy kontrolnej KZBV i wdrazania rozwigzan przyjaznych pacjentom/pacjentkom.
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Wielka Brytania®

Podstawy prawne

W Wielkiej Brytanii prawa os6b z niepetnosprawnosciami chroni ustawa Equality Act
2010. Zobowigzuje ona wszystkich ustugodawcéw — w tym gabinety dentystyczne —
do rownego traktowania pacjentow/pacjentek i do wprowadzania tzw. rozsgdnych
dostosowan (reasonable adjustments). Oznacza to, ze gabinet musi usungc¢ bariery
w budynku, w komunikacji i w obstudze pacjenta, jesli utrudniajg one dostep osobie

z niepetnosprawnoscig. Dodatkowo w opiece zdrowotnej obowigzuje Accessible
Information Standard, czyli standard dostepno$ci informacji. Zobowigzuje on gabinety
do identyfikowania, zapisywania i spetniania potrzeb komunikacyjnych
pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnoscig wzroku, stuchu lub trudnosciami

poznawczymi.
Kluczowe obszary dostosowan

W praktyce dostosowanie gabinetu dentystycznego w Wielkiej Brytanii dotyczy kilku

gtbwnych obszarow:
1. Wejscie i dojscie:
e wejscie powinno by¢ bezprogowe lub mie¢ rampe o nachyleniu od 1:12 do
1:20;
e drzwi muszg byc¢ szerokie i tatwe do otwarcia;

e przed wejsciem powinno znajdowac sie oznaczone miejsce parkingowe dla

0sbb z niepetnosprawnosciami, potozone mozliwie najblizej drzwi.

2. Przestrzen wewnatrz:

%0 Opracowanie na podstawie: Oficjalna strona rzadu Wielkiej Brytanii, zawierajgca petny

zbidér obowigzujgcego prawa, Strona internetowa National Health Service England, czesci

brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej, ktéra zarzadza swiadczeniem ustug zdrowotnych

w Anglii; Strona internetowa British Dental Association, organizacji zawodowej dla dentystéw

w Wielkiej Brytanii; Strona internetowa Quality Compliance Systems (QCS) — wiodgcego

dostawcy cyfrowych rozwigzan do zarzgdzania zgodnoscig w opiece zdrowotnej i spotecznej

w Wielkiej Brytanii; Strona internetowa portalu branzowego dla stomatologéw w Wielkiej

Brytanii; Strona internetowa Health Tech World — brytyjskiego portalu poswieconego

innowacjom technologicznym w ochronie zdrowia, medycynie i opiece spotecznej
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e korytarze, poczekalnia i gabinety muszg mie¢ wystarczajgcg przestrzen

manewrowg dla wozka;

e nalezy regularnie wykonywa¢ audyt dostepnosci (ang. access audit), ktory
sprawdza czy wyposazenie nie blokuje przejazdu i czy pomieszczenia sg

funkcjonalne.
3. Recepcja i toalety:
e recepcja powinna miec obnizony blat, dostepny dla osoby siedzgcej;

e toaleta musi by¢ przystosowana — z uchwytami, szerokim wejsciem

I przestrzenig manewrows.
4. Komunikacja:

e gabinet powinien publikowaé oswiadczenie o dostepnosci (Accessibility

Statement), w ktorym jasno opisuje, jakie udogodnienia oferuje;

e dobre praktyki obejmujg np. mozliwos¢ umdwienia wizyty na parterze lub

wsparcie osoby asystujace;;

e kazdy pacjent moze zgtosi¢ swoje potrzeby przed wizytg, np. koniecznosc
pomocy przy przemieszczaniu, thumacza jezyka migowego czy wydtuzony

czas wizyty.
Standard dostepnej komunikacji
Zgodnie z Accessible Information Standard, gabinety dentystyczne musza:
e rozpoznac potrzeby komunikacyjne pacjenta,
e zapisac je w systemie,

e zapewnic¢ odpowiednig forme kontaktu, np. e-mail, SMS, druk powiekszony,

ttumacza jezyka migowego lub wersje tatwg do czytania.

British Dental Association (BDA) przypomina ponadto, ze kazdy gabinet ma
obowigzek wprowadzac¢ rozsgdne dostosowania, aby osoba z niepetnosprawnoscig

nie byfa traktowana gorzej niz inne osoby.

Przyktady nowoczesnych rozwigzan
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Brytyjskie gabinety coraz czesciej wykorzystujg technologie i nowe rozwigzania:

e London Centre for Cosmetic Dentistry uzywa aplikacji WelcoMe, za pomocg
ktorej pacjent moze wczesniej zgtosi¢ swoje potrzeby (np. korzystanie
z wozka, trudnosci w styszeniu, autyzm). Dzieki temu personel wie, jak

najlepiej pomaoc;

e North Street Dental stosuje fotel dentystyczny BREAK-KNEE, ktory utatwia
przeniesienie pacjenta z wozka. Gabinet ma tez winde i oznakowane miejsce

parkingowe;

e El-Nahar Dental Care oferuje dwa w petni dostepne gabinety oraz
nowoczesne technologie, ktére pozwalajg przeprowadzac zabiegi bez

koniecznos$ci przemieszczania sie miedzy pokojami.
Wsparcie dla pacjentéw/pacjentek z dodatkowymi potrzebami

Niektore osoby wymagajg dtuzszych wizyt lub specjalnych warunkdéw leczenia.

W takich przypadkach pacjent moze by¢ skierowany do specjalistycznych centrow
leczenia lub otrzymac ustuge w domu. Wazne jest zapewnienie
pacjentom/pacjentkom dodatkowego czasu, wsparcia przy przemieszczaniu

i spokojnego otoczenia podczas wizyty.

Podsumowujgc mozna wskazac, ze w Wielkiej Brytanii system prawny jasno okresla
obowigzki gabinetéw dentystycznych wobec 0séb z niepetnosprawnosciami.

Najwazniejsze zasady to:
e stosowanie rozsgdnych dostosowan,
e zapewnienie dostepnosci informacji i komunikaciji,
e stosowanie dobrych praktyk architektonicznych i organizacyjnych.

W efekcie podejmowanych dziatan z roku na rok gabinety sg coraz lepiegj
przygotowane. Wprowadzajg nowe technologie, poprawiajg dostepnosc stron

internetowych i dbajg o komfort wszystkich pacjentéw/pacjentek.
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VIl. Analiza dostepnosci gabinetow stomatologicznych dla
0sOb ze szczegdlnymi potrzebami, w tym oséb

Z niepetnosprawnosciami

Dostepnosc¢ gabinetu stomatologicznego zaczyna sie duzo wczesniej niz przy fotelu
dentystycznym. Zalezy od tego, gdzie gabinet sie znajduje, jak jest zorganizowany,
ilu pacjentow moze obstuzycC i jakie ma mozliwosci techniczne. Dla os6b ze
szczegolnymi potrzebami te czynniki czesto decydujg o tym czy wizyta w ogdle jest
mozliwa. Poznanie tego kontekstu pozwoli lepiej zrozumie¢ prezentowane w dalszej
czesdci raportu wyniki dotyczgce barier, ograniczen i realnych mozliwosci zwiekszania

dostepnosci ustug stomatologicznych.

Waznag role odgrywajg takze rozwigzania organizacyjne i kompetencje zespotu.
Chodzi o sposob rejestracji, elastycznos¢ umawiania wizyt, mozliwo$¢ dostosowania
czasu i przebiegu leczenia oraz przygotowanie personelu do pracy z pacjentami

0 réznych potrzebach. Z tego wzgledu analiza dostepnos$ci obejmuje nie tylko
infrastrukture (rozumiang jako dostosowania architektoniczne budynku oraz
wyposazenie i rozwigzania sprzetowe), ale réwniez sposéb funkcjonowania

gabinetow stomatologicznych jako cato$ci.

Charakterystyka badanych gabinetéw stomatologicznych

Analiza podstawowych cech gabinetow stomatologicznych objetych badaniem
pokazuje, ze warunki, w jakich funkcjonujg te placowki, w duzym stopniu wptywajg na
realng dostepnosé¢ ustug dla oséb ze szczegdinymi potrzebami. Wigkszos¢ badanych
gabinetdéw dziata poza miastami wojewddzkimi. Najczesciej sg zlokalizowane

w miastach powiatowych oraz mniejszych miejscowosciach, a czesc takze na wsi.
Znaczna cze$c¢ ustug stomatologicznych jest wiec swiadczona w lokalizacjach

0 ograniczonym dostepie do nowoczesnej infrastruktury, specjalistycznego sprzetu

I wsparcia systemowego.

Tabela 2. Lokalizacja gabinetéw stomatologicznych objetych badaniem

Wielkos$¢ miejscowosci %
Miasto wojewodzkie 14,1%
Miasto powiatowe 41,0%
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Wielkos¢ miejscowosci %

Mniejsza miejscowosc¢ nie posiadajgca statusu miasta powiatowego 31,7%

Wies 13,2%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Przebadanych zostato 356 gabinetow stomatologicznych z catej Polski. Badane
gabinety to w przewazajacej mierze mate placéwki, najczesciej
jednostanowiskowe (72,5%). Udziat pozostatych gabinetow prezentowat sie

nastepujgco:
e 2-3 stanowiska — 22,2%,

e 4-5 stanowisk — 3,1%,

e 6 lub wiecej stanowisk — 2,2%.

Przy niewielkich zespotach trudniej jest wydtuzy¢ czas wizyty, zapewni¢ asyste,
wprowadzi¢ elastyczne grafiki czy reagowac na sytuacje kryzysowe bez zaktécania
pracy catego gabinetu. Mata skala dziatalnosci moze wiec stanowic istotng bariere

we wdrazaniu rozwigzan zwiekszajgcych dostepnosc.

Jednoczesnie wiekszos¢ gabinetow deklaruje obstuge pacjentéw w réznym wieku,

zaréwno dorostych (94,7%), jak i dzieci (80,9%) oraz mtodziezy (93,8%). Oznacza to,

ze personel ma kontakt z bardzo zr6znicowang grupg pacjentéw.

Szczegdlnie istothym ograniczeniem jest niemal catkowity brak mozliwosci

leczenia w znieczuleniu ogélnym. 94,7% badanych gabinetéw stomatologicznych

nie swiadczy takich ustug. W szczegdlnosci dotyczy to matych placéwek. W praktyce

oznacza to, ze osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng, w spektrum autyzmu lub

z silnym lekiem przed zabiegiem stomatologicznym czesto nie majg realnej

mozliwosci skorzystania z leczenia w miejscu zamieszkania. W efekcie sg zmuszone

do szukania pomocy w nielicznych placoéwkach specjalistycznych. Nieliczne gabine

stomatologiczne oferujgce leczenie w znieczuleniu ogélnym (19 gabinetéw na 356

ty

uczestniczgcych w badaniu) to placowki dziatajgce gtéwnie w miastach powiatowych

(9 placowek) i wojewddzkich (5 placowek). W wiekszosci (12 placowek) zatrudniajg

co najmniej 2 osoby na stanowiskach lekarzy/lekarek stomatologdéw. Personel tych
gabinetow jest takze zdaniem kadry zarzgdczej dobrze przygotowany do obstugi

pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami.
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Struktura personelu badanych gabinetéw stomatologicznych (tabela 3) pokazuje,

ze sg to gtownie mate zespoty, oparte na pracy jednego lub dwoch lekarzy/lekarek
oraz ograniczonego personelu pomocniczego. Wieksze zespoty lekarskie, liczgce co
najmniej 3 osoby, nalezg do rzadkosci i sg zlokalizowane gtéwnie w miastach
powiatowych i wojewddzkich. Oznacza to, ze mozliwosci organizacyjne gabinetow sg
Z natury ograniczone, szczegolnie jesli chodzi o wydtuzanie wizyt czy elastyczne

reagowanie na potrzeby pacjentow.

Personel medyczny — pomocniczy jest obecny w wiekszosci gabinetéw, jednak
najczesciej w minimalnym skfadzie. W prawie co trzecim gabinecie nie ma ich wcale,
a tam, gdzie jest zatrudniony, zwykle jest to jedna lub dwie osoby. To pokazuje, ze
wsparcie lekarza w pracy z pacjentem ze szczegdlnymi potrzebami moze by¢
niewystarczajgce, zwtaszcza w sytuacjach wymagajgcych asekuracji, spokojnego

prowadzenia wizyty czy reagowania na stres.

Recepcja lub rejestracja osobno wystepujg rzadko. W wigkszosci gabinetéw nie ma
zatrudnionej osoby na stanowisku recepcjonisty/ recepcjonistki, a obowigzki
zwigzane z kontaktem z pacjentem, umawianiem wizyt i udzielaniem informacji sg
czesto tgczone z innymi zadaniami. To ogranicza mozliwos¢ spokojnej, dostosowanej

komunikaciji, zwtaszcza z osobami ze szczegolnymi potrzebami.

Stanowiska takie jak koordynator medyczny/koordynatorka medyczna, osoba
wspierajgca pacjenta czy koordynator/koordynatorka dostepnosci wystepujg rzadko.
Sg to stanowiska obecne jedynie incydentalnie, gidwnie w gabinetach
zlokalizowanych w miastach powiatowych i wojewddzkich. Nie stanowig zatem
standardu organizacyjnego gabinetéw. Oznacza to, ze dostepnosc nie jest

zarzgdzana systemowo, lecz zalezy gtéwnie od zaangazowania pojedynczych osob.
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Tabela 3. Struktura personelu gabinetow stomatologicznych objetych badaniem

Rodzaj personelu brak 1-2 osoby 3-5 0s6b 6-10 os6b 11-15 os6b | powyzej 15 os6b
Lekarz/lekarka 0,0% 84,9% 9,0% 4,4% 1,4% 0,3%
Higienistka/asystentka
_ 29,4% 61,0% 5,1% 3,6% 0,6% 0,3%

stomatologiczna
Recepcjonista/recepcjonistka 68,3% 28,9% 1,4% 1,4% 0,0% 0,0%
Koordynator medyczny/

94,9% 5,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
koordynatorka medyczna
Osoba wspierajgca pacjenta 98,9% 1,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Koordynator/koordynatorka

98,6% 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

dostepnosci

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356
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Catosciowo struktura personelu pokazuje, ze wiekszos¢ gabinetéw dziata w modelu
podstawowym, bez wyodrebnionych rél wspierajgcych pacjentéw ze szczegolnymi
potrzebami. Ma to bezposredni wptyw na mozliwosci wdrazania rozwigzan
zwiekszajgcych dostepnosc i wyjasnia, dlaczego tak duzg role odgrywajg proste

dziatania organizacyjne oraz kompetencje komunikacyjne catego zespotu.

Stan wiedzy i obawy personelu w odniesieniu do dostepnosci

gabinetéw stomatologicznych

Dostepnosc¢ gabinetu stomatologicznego w duzej mierze zalezy od wiedzy

i Swiadomosci personelu. Nawet przy ograniczonych mozliwosciach lokalowych

czy sprzetowych to wiasnie wiedza o potrzebach pacjentéw oraz umiejetnosé
dostosowania organizacji wizyty decydujg o tym, czy ustuga jest realnie dostepna.
Wyniki badania pokazujg, ze wiedza personelu na temat dostepnosci ma najczesciej

charakter podstawowy. Dotyczy to wszystkich analizowanych grup (tabela 4).

Najwyzej swojg wiedze ocenia kadra zarzadcza, ktéra w niemal potowie deklaruje,
ze dobrze wie, jakie dostosowania sg potrzebne. Jednoczesnie ponad 40% osob

zarzgdzajgcych wskazuje, ze zna tylko podstawowe zasady i potrzebuje dalszych
informacji. Oznacza to, ze nawet w tej grupie wiedza nie ma w petni systemowego

charakteru.

WS$rdd lekarzy/lekarek dentystow oraz personelu medycznego — pomocniczego
wyraznie dominuje poczucie posiadania wiedzy podstawowej. Ponad potowa
badanych w obu grupach deklaruje, ze zna najwazniejsze zasady, ale potrzebuje
dalszego wsparcia. Odsetek osob oceniajgcych swojg wiedze jako ,duzg” jest tu

wyraznie nizszy niz wsréd kadry zarzagdczej.

Brak wiedzy lub bardzo ograniczona wiedza pojawiajg sie rzadko, jednak w kazdej
grupie widoczna jest tez niewielka czes¢ osob, ktore majg trudnos¢ z jednoznaczng
oceng wtasnych kompetencji. Moze to swiadczy¢ o braku jasnych standardow

I punktdow odniesienia.
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Tabela 4. Wiedza personelu gabinetéw stomatologicznych w zakresie
niezbednych dostosowan zwigzanych ze swiadczeniem ustug

stomatologicznych dla os6b z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci

| Personel
) Kadra Lekarze/lekarki
Stan wiedzy medyczny -
zarzadcza dentysci _
pomocniczy

Mam duzg wiedze — wiem
dobrze, jakie dostosowania 48,6% 36,8% 34,8%

sg potrzebne

Mam podstawowg wiedze —
Znam najwazniejsze zasady,
o 42,1% 57,9% 55,6%
ale potrzebuje wiecej

informacji

Mam niewielkg wiedze —
wiem tylko o kilku 1,1% 0,8% 0,3%

dostosowaniach

Nie mam wiedzy na ten temat 2,8% 1,1% 4,5%

Trudno powiedzie¢ 5,4% 3,4% 4,8%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Analiza poziomu wiedzy personelu gabinetéw stomatologicznych pokazuje wyrazne
réznice zwigzane z miejscem funkcjonowania gabinetu i liczbg stanowisk. Im
wieksza miejscowos¢, tym czesciej personel deklaruje dobrg orientacje

w zakresie niezbednych dostosowan dla oséb ze szczegélnymi potrzebami.

W miastach wojewddzkich, powiatowych czy mniejszych miejscowosciach gminnych
relatywnie wyzszy jest odsetek odpowiedzi wskazujgcych na ,duzg wiedze”.
Prawidtowosc¢ ta wyrazniej zaznacza sie w przypadku lekarzy/lekarek. Pracujgcy

w miastach wojewddzkich w ponad 50% przypadkéw deklarujg duzg wiedze,
natomiast w przypadku mniejszych miejscowosci oraz wsi odsetek ten wynosi 33,6-
36,2%. Szczegdlng uwage zwraca fakt, ze na wsi zdecydowanie dominuje wiedza

podstawowa. W przypadku kadry zarzgdczej wskazato tak az 70% respondentow.

Istotnym czynnikiem réznicujacym poziom wiedzy kadry zarzgdczej jest
rowniez wielkos¢ gabinetu okreslana przez liczbe stanowisk. W placéwkach

posiadajgcych wiecej stanowisk czesciej deklarowana jest wysoka wiedza (75%
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wskazan). Jednoczesnie nawet w duzych gabinetach wsrod lekarzy i personelu
medycznego — pomocniczego nadal przewaza wiedza okreslana jako podstawowa.
We wskazanych grupach byta ona deklarowana przez ponad potowe respondentow.
Sama skala organizacyjna nie gwarantuje zatem petnych kompetencji w zakresie

dostepnosci.

Poziom wiedzy jest takze powigzany z oferowaniem leczenia w znieczuleniu
ogoélnym oraz ogélng oceng przygotowania personelu. Gabinety oferujgce
leczenie w znieczuleniu ogolnym czesciej deklarujg lepsze rozpoznanie potrzeb
pacjentow ze szczegodlnymi potrzebami. Jednoczesnie wykazujg takze wiekszg
Swiadomos¢ brakdw i potrzeb szkoleniowych. We wszystkich grupach personelu
widoczna jest zaleznos¢ miedzy dobrg oceng przygotowania zespotu a wyzszg

deklarowang wiedzg.

Analiza pokazuje rowniez, ze obawy zwigzane z obstuga oséb

Z niepetnosprawnosciami sg powszechne we wszystkich grupach personelu.
Ich natezenie i charakter roznig sie jednak w zaleznosci od petnionej roli.
Jednoczesnie w kazdej grupie widoczna jest duza czesc respondentow
deklarujgcych brak obaw. Sugeruje to wspétistnienie dwoch postaw: wzglednej
pewnosci siebie oraz realnej niepewnosci w kontaktach z pacjentami ze

szczegolnymi potrzebami.

Najczesciej wskazywang obawg w kazdej z grup personelu sg trudnosci

w komunikacji z pacjentem. Dotyczy to zaréwno komunikacji werbalnej, jak

I sytuacji wymagajgcych alternatywnych form porozumiewania sie. Obawa ta jest
szczegolnie silna wsrdd personelu medycznego — pomochiczego, ktdry pozostaje

w bliskim i ciggtym kontakcie z pacjentem podczas wizyty.

Drugg wazng grupg obaw sg sytuacje trudne i kryzysowe, takie jak silny stres
pacjenta, atak paniki czy brak wspotpracy. Lekarze i personel pomocniczy czesciej
niz kadra zarzgdcza wskazujg, ze obawiajg sie, iz nie poradzg sobie w takich
momentach. Towarzyszy temu niepewnos$¢ dotyczgca przygotowania gabinetu

I sprzetu, co sugeruje, ze obawy personelu majg charakter praktyczny i sg zwigzane

z realnymi warunkami pracy, a nie wylacznie z brakiem wiedzy teoretycznej.

Tabela 5. Obawy personelu gabinetow stomatologicznych w odniesieniu do

obstugi 0s6b z ré6znymi rodzajami niepetnosprawnosci
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) Kadra Lekarze/ |Personel medyczny —

Rodzaje obaw
zarzadcza |lekarki pomocniczy

Obawiam sig, ze popetnie btad lub 9,6% 17,1% 18,0%
zachowam sie niewlasciwie wobec
pacjenta/pacjentki
Obawiam sie probleméw 25,3% 24,2% 33,1%
w komunikacji
z pacjentem/pacjentkg (np. osoba
niestyszgca, niemowigca)
Boje sie, ze sprzet lub gabinet nie sg 18,3% 22,8% 23,3%
odpowiednio przygotowane
Obawiam sig, ze nie poradze sobie 20,2% 26,4% 26,1%
z pacjentem/pacjentkg w trudnej
sytuacji (np. stres, atak paniki)
Boje sig, ze nie mam 3,1% 6,7% 3,9%
wystarczajgcego wsparcia ze strony
innych pracownikow
Trudno powiedzie¢ 8,1% 2,8% 5,6%
Nie mam zadnych obaw 47,8% 48,6% 39,3%
Obawa przed nieprzewidzianymi 0,3% 0,0% 0,0%
sytuacjami
Brak wspétpracy z pacjentem ze 0,3% 0,0% 0,0%
wzgledu na jego stan
Budynek nie jest przystosowany do 0,6% 0,0% 0,0%
potrzeb os6b ze szczegolnymi
potrzebami i niepetnosprawnosciami
Brak windy w budynku 0,3% 0,0% 0,0%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Kadra zarzgdcza rzadziej niz pozostate osoby deklaruje obawy dotyczace

odpowiedniego przygotowania sprzetu i gabinetu. Jednak rowniez w tej grupie

pojawiajg sie watpliwosci dotyczgce komunikacji i przygotowania gabinetu. Ogolnie:
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Srednio co pigty respondent ma obawy co do obstugi oséb ze szczegolnymi

potrzebami ze wzgledu na brak sprzetu i niedostosowanie gabinetu.

Zwraca jednoczesnie uwage wysoki odsetek odpowiedzi ,nie mam zadnych obaw”,
zwtaszcza wsrod osob zarzgdzajgcych i lekarzy. Moze to wskazywac na rozbieznos¢
miedzy deklarowang pewnoscig a faktycznymi wyzwaniami, ktére ujawniajg sie

w praktyce pracy gabinetu.

Analiza pokazuje takze, ze poziom i charakter obaw personelu wyraznie réznig sie
zaréwno w zaleznosci od roli petnionej w gabinecie, ale takze od wielkosci
miejscowosci, zaplecza organizacyjnego oraz subiektywnej oceny przygotowania
zespotu. W kazdej grupie widoczna jest jednoczesnie istotna czesS¢ osob
deklarujgcych brak obaw oraz znaczacy odsetek respondentow wskazujgcych

konkretne trudnosci. Potwierdza to, ze doswiadczenia personelu sg bardzo nieréwne.

Odsetek najczesciej wystepujacych wskazan na brak jakichkolwiek obaw

w zakresie obstugi oséb z niepetnosprawnosciami jest silnie zréznicowany

w zaleznosci od wielkosci miejscowosci, liczby stanowisk oraz oceny
przygotowania personelu. Wérdd kadry zarzgdczej najwyzsze wartosci tej
odpowiedzi wystepujg w gabinetach zlokalizowanych w miastach wojewddzkich
(58,0%) oraz w miastach powiatowych (45,9%), a najnizsze na wsi (38,3%).
Réwnoczesnie brak obaw deklarowany jest czesciej w gabinetach z 4-5
stanowiskami (72,7%) oraz z 6 lub wigecej stanowiskami (62,5%) niz w gabinetach 1-
I 2-stanowiskowych (48,1% i 41,8%). Istotne réznice pojawiajg sie takze

w zaleznosci od oceny przygotowania personelu. W gabinetach, gdzie przygotowanie
oceniane jest jako bardzo dobre, brak obaw deklaruje 66,1% kadry zarzgdczej,

natomiast przy ocenie raczej stabo jedynie 9,5%.

Podobne prawidlowosci widoczne sg wsrod lekarzy/lekarek, cho¢ ich ogéiny
poziom obaw jest wyzszy. Brak obaw czes$ciej deklarujg lekarze/lekarki z miast
powiatowych (53,4%) i ze wsi (53,2%) niz z miast wojewddzkich (32%).
Jednoczesnie wyraznie zaznacza sie wptyw liczby stanowisk. W gabinetach 1- i 2-
stanowiskowych brak obaw deklaruje ponad potowa lekarzy/lekarek (odpowiednio:
51,9% i 41,8%), podczas gdy w placowkach z 6 lub wiecej stanowiskami — tylko 25%.

Najsilniejszym czynnikiem réznicujgcym pozostaje jednak ocena przygotowania
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personelu. W gabinetach oceniajgcych przygotowanie bardzo dobrze brak obaw

deklaruje 48,4% lekarzy, natomiast przy ocenie raczej stabo juz tylko 14,3%.

W przypadku personelu medycznego - pomocniczego brak obaw wystepuje
rzadziej niz w pozostatych grupach. Najczesciej deklarowany jest na wsi (44,7%)
oraz w mniejszych miejscowosciach (44,2%), a najrzadziej w miastach wojewddzkich
(22%). Roznice pojawiajg sie rowniez wraz z liczbg stanowisk. W gabinetach
jednostanowiskowych brak obaw deklaruje 42,2% personelu medycznego —
pomochniczego, natomiast w placéwkach z 6 lub wiecej stanowiskami — jedynie
12,5%. Takze w tej grupie widoczna jest korelacja pomiedzy oceng przygotowania
personelu a poziomem obaw w zakresie obstugi osob z niepetnosprawnosciami: przy
bardzo dobrej ocenie brak obaw wskazuje 44,4% respondentéw, a przy ocenie raczej
stabo tylko 19%.

Najczesciej wskazywana kategorig obaw we wszystkich grupach personelu sa
problemy w komunikacji z pacjentem/pacjentka. Wsrod kadry zarzgdczej obawy
te nasilajg sie wraz ze zmniejszaniem wielkosci miejscowosci (31,9% na wsi wobec
14,0% w miastach wojewddzkich). Podobnie zwiekszajg sie wraz ze spadkiem oceny
przygotowania personelu (57,1% przy ocenie raczej stabo). Wsrdd lekarzy/lekarek
obawy przed trudnosciami w komunikacji z pacjentami/pacjentkami utrzymujg sie na
zblizonym poziomie niezaleznie od wieku pacjentow (okoto 24%). Sg przy tym
wyraznie wyzsze w gabinetach z 4-5 stanowiskami (54,5%) oraz przy stabej ocenie
przygotowania (28,6%). W$rdd personelu medycznego — pomocniczego tego rodzaju
problemy wystepujg szczegolnie w miastach wojewoddzkich (40%) oraz w gabinetach

obstugujgcych pacjentéw w znieczuleniu ogéinym (38,5%).

Druga kluczowa grupa obaw s3 trudnosci w radzeniu sobie z pacjentem

w sytuacjach stresowych, takich jak panika czy dezorientacja. Obawy te rosng
wraz ze spadkiem oceny przygotowania personelu we wszystkich grupach. Sg one
réwniez czestsze w mniejszych miejscowosciach i na wsi oraz w gabinetach

obstugujgcych pacjentéw w znieczuleniu ogélnym (do 38,5%).

Obawy dotyczace nieprzystosowania sprzetu lub gabinetu sg wyraznie
powigzane z oceng przygotowania personelu oraz skalg placéwki. Wsréd
lekarzy/lekarek i personelu pomocniczego najwyzsze wartosci tej obawy wystepujg

przy ocenie raczej stabo (52,4% i 42,9%). Sa takze wieksze w gabinetach z wiekszg
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liczbg stanowisk, gdzie ztozonos¢ organizacyjna i sprzetowa jest wieksza.
Jednoczes$nie w gabinetach oferujgcych leczenie w znieczuleniu ogélnym obawy te

sg nizsze, co moze wskazywac na lepsze zaplecze techniczne tych placowek.

Podsumowujgc, obawy personelu gabinetow stomatologicznych nie majg charakteru
jednostkowego ani losowego. Sg one systematycznie powigzane z wielkoscig
miejscowosci, liczbg stanowisk, organizacjg swiadczen. Przede wszystkim jednak
dostrzegany jest wptyw poziomu przygotowania personelu do pracy z osobami

Z niepetnosprawnosciami. Im nizsza ocena przygotowania i im bardziej ograniczone
warunki organizacyjne, tym czesciej pojawiajg sie obawy dotyczgce komunikacji,
sytuacji stresowych oraz przygotowania sprzetowego, a rzadziej deklarowany jest

catkowity brak obaw.

Dostepnos¢ architektoniczna, cyfrowa i informacyjno-

komunikacyjna gabinetow stomatologicznych

Dostepnosc¢ gabinetow stomatologicznych w duzym stopniu decyduje o tym, czy
osoba z niepetnosprawnoscig moze w ogole skorzystaé z leczenia. Bariery
architektoniczne czy brak odpowiedniego wyposazenia czesto oznaczajg nie tylko
dyskomfort, ale realng przeszkode w dostepie do ustug. Dlatego kluczowe znaczenie
majg rozwigzania, ktére umozliwiajg bezpieczne wejscie do gabinetu, swobodne
poruszanie sie po jego przestrzeni oraz spokojne i godne przejscie przez caty proces
leczenia. Analiza dotyczgca dostepnosci gabinetow w poszczegoélnych aspektach
zostata opracowana na podstawie wskazan kadry zarzgdczej gabinetéw

stomatologicznych.

Stosowane rozwigzania w zakresie dostepnosci architektonicznej

Dane pokazujg, ze najczesciej wdrazane sg proste i podstawowe rozwigzania
architektoniczne. Wiekszos¢ gabinetow deklaruje brak progdéw lub obecnos¢ rampy
(65,7%), poszerzone drzwi lub korytarze (71,1%) oraz toalety przystosowane do
potrzeb osbéb z niepetnosprawnosciami (75%). Oznacza to, ze czes$¢ barier
zwigzanych z wejsciem i poruszaniem sie po gabinecie zostata ograniczona, cho¢

nie zawsze w sposoéb kompleksowy.

Jednoczesnie znacznie rzadziej wystepujg rozwigzania wymagajgce wiekszych

naktadow finansowych lub ingerencji w budynek. Winde lub platforme posiada
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niespetna co czwarty gabinet (24,7%). Sprzet utatwiajgcy transfer pacjenta, taki jak
podnosnik czy deska transferowa, jest dostepny tylko w 5,1% placéwek. Pokazuje to,
ze dostepnosc¢ dla oséb z wiekszymi ograniczeniami ruchowymi pozostaje

powaznym wyzwaniem.

Pozytywnie wyrdznia sie wysoki odsetek gabinetow z regulowanym fotelem
dentystycznym (84,3%), co zwieksza bezpieczenstwo i komfort leczenia. Jednak
brak sprzetu wspierajgcego transfer sprawia, ze w wielu przypadkach korzystanie

z fotela nadal wymaga znacznej pomocy ze strony personelu lub opiekuna.

Rozwigzania wspierajgce orientacje w przestrzeni i bezpieczenstwo ewakuacji
wystepujg bardzo rzadko. Tablice dotykowe lub gtosowe posiada jedynie 1,7%
gabinetow, a rozwigzania zwigzane z ewakuacjg 0sob z niepetnosprawnosciami —
25,8%. Oznacza to, ze potrzeby osob niewidomych, stabowidzgcych oraz oséb

z ograniczong mobilnoscig w sytuacjach awaryjnych sg w duzej mierze pomijane.
Mozliwos¢ wejscia z psem asystujgcym deklaruje 32,6% gabinetow. Pokazuje to
umiarkowang otwartos¢ na potrzeby osdb z niepetnosprawnoscig wzroku, cho¢ nie

jest to standard.

Tabela 6. Rozwigzania wspierajgce dostepnos¢ architektoniczng gabinetéw

stomatologicznych objetych badaniem wedtug kadry zarzadczej

Rozwigzania z zakresu dostepnosci architektonicznej %
Regulowany fotel dentystyczny 84,3%
Toaleta przystosowana 75,0%
Poszerzone drzwi/korytarze 71,1%
Rampa/wejscie bez progéw 65,7%
Mozliwo$¢ wejscia razem z psem asystujgcym 32,6%
Zapewnione bezpieczne wyjscie lub inne formy pomocy w ewakuacji dla 25,8%

0Ss0b z niepetnosprawnosciami

Winda/platforma 24,7%
Podnosnik/deska transferowa 5,1%
Brak takich rozwigzan 4,8%

Tablica z planem pomieszczen — mozna jg odczyta¢ dotykiem lub ustyszeé 1,7%

gtosowo

Brak windy w budynku 0,3%
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Rozwigzania z zakresu dostepnosci architektonicznej %
Pomoc opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig 0,3%
Mozliwos¢ wjechania z t6zkiem 0,3%
Gabinet zlokalizowany na parterze 0,3%
Schodotaz 0,3%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Widoczne sg wyrazne réznice w dostepnosci architektonicznej gabinetow
stomatologicznych w zaleznosci od wielkosci miejscowosci, liczby stanowisk, profilu
pacjentow, swiadczenia ustug w znieczuleniu ogdélnym oraz oceny przygotowania

personelu.

W odniesieniu do wielkosci miejscowosci widoczna jest wzglednie wysoka
dostepnosé podstawowych udogodnien zaréowno w miastach wojewédzkich,
jak i na wsi. Rampy lub wejscia bez progdéw posiada wiekszos¢ gabinetéw
niezaleznie od lokalizacji. Najwyzsze odsetki wystepujg na wsi (80,9%) oraz

w miastach wojewddzkich (70%), a nieco nizsze w miastach powiatowych

I mniejszych miejscowosciach (okoto 62%). Podobne reguty dotyczg poszerzonych
drzwi i korytarzy. Najczesciej wystepujg one na wsi (78,7%) oraz w mniejszych
miejscowosciach (74,3%), a rzadziej w miastach wojewddzkich (66%). Toalety
przystosowane dla oséb z niepetnosprawnosciami sg relatywnie powszechne we
wszystkich typach miejscowosci, jednak réwniez tu najwyzsze wartosci odnotowano
na wsi (85,1%) i w miastach wojewodzkich (80%). Winda lub platforma pojawia sie
znacznie rzadziej i czesciej w miastach wojewddzkich (32%) niz w mniejszych
miejscowosciach i na wsi (23-25,5%). Wskazuje to na ograniczenia infrastrukturalne

starszych lub mniejszych budynkéw poza duzymi miastami.

Liczba stanowisk réwniez silnie réznicuje poziom dostepnosci
architektonicznej. Gabinety wieksze, z 4 lub wiecej stanowiskami, znacznie czesciej
deklarujg obecnosc¢ kluczowych rozwigzan. W tych gabinetach rampy lub wejscia bez
progéw wystepujg odpowiednio w 100% i 75% placéwek, a toalety przystosowane

w obu tych grupach w 100%. Regulowany fotel dentystyczny jest standardem

w najwiekszych gabinetach (100%), podczas gdy w najmniejszych, 1-i 2-3
stanowiskowych, odsetek ten jest nizszy (81-84,1%). Najwieksze roznice dotyczg

rozwigzan specjalistycznych, takich jak podnosnik lub deska transferowa. Tego
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rodzaju dostosowania niemal nie wystepujg w mniejszych gabinetach (0-5,1%),

a pojawiajg sie wyraznie czesciej w placowkach z 6 lub wiecej stanowiskami (37,5%).
Podobnie rozwigzania zwigzane z ewakuacjg 0osob z niepetnosprawnosciami sg
znacznie czestsze w wiekszych gabinetach (50-54,5%) niz w najmniejszych (okoto
22%).

Profil pacjentéw réznicuje dostepnosé w mniejszym stopniu niz wielkos¢
gabinetu, jednak widoczne sg pewne prawidlowosci. Gabinety obstugujgce osoby
doroste oraz dzieci deklarujg podobny poziom podstawowych udogodnien, takich jak
rampy (okoto 67-69%) czy toalety przystosowane (okoto 75-76%). Wyraznie
odmienna sytuacja dotyczy gabinetéw swiadczgcych ustugi w znieczuleniu ogdélnym
osobom dorostym. W tej grupie znacznie czesciej wystepujg rozwigzania bardziej
zaawansowane: toalety przystosowane (100%), windy lub platformy (50%),
podnosniki lub deski transferowe (33,3%) oraz zapewnione formy pomocy

w ewakuaciji (66,7%). Jednoczesnie w tej grupie rzadziej deklarowana jest mozliwos¢
wejscia razem z psem asystujgcym (16,7%), co moze wynikac z bardziej

sformalizowanej organizacji Swiadczen.

Swiadczenie ustug w znieczuleniu ogélnym dla wszystkich pacjentéw wiaze sie
Z jeszcze wyzszym poziomem dostepnosci infrastrukturalnej. W tego rodzaju
gabinetach rampy wystepujg w 46,2%. Jednoczes$nie bardzo wysoki jest odsetek
regulowanych foteli dentystycznych (92,3%), toalet przystosowanych (84,6%) oraz
wind lub platform (46,2%). W gabinetach, ktére nie Swiadczg ustug w znieczuleniu
0golnym, rozwigzania te sg wyraznie rzadsze. Przyktadowo windy lub platformy

wystepujg jedynie w 23,4% przypadkdw.

Poziom dostepnosci architektonicznej silnie koreluje z ocenami przygotowania
personelu wedtug kadry zarzadczej. Gabinety, w ktérych przygotowanie personelu
oceniane jest jako ,bardzo dobre”, czeSciej posiadajg kluczowe udogodnienia.
Chodzi o poszerzone drzwi i korytarze (80,6%), toalety przystosowane (79%) czy
regulowane fotele dentystyczne (85,5%). W grupach, gdzie przygotowanie personelu
oceniane jest jako ,raczej stabe”, widoczny jest wyrazny spadek dostepnosci.
Dotyczy to zwtaszcza rozwigzan bardziej zaawansowanych, jak podnosniki lub deski
transferowe, ktére nie wystepujg wcale, a rozwigzania ewakuacyjne sg rzadkie

(9,5%). Jednoczesnie w tej grupie czesciej pojawia sie deklaracja braku
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jakichkolwiek rozwigzan wspierajgcych dostepnos¢ (14,3%). Wskazuje to na

kumulacje barier infrastrukturalnych i kompetencyjnych.

Catosciowo wyniki pokazujg, ze dostepnosc¢ architektoniczna gabinetow
stomatologicznych w Polsce opiera sie gtdwnie na podstawowych rozwigzaniach,
takich jak rampy, poszerzone przejscia, toalety przystosowane i regulowane fotele.
Ich obecnos¢ jest stosunkowo wysoka, zwtaszcza w wiekszych gabinetach

i placéwkach lepiej przygotowanych organizacyjnie. Jednoczes$nie rozwigzania
bardziej specjalistyczne, kluczowe dla pacjentéw z wiekszymi ograniczeniami
mobilno$ci, pozostajg rzadkie. Dodatkowo sg skoncentrowane w wagskiej grupie
wiekszych gabinetow oraz tych, ktére swiadczg ustugi w znieczuleniu ogoinym.
Zaleznosci te wskazujg, ze skala i profil dziatalnosci gabinetu oraz poziom
przygotowania zespotu majg wieksze znaczenie dla realnej dostepnosci

architektonicznej niz sama wielkoS¢ miejscowosci.

Stosowane rozwigzania w zakresie dostepnosci cyfrowe;j

Dostepnosc cyfrowa gabinetow stomatologicznych jest relatywnie stabo rozwinietym
obszarem dostosowan. Ponad potowa badanych gabinetéw (54,8%) deklaruje brak

jakichkolwiek rozwigzan cyfrowych wspierajgcych dostep dla oséb ze szczegoinymi

potrzebami. Oznacza to, ze dla wielu pacjentow juz sam etap umowienia wizyty

moze stanowi¢ istotng bariere.

Rozwigzania zgodne ze standardami dostepnosci sg rzadkie. Jedynie niewielka
cze$¢ gabinetéw posiada strone internetowg zgodng ze standardem WCAG lub
formularze online napisane prostym jezykiem. To pokazuje, ze potrzeby os6b

Z niepetnosprawnoscig wzroku, trudnosciami poznawczymi lub ograniczong

sprawnoscig komunikacyjng sg w przestrzeni cyfrowej w duzej mierze pomijane.

Najczesciej spotykang formg kontaktu cyfrowego jest opcja rejestracji przez e-mail
lub SMS (34%). Jest to rozwigzanie relatywnie proste, ale znaczgce dla oséb
niestyszgcych, niemoéwigcych lub doswiadczajgcych leku przed rozmowg
telefoniczng. Jednoczesnie rzadko pojawiajg sie bardziej zaawansowane narzedzia,

takie jak aplikacje do umawiania wizyt (17,7%).

Tabela 7. Rozwigzania wspierajagce dostepnos¢ cyfrowa gabinetéw

stomatologicznych objetych badaniem wediug kadry zarzadczej
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Rozwigzania z zakresu dostepnosci cyfrowej %
Brak takich rozwigzan 54,8%
Mozliwo$¢ rejestracji e-mail/SMS 34,0%
Aplikacja do umawiania wizyt 17, 7%
Formularze online w prostym jezyku 12,9%
Strona internetowa zgodna ze standardem WCAG 12,1%
Mozliwo$¢ rejestracji online 0,6%
Kontakt przez telefon 0,3%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Dane pokazujg rowniez, ze cyfrowa dostepnosé nie jest traktowana systemowo. Brak
spojnych rozwigzan i bardzo niskie rozpowszechnienie standardu WCAG sugeruja,
ze dostepnosc cyfrowa postrzegana jest raczej jako dodatek niz jako element jakosci
obstugi. W efekcie pacjenci ze szczegdlnymi potrzebami czesto muszg polegaé na

kontakcie telefonicznym lub wsparciu oséb trzecich, co ogranicza ich samodzielnos¢.

Zidentyfikowany odsetek odpowiedzi wskazujgcych na brak jakichkolwiek rozwigzan
cyfrowych pozostaje bardzo wysoki niezaleznie od analizowanych zmiennych.

W odniesieniu do wielkosci miejscowosci, najwyzszy poziom wdrozen
dostepnosci cyfrowej wystepuje w gabinetach zlokalizowanych w miastach
wojewoddzkich. Nawet tam jednak rozwigzania te nie majg charakteru
powszechnego. Strone internetowg zgodng ze standardem WCAG deklaruje 24%
gabinetow w miastach wojewddzkich. W miastach powiatowych odsetek ten spada
do 12,3%, a w mniejszych miejscowos$ciach i na wsi wynosi odpowiednio 8% i 8,5%.
Jednoczesnie brak jakichkolwiek rozwigzan z zakresu dostepnosci cyfrowej deklaruje
38% gabinetéw w miastach wojewddzkich, 56,2% w miastach powiatowych, 57,5%
w mniejszych miejscowosciach i az 61,7% na wsi. Oznacza to, ze wraz z oddalaniem

sie od najwiekszych osrodkéw miejskich dostepnosé cyfrowa wyraznie maleje.

Podobng prawidtowos¢ widaé w analizie wedtug liczby stanowisk.

W najmniejszych gabinetach, posiadajgcych 1 stanowisko, brak rozwigzan cyfrowych
deklaruje 59,7% respondentéw, a w gabinetach z 2-3 stanowiskami 48,1%. Dla
poréwnania, w gabinetach wiekszych odsetek ten spada do 18,2% przy 4-5
stanowiskach i do 12,5% w gabinetach z 6 lub wiekszg liczbg stanowisk.

Jednoczes$nie to wlasnie duze gabinety najczesciej oferujg opcje rejestracji e-mail lub
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SMS (72,7% przy 4-5 stanowiskach i 87,5% przy 6 lub wiecej), a takze aplikacje do
umawiania wizyt (36,4% i 50%). Dane te pokazujg, ze dostepnos¢ cyfrowa jest silnie

powigzana z potencjatem organizacyjnym i technicznym placéwki.

Analiza wedtug wieku obstugiwanych pacjentéw nie przynosi istotnych réznic
— w kazdej z grup dominuje brak rozwigzan z zakresu dostepnosci cyfrowej.
Brak takich rozwigzan deklaruje 58% gabinetéw obstugujgcych dzieci, 55,1%
obstugujgcych miodziez i 53,4% obstugujgcych osoby doroste. Oznacza to, ze
struktura pacjentdw nie jest czynnikiem, ktéry sam w sobie sktania gabinety do

inwestowania w dostepnos¢ cyfrowa.

Zwracajg uwage gabinety swiadczace ustugi w znieczuleniu ogélnym, gdzie
sytuacja wyglada wyraznie inaczej. W tej grupie jedynie 16,7% wskazuje brak
rozwigzan z zakresu dostepnosci cyfrowej. Dodatkowo znacznie czesciej wystepujg
takie rozwigzania, jak strony zgodne ze standardem WCAG (66,7%), formularze

w prostym jezyku (33,3%), rejestracja e-mail/SMS (66,7%) oraz aplikacje do
umawiania wizyt (50%). Pokazuje to, ze tam, gdzie skala ztozonosci leczenia

i potrzeb pacjentdw jest wieksza, dostepnosc¢ cyfrowa staje sie elementem realnego

wsparcia organizacyjnego.

Istotne réznice widoczne sa takze przy analizie oceny przygotowania
personelu. W gabinetach, gdzie przygotowanie personelu oceniane jest jako ,bardzo
dobre”, brak rozwigzan z zakresu dostepnosci cyfrowej deklaruje 37,9%, podczas
gdy w gabinetach z oceng ,raczej stabo” odsetek ten ro$nie do 71,4%. Jednoczesnie
rozwigzania takie jak rejestracja e-mail/SMS (43,5%) czy aplikacje do umawiania
wizyt (35,5%) wystepujg najczesciej tam, gdzie personel ocenia swoje przygotowanie
najwyzej. Sugeruje to, ze dostepnos¢ cyfrowa jest powigzana nie tylko z zasobami
technicznymi, ale takze z ogolng dojrzatoscig organizacyjng i Swiadomoscig potrzeb

pacjentow.

Catosciowo dane wskazujg, ze dostepnosc¢ cyfrowa w gabinetach stomatologicznych
ma charakter selektywny i nierbwnomierny. Koncentruje sie przede wszystkim

w wiekszych gabinetach, w miastach wojewoddzkich oraz w placéwkach
Swiadczacych ustugi w znieczuleniu ogdlnym i charakteryzujgcych sie wysokg oceng
przygotowania personelu. W mniejszych gabinetach, zwlaszcza na obszarach

wiejskich, dominujgcym wzorcem pozostaje brak jakichkolwiek rozwigzan z zakresu
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dostepnosci cyfrowej, co istotnie ogranicza dostep do ustug dla osob ze

szczegolnymi potrzebami juz na etapie informaciji i rejestracji wizyty.

Stosowane rozwigzania w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej

Dostepnosc¢ informacyjno-komunikacyjna jest najstabiej rozwinietym obszarem
dostosowan w gabinetach stomatologicznych. Zdecydowana wiekszos¢ placowek
(67,1%) nie stosuje zadnych rozwigzan utatwiajgcych komunikacje osobom ze
szczegolnymi potrzebami. Oznacza to, ze dla wielu pacjentéw bariera pojawia sie juz
na etapie uzyskania informacji, zrozumienia zasad wizyty lub porozumienia sie

z personelem.

Najczesciej spotykanym rozwigzaniem sg materiaty w prostym jezyku (22,2%),
jednak korzysta z nich jedynie okoto jednej pigtej gabinetow. Szkolenia personelu

w zakresie komunikacji rowniez nie sg standardem i obejmujg mniej niz co pigtg
placéwke. Pokazuje to, ze nawet podstawowe dziatania, ktore nie wymagajg duzych

naktadow finansowych, wcigz nie sg powszechnie wdrazane.

Rozwigzania dedykowane osobom z zaburzeniami sensorycznymi wystepujg
marginalnie. Oznaczenia kontrastowe lub dotykowe, petle indukcyjne, systemy FM
czy dostep do ttumacza Polskiego Jezyka Migowego pojawiajg sie w pojedynczych
procentach odpowiedzi. W praktyce oznacza to, ze osoby niestyszace,
stabostyszgce, niewidome lub stabowidzgce muszg polega¢ wytgcznie na

improwizaciji personelu lub wsparciu osob trzecich.

Szczegolnie niski jest poziom kompleksowej dostepnosci informacji. Tylko nieliczne
gabinety (3,4%) udostepniajg informacje o swojej dziatalnosci w roznych formach
jednoczesnie, takich jak tekst mozliwy do odczytania przez komputer, materiaty fatwe
do czytania (ETR) czy filmy w jezyku migowym. Brak takich rozwigzan ogranicza

samodzielnosc¢ pacjentdw i zwieksza ryzyko nieporozumien.

Tabela 8. Rozwigzania wspierajgce dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna

gabinetéw stomatologicznych objetych badaniem wedtug kadry zarzadczej

Rozwiagzania z zakresu dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej %
Materiaty w prostym jezyku 22,2%
Szkolenia personelu 17,4%
Oznaczenia kontrastowe/dotykowe 3, 7%

69



Rozwigzania z zakresu dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej %

Informacje o dziatalnosci gabinetu sg dostepne na stronie internetowej 3,4%
w réznych formach — jako tekst do odczytania przez komputer, film

w jezyku migowym i tekst tatwy do czytania (ETR)

Ttumacz Polskiego Jezyka Migowego (PJM) 3,1%
Petla indukcyjna/system FM 1,4%
Brak takich rozwigzan 67,1%
Znajomosc jezyka migowego 0,3%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

W badanych gabinetach dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna jest ogdlnie stabo
rozwinieta niezaleznie od analizowanych cech. Odsetek wskazan na brak rozwigzan
w tym zakresie jest wysoki, niezaleznie od wielkosci miejscowosci. Wynosi od 56%
w miastach wojewodzkich do 69,9% w mniejszych miejscowosciach i 66% na wsi.
Podobnie sytuacja wyglada przy analizie wedtug liczby stanowisk. Brak rozwigzan
deklaruje 68,6% gabinetow z 1 stanowiskiem oraz 67,1% z 2-3 stanowiskami.
Dopiero w gabinetach z 6 lub wiecej stanowisk odsetek ten spada do 37,5%.
Oznacza to, ze im wieksza liczba stanowisk, tym czesciej wystepujg choéby

podstawowe elementy dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej.

Najczesciej stosowanym rozwigzaniem w tym obszarze sg materiaty w prostym
jezyku. Ich obecnos¢ jest relatywnie podobna w réznych wielkosciach miejscowosci
—od 17% na wsi do 26% w miastach wojewddzkich. Wyrazne réznice pojawiajg sie
natomiast przy analizie wedtug liczby stanowisk. Materiaty w prostym jezyku
wystepujg w 45,5% gabinetow z 4-5 stanowiskami, wobec tylko 19% w gabinetach

z 2-3 stanowiskami i 22,1% w gabinetach jednostanowiskowych. Podobna zaleznos¢
widoczna jest przy ocenie przygotowania personelu. W gabinetach, gdzie
przygotowanie oceniane jest jako bardzo dobre, materiaty w prostym jezyku
wystepujg znacznie czesciej (40,3%) niz tam, gdzie oceniane jest raczej stabo (4,8%)
lub bardzo stabo (0%).

Udziat gabinetow wdrazajgcych szkolenia personelu silnie rosnie wraz z liczbg
stanowisk — od 15,5% w gabinetach z 1 stanowiskiem do 62,5% w gabinetach z 6 lub

wiecej stanowiskami. Zaleznos$¢ ta jest jeszcze wyrazniejsza przy analizie wedtug

oceny przygotowania personelu. Szkolenia wystepujg w 26,6% gabinetéw, gdzie
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przygotowanie oceniono jako bardzo dobre i nie wystepujg w ogole tam, gdzie
oceniono je jako raczej stabe lub bardzo stabe. Wskazuje to na kumulacje zasobow
i kompetencji w czesci gabinetéw, przy jednoczesnym braku dziatan w placéwkach

najstabiej przygotowanych.

Rozwigzania wymagajgce bardziej zaawansowanej organizacji lub dodatkowych
zasobow, takie jak ttumacz PJM, petla indukcyjna/system FM czy oznaczenia
kontrastowe i dotykowe, wystepujg sporadycznie. Ich obecnos¢ rzadko przekracza
kilka procent i dotyczy gtdwnie gabinetow z wiekszg liczbg stanowisk. Przyktadowo
petla indukcyjna lub system FM pojawia sie w 25% gabinetow z 6 lub wiece;j
stanowiskami, podczas gdy w gabinetach jednostanowiskowych odsetek ten wynosi
jedynie 0,8%. Podobnie oznaczenia kontrastowe lub dotykowe praktycznie nie
wystepujg w mniejszych miejscowosciach i na wsi (0-0,9%), a sg widoczne gtéwnie

w duzych gabinetach (25% przy 6 lub wiecej stanowiskach).

Dostepnosc¢ informacyjna strony internetowej w roznych formach (tekst do odczytu
przez komputer, film w jezyku migowym, ETR) rowniez ma charakter marginalny.

W wiekszosci kategorii odsetki nie przekraczajg kilku procent. Wyrazniej zaznaczajg
sie jedynie w gabinetach z wiekszg liczbg stanowisk (12,5%) oraz w tych, ktore
Swiadczg ustugi w znieczuleniu ogdélnym wszystkim pacjentom (15,4%).

W gabinetach, gdzie przygotowanie personelu oceniane jest jako ,raczej stabe” lub

,bardzo stabe”, tego typu rozwigzania nie wystepujg wcale.

Analiza wedtug wieku pacjentoéw pokazuje niewielkie zroznicowanie. Niezaleznie od
grupy pacjentéw dominujg odpowiedzi wskazujgce na brak rozwigzanh informacyjno-
komunikacyjnych (od 66,5% do 69,8%). Istotne r6znice pojawiajg sie natomiast

w gabinetach swiadczgcych ustugi w znieczuleniu ogdélnym wszystkim pacjentom.
Brak takich rozwigzan deklaruje tam 50% respondentéw. Czesciej wystepujg takze
szkolenia personelu (50%) oraz materiaty w prostym jezyku (16,7%). Wskazuje to na

wiekszg swiadomos¢ potrzeb komunikacyjnych w tej grupie placéwek.

Catosciowo wyniki pokazuja, ze dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna jest
najstabiej rozwinietym obszarem dostepnosci gabinetéw stomatologicznych.
Dziatania informacyjno-komunikacyjne pojawiajg sie gtéwnie tam, gdzie gabinety sg

wieksze i lepiej przygotowane organizacyjnie, natomiast w pozostatych placowkach
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brak tych rozwigzan pozostaje norma, co istotnie ogranicza dostep do ustug dla oséb

ze szczegoblnymi potrzebami.

Oceny dostepnosci gabinetéw stomatologicznych z perspektywy

personelu oraz oséb z niepetnosprawnosciami

Ocena dostepnosci z perspektywy personelu gabinetéw stomatologicznych

Ocena dostepnosci z perspektywy personelu gabinetow stomatologicznych pozwala
uchwyci¢, jak dostepnos$c¢ jest postrzegana w codziennej praktyce pracy z pacjentami
oraz jakie obszary sg uznawane za wystarczajgco rozwiniete, a ktore wymagajag
dalszych dziatah. Perspektywa personelu ma kluczowe znaczenie, poniewaz fgczy
ocene warunkow lokalowych, wyposazenia i organizacji pracy z realnym
doswiadczeniem obstugi osob ze szczegdinymi potrzebami. Analiza ta umozliwia
takze zestawienie subiektywnej oceny przygotowania gabinetow z wczes$niegj
zidentyfikowanymi barierami architektonicznymi, cyfrowymi i informacyjno-

komunikacyjnymi.
Ocena przystosowania gabinetéw stomatologicznych wedtug kadry zarzadczej

Ocena kadry zarzgdczej pokazuje wyrazne réznice miedzy poszczegolnymi
obszarami dostepnosci gabinetéw stomatologicznych. Najlepiej postrzegana jest
dostepnos¢ architektoniczna. Prawie potowa zarzadzajgcych (47,2%) uwaza, ze ich
gabinet jest w tym zakresie w petni dostosowany, a 44,4% wskazuje na
dostosowanie czesciowe. Oznacza to, ze bariery fizyczne sg zauwazane i w wielu
miejscach podejmowano juz dziatania, cho¢ czesto majg one charakter niepetny i nie

obejmujg wszystkich potrzeb pacjentow.

Znacznie gorzej oceniana jest dostepnosc¢ cyfrowa. Tylko 12,4% kadry zarzgdczej
uznaje jg za w petni zapewniong, a dla ponad potowy gabinetéw (56,7%) ma ona
charakter jedynie czesciowy. Jednoczes$nie niemal co trzeci gabinet nie posiada
zadnych realnych rozwigzah w tym obszarze. Wskazuje to, ze dostepnosc¢ cyfrowa
jest traktowana jako obszar drugorzedny, mimo ze ma kluczowe znaczenie dla

samodzielnego umawiania wizyt i dostepu do informaciji.

Podobna sytuacja dotyczy dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej. Cho¢ ogdtem
wiekszo$¢ zarzgdzajgcych dostrzega pewne dziatania w tym zakresie, to tylko

nieliczni oceniajg je jako w petni wystarczajgce (16,9%). Co czwarty gabinet (24,4%)
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nie oferuje zadnych rozwigzan utatwiajgcych komunikacje z osobami ze
szczegolnymi potrzebami. Oznacza to, ze problemy zwigzane z jezykiem, formag
przekazu informacji i przygotowaniem personelu pozostajg jedng z gtdwnych barier

w korzystaniu z ustug stomatologicznych.

Tabela 9. Ocena przystosowania gabinetéw stomatologicznych do obstugi

0sOb z r6znymi rodzajami niepetnosprawnosciami wedtug kadry zarzadczej

Ocena

. dostepnosé dostepnosé¢ | dostepnosé informacyjno-
przystosowania _ _ _ _

L architektoniczna | cyfrowa komunikacyjna

gabinetow
Tak, w petni 47,2% 12,4% 16,9%
Czesciowo 44,4% 56,7% 58,7%
Nie 8,4% 30,9% 24,4%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Catosciowo wyniki pokazujg, ze kadra zarzgdcza czesciej koncentruje sie na
dostepnosci architektonicznej, natomiast dostepnos$¢ cyfrowa i informacyjno-
komunikacyjna sg oceniane jako stabsze i mniej rozwiniete. Dominacja odpowiedzi
,czesciowo” wskazuje, ze wiele gabinetéw znajduje sie na etapie niepetnych,
punktowych dostosowan, a dostepnos¢ rzadko jest traktowana jako spojny standard

obejmujgcy wszystkie obszary funkcjonowania gabinetu.

Ocena przystosowania gabinetow stomatologicznych do obstugi oséb z réznymi
rodzajami niepetnosprawnos$ci najwyrazniej réznicuje sie wedtug wielkosci
miejscowosci oraz liczby stanowisk. W przypadku dostepnosci architektonicznej
kadra zarzgdcza najczesciej ocenia gabinety jako ,w petni przystosowane”

w miastach wojewddzkich (60%) oraz w gabinetach posiadajgcych 6 lub wiecej
stanowisk (87,5%). Wraz ze spadkiem wielkosci miejscowosci maleje odsetek ocen
petnego przystosowania. Na wsi wynosi on 40,4%, a jednoczesnie rosnie udziat
odpowiedzi ,,czesciowo” (53,2%). Podobny wzorzec widoczny jest przy liczbie
stanowisk: im wiekszy gabinet, tym czesciej deklarowane jest petne przystosowanie

architektoniczne.

W przypadku dostepnosci cyfrowej niezaleznie od wielkosci miejscowosci dominujg
odpowiedzi ,czesciowo”. Odsetek ocen ,w petni” jest jednak niski, szczegolnie na wsi
(4,3%) oraz w mniejszych miejscowosciach (10,6%). Wyrazne zréznicowanie pojawia
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sie ponownie przy liczbie stanowisk. W gabinetach z 6 lub wiecej stanowisk petng
dostepnos¢ cyfrowg deklaruje 37,5% kadry zarzadczej, podczas gdy w gabinetach
jednostanowiskowych jedynie 10,5%. Jednoczesnie w mniejszych gabinetach
czesciej pojawiajg sie odpowiedzi ,nie”, co wskazuje na istotne deficyty cyfrowe

w placowkach o mniejszej skali dziatania.

Podobny obraz wytania sie w przypadku dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej.
Najwyzsze odsetki ocen ,w petni” wystepujg w miastach wojewoddzkich (22%)

oraz w gabinetach z 6 lub wiecej stanowisk (37,5%). Na wsi natomiast odsetek ten
spada do 8,5%. W wiekszos$ci kategorii dominujg oceny ,czesciowo”. Sugeruje to,

ze rozwigzania informacyjno-komunikacyjne sg wdrazane fragmentarycznie.

Analiza wedtug wieku pacjentéw pokazuje niewielkie zroznicowanie ocen w trzech
obszarach dostepnosci, z wyjatkiem gabinetow obstugujgcych wytgcznie osoby
doroste w znieczuleniu ogolnym. W tej grupie wyraznie czesciej deklarowane jest
petne przystosowanie architektoniczne (83,3%), cyfrowe (33,3%) oraz informacyjno-
komunikacyjne (33,3%). Wskazuje to na wiekszg swiadomos$c¢ i wyzsze standardy
organizacyjne w gabinetach realizujgcych bardziej ztozone procedury. Sama
obecnos¢ ustug w znieczuleniu ogdélnym wyraznie réznicuje oceny. Gabinety
Swiadczgce takie ustugi czesciej oceniajg swoje przystosowanie jako petne we

wszystkich trzech obszarach w poréwnaniu z placéwkami, ktére ich nie oferuja.

Najsilniejsze zréznicowanie widoczne jest jednak przy ocenie przygotowania
personelu. W gabinetach, w ktdrych przygotowanie personelu oceniane jest jako
,bardzo dobre”, znacznie czesciej pojawiajg sie deklaracje petnego przystosowania,
zarowno architektonicznego (62,1%), cyfrowego (26,6%), jak i informacyjno-
komunikacyjnego (29%). Wraz z obnizaniem sie oceny przygotowania personelu
rosnie udziat odpowiedzi ,czesciowo” oraz ,nie”. W grupie, w ktorej przygotowanie
oceniane jest jako ,raczej stabe”, odsetek ocen petnego przystosowania
architektonicznego spada do 9,5%. W zakresie dostepnosci cyfrowej i informacyjno-
komunikacyjnej praktycznie zanika. Wskazuje to na silny zwigzek miedzy
kompetencjami zespotu a postrzegang gotowoscig gabinetu do obstugi osob

Z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci.

Catosciowo wyniki pokazujg, ze dostepnos¢ w gabinetach stomatologicznych jest

najczesciej fragmentaryczna. Skupia sie gtéwnie na rozwigzaniach
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architektonicznych, podczas gdy dostepnos¢ cyfrowa i komunikacyjna pozostajg
obszarami wyraznie niedorozwinietymi. Réznice miedzy gabinetami wynikajg nie
tylko z lokalizaciji, ale takze ze skali dziatalnosci, zakresu Swiadczonych ustug oraz
poziomu przygotowania personelu. To potwierdza, ze dostepnos¢ nie jest jedynie

kwestig infrastruktury, lecz efektem catosciowego podejscia organizacyjnego.

Jesli chodzi o wskazywane braki, to w obszarze dostepno$ci architektonicznej
najczesciej wskazywanym problemem sg bariery fizyczne, przede wszystkim brak
windy lub innych utatwien pokonywania schoddw oraz ograniczenia wynikajgce ze
starszego budownictwa. Jednoczesnie silnie wybrzmiewa postawa, ze ,nie ma
potrzeby” dostosowywania gabinetu do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami.
Czes¢ respondentow podkresla rowniez brak realnych mozliwosci technicznych

lub lokalowych, co wskazuje, ze bariery architektoniczne sg postrzegane jako trudne

lub niemozliwe do usuniecia, zwtaszcza w istniejgcych lokalach.

W przypadku dostepnosci cyfrowej dominujg odpowiedzi wskazujgce na brak
potrzeby wprowadzania takich rozwigzan lub trudnos¢ w jednoznacznej ocenie
sytuacji. Oznacza to, ze dostepnos¢ cyfrowa nie jest traktowana jako istotny element
funkcjonowania gabinetu. Dopiero w dalszej kolejnosci pojawiajg sie bariery
finansowe, brak zaplecza informatycznego, brak strony internetowej lub jej
niedostosowanie do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami. Wskazuje to na niski

poziom $wiadomosci roli dostepnosci cyfrowej w kontakcie z pacjentem.

Najbardziej wyrazna postawa ,braku potrzeby” pojawia sie w obszarze dostepnosci
informacyjno-komunikacyjnej. Wiekszosc¢ respondentow uznaje, ze dodatkowe
dostosowania nie sg konieczne, czesto argumentujgc to obecnoscig osoby
wspierajgcej/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig. Rzadziej wskazywane sg
bariery finansowe, brak czasu lub brak odpowiednich narzedzi. Taki rozktad
odpowiedzi pokazuje, ze dostepnos¢ informacyjna i komunikacyjna jest najczesciej
delegowana na osoby trzecie, zamiast by¢ traktowana jako obowigzek i standard po

stronie gabinetu.

Ocena przystosowania sprzetu i stanowisk w gabinetach stomatologicznych

wedtug lekarzy/lekarek dentystow
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Ocena lekarzy/lekarek dentystow pokazuje, ze sprzet i stanowiska pracy

w gabinetach s czesciej uznawane za czesciowo dostosowane niz w petni
dostepne. Prawie potowa badanych (49,4%) wskazuje na dostosowanie
,czesciowe”. Oznacza to, ze istniejg pewne rozwigzania utatwiajgce prace

z pacjentami ze szczegdlnymi potrzebami, ale nie zapewniajg one petnego
bezpieczenstwa i komfortu wszystkim grupom pacjentow. Jednoczes$nie tylko okoto
jednej trzeciej lekarzy/lekarek (34,3%) ocenia sprzet jako catkowicie dostosowany.
Potwierdza to, ze petna dostepnos$c¢ nie jest jeszcze standardem w gabinetach

stomatologicznych.

Tabela 10. Ocena przystosowania sprzetu i stanowiska w gabinetach

stomatologicznych wedtug lekarzy/lekarek dentystéow

Ocena przystosowania sprzetu i stanowiska %
Tak, catkowicie 34,3%
Tak, czesciowo 49,4%
Nie 11,0%
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 5,3%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Istotne jest rowniez to, ze w przyblizeniu co dziesigty respondent z tej grupy wprost
wskazuje na brak dostosowania sprzetu. Z kolei czes¢ respondentow nie potrafi
jednoznacznie ocenic¢ sytuacji. Moze to swiadczyC o rzeczywistych brakach

W wyposazeniu, np. w zakresie transferu pacjenta lub regulacji stanowiska. Moze
jednak takze by¢ pochodng niepetnej Swiadomosci, jakie elementy wyposazenia sg
potrzebne z perspektywy osoéb z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci. Wyniki te
potwierdzajg, ze dostepnos¢ sprzetu w gabinetach ma w duzej mierze charakter

fragmentaryczny, a nie systemowy.

Ocena przystosowania sprzetu i stanowiska pracy zalezy od skali i kontekstu
funkcjonowania gabinetu. Dane pokazujg, ze deklaracje lekarzy/lekarek dentystéw
réznig sie wyraznie w zaleznosci od wielkosci miejscowosci oraz liczby stanowisk
w gabinetach. W mniejszym stopniu ich deklaracje sg powigzane z wiekiem

pacjentow obstugiwanych w gabinecie.

W odniesieniu do wielkosci miejscowosci widoczny jest stopniowy wzrost odsetka

odpowiedzi na catkowitg dostepnos$¢ sprzetu i stanowiska wraz ze zmniejszaniem sie
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osrodka. W miastach wojewodzkich petne przystosowanie sprzetu i stanowiska
deklaruje 26% lekarzy, podczas gdy w miastach powiatowych odsetek ten rosnie do
32,9%. W mniejszych miejscowosciach odsetek ten rosnie do 37,2%, a na wsi do
40,4%. Jednoczesnie w miastach wojewddzkich czesciej niz w innych lokalizacjach
pojawiajg sie odpowiedzi negatywne (,hie” — 22%) oraz odpowiedzi niejednoznaczne
(,nie wiem/trudno powiedzie¢” — 8%). Wskazuje to, ze w wiekszych osrodkach
lekarze czesciej dostrzegajg ograniczenia sprzetowe lub majg wyzsze oczekiwania

wobec standardu przystosowania.

Jeszcze silniejsze zroznicowanie widoczne jest przy analizie liczby stanowisk.

W gabinetach z 4-5 stanowiskami dominujg jednoznacznie pozytywne oceny.

Az 63,6% lekarzy wskazuje, ze sprzet i stanowisko sg przystosowane catkowicie,

a jedynie 9,1% deklaruje brak przystosowania. Odmienna sytuacja wystepuje

w gabinetach z 6 lub wiecej stanowiskami. Tam tylko 12,5% lekarzy/lekarek ocenia
przystosowanie jako catkowite, a az 25% wskazuje ,nie wiem/trudno powiedzieé”.
Moze to swiadczy¢ o wiekszej ztozonosci organizacyjnej duzych podmiotow

i trudnosci w jednoznacznej ocenie catosci dostosowania architektonicznego oraz
dostepnosci sprzetu i wyposazenie wspierajgcego dostepnosc. W gabinetach

najmniejszych (1 stanowisko) dominujg odpowiedzi ,tak, czesciowo” (48,8%).

Analiza wedtug wieku pacjentéw pokazuje duzg stabilnos¢ ocen. Niezaleznie od tego
czy gabinet obstuguje dzieci, mtodziez czy osoby doroste, odsetek odpowiedzi ,tak,
catkowicie” utrzymuje sie na zblizonym poziomie (od 34,1% do 35,6%). Odpowiedzi
na czesciowe dostosowanie oscylujg wokdt potowy wskazan (48,4-51,7%). Oznacza
to, ze sam profil wiekowy pacjentow nie jest kluczowym czynnikiem réznicujgcym

ocene przystosowania sprzetu.

Wyrazniejsze roznice pojawiajg sie natomiast w kontekscie swiadczenia ustug

w znieczuleniu ogoinym. W gabinetach, ktére swiadczg takie ustugi osobom
dorostym, relatywnie wysoki jest odsetek odpowiedzi ,tak, catkowicie” (33,3%). Moze
to wskazywac, ze w placowkach oferujgcych bardziej zaawansowane procedury

lekarze czesciej dostrzegajg ztozono$¢ wymagan sprzetowych.

Najsilniejsze r6znicowanie ocen wigze sie z oceng przygotowania personelu.
W gabinetach, w ktérych przygotowanie personelu oceniane jest jako ,bardzo dobre”

lub ,raczej dobre” dostrzegany jest wysoki udziat wskazan na co najmniej czesciowe
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dostosowanie. Wynoszg one odpowiednio 33,9% i 38,2% na catkowite dostosowanie
oraz okoto 50% na dostosowanie czesciowe. Tam natomiast, gdzie przygotowanie
oceniane jest jako ,raczej stabe”, tylko 4,8% lekarzy wskazuje petne przystosowanie.
Dodatkowo az 38,1% deklaruje brak przystosowania sprzetu i stanowiska. Pokazuje
to wyrazny zwigzek miedzy subiektywng oceng kompetencji zespotu

a postrzeganiem gotowosci technicznej gabinetu.

tacznie wyniki wskazujg, ze ocena przystosowania sprzetu i stanowiska pracy nie
jest jedynie prostg funkcjg wyposazenia, lecz silnie zalezy od kontekstu
organizacyjnego gabinetu. Wielkos¢ miejscowosci i liczba stanowisk roznicujg
poziom deklarowanej gotowosci, natomiast kluczowym czynnikiem pozostaje ocena
przygotowania personelu, ktéra wzmacnia lub ostabia poczucie realnej zdolnosci

gabinetu do obstugi pacjentéw z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci.

Dane pokazujg, ze dostosowanie sprzetu i stanowiska pracy w gabinetach
stomatologicznych koncentruje sie gtdwnie na rozwigzaniach podstawowych,
zwigzanych z codzienng pracg lekarza. Zdecydowana wiekszos¢ gabinetow posiada
regulowany fotel dentystyczny, ktéry umozliwia zmiane wysokosci i utatwia transfer
pacjenta z wozka. Czesto zapewniona jest takze mozliwo$¢ dostepu do fotela z obu
stron oraz praca w pozycji siedzgcej dla pacjentéw, ktorzy nie mogg leze¢. Sg to
rozwigzania, ktére poprawiajg komfort wizyty, ale nie zawsze odpowiadajg na

potrzeby osdb z wiekszymi ograniczeniami ruchowymi.

Jednoczes$nie rzadziej wystepujg rozwigzania wymagajgce dodatkowej przestrzeni
lub Swiadomego planowania stanowiska, takie jak wystarczajgca przestrzen
manewrowa przy fotelu. Cho¢ ponad potowa gabinetéw deklaruje posiadanie takiej
przestrzeni, nadal oznacza to, ze w wielu miejscach wjazd wédzkiem lub obecnosc¢
osoby wspierajgcej/opiekuna przy fotelu moze by¢ utrudniona. Podobnie
umiarkowany jest poziom dostosowania o$wietlenia — regulowane swiatto jest

dostepne w czesci gabinetow, ale nie stanowi standardu.

Najwieksze braki dotyczg specjalistycznych rozwigzan wspierajgcych samodzielnos¢
i bezpieczenstwo pacjentéw. Podnosniki, deski transferowe czy inne urzgdzenia do
przenoszenia pacjenta sg dostepne jedynie w nielicznych gabinetach. Bardzo rzadko
spotykane sg takze kontrastowe oznaczenia przyciskow sterowania, dostosowane

oprogramowanie medyczne czy narzedzia utatwiajgce obstuge pacjentow z roznymi
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potrzebami. Szczegdlnie istotne jest to, ze niemal w ogdle nie wystepuje mozliwosc

przyjmowania pacjentéw bezposrednio na wozku.

Tabela 11. Zakres dostosowania sprzetu i stanowiska w gabinetach

stomatologicznych wedtug lekarzy/lekarek dentystéw

Zakres dostosowania sprzetu i stanowiska %

Fotel dentystyczny z regulowang wysokoscig i mozliwoscig 90,3%

tatwego transferu pacjenta/pacjentki z wdzka

Dostep do fotela z obu stron (dla osoby asystujgcej lub opiekuna) | 73,5%

Mozliwo$¢ pracy w pozycji siedzgcej dla oséb, ktére nie mogag 68,8%
lezeC
Regulowane oswietlenie pozwalajgce unikngé oslepienia 62,1%

pacjentow/pacjentek z nadwrazliwoscig sensoryczng

Odpowiednia przestrzeh manewrowa przy fotelu (min. 150 cm) 59,1%

umozliwiajgca wjazd wozkiem

Dostosowane narzedzia lub koncowki (np. |zejsze, tatwiejsze 35,6%

w obstudze)

Odpowiednio oznaczone i kontrastowe przyciski sterowania 10,1%
sprzetem
Dostosowane oprogramowanie medyczne/komputerowe do 7,0%

obstugi pacjentow/pacjentek z réznymi potrzebami

Pomocnicze podnosniki, deski transferowe lub inne urzgdzenia 5,7%

wspierajgce przenoszenie pacjenta/pacjentki

Mozliwos¢ przyjmowania pacjentow na wézku 0,3%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=298

Ocena dostepnosci strony internetowej, formularzy rejestracji oraz materiatéow

w prostym jezyku wedtug personelu niemedycznego

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze dostepnos$¢ stron internetowych i formularzy
rejestracji jest jednym z najstabszych elementéw dostepnosci gabinetéw
stomatologicznych. Z perspektywy personelu niemedycznego tylko nieliczne gabinety
majg rozwigzania, ktére mozna uznac¢ za w petni dostepne dla oséb z réznymi
rodzajami niepetnosprawnos$ci. Oznacza to, ze dla wiekszosci pacjentéw

z trudnosciami wzroku, stuchu lub ruchu kontakt online z gabinetem stanowi bariere.
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Najczesciej wskazywang sytuacjg jest brak dostosowania cyfrowego. Prawie dwie
trzecie respondentow (63,8%) ocenia, ze strony internetowe i formularze rejestracji
nie sg przystosowane do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami. W praktyce moze
to oznaczac problemy z odczytaniem tresci przez czytniki ekranu, brak prostego

jezyka, nieczytelne formularze lub brak alternatywnych form kontaktu.

Czes¢ personelu niemedycznego (18,5%) wskazuje na czesciowg dostepnosc.
Sugeruje to, ze pewne elementy sg przyjazne dla pacjentéw, ale catos¢ nie tworzy
spojnego i bezpiecznego procesu rejestracji. Taki stan moze prowadzi¢ do sytuacji,
w ktorej pacjent rozpoczyna kontakt z gabinetem, ale nie jest w stanie samodzielnie

go dokonczyc.

Zwraca takze uwage relatywnie wysoki odsetek odpowiedzi ,trudno powiedziec/nie
wiem”. Moze on swiadczy¢ o braku wiedzy personelu na temat tego, czym jest

dostepnosé cyfrowa i jak jg oceniaé. To pokazuje, ze obok inwestycji technicznych
potrzebne sg réwniez szkolenia, ktére pomogg pracownikom rozpoznawac bariery

i Swiadomie wspiera¢ pacjentow w kontakcie z gabinetem.

Tabela 12. Ocena dostepnosci strony internetowej i formularzy rejestracji dla

pacjentéow/pacjentek z niepetnosprawnosci wedtug personelu niemedycznego

Poziom dostepnosci strony internetowej i formularzy rejestracji %

Tak, w petni dostepne — mogg z nich korzystac takze osoby 2,2%

Z niepetnosprawnosciami (np. wzroku, stuchu, ruchu)

Czesciowo dostepne — niektore elementy mogg by¢ trudne do uzycia 18,5%
Nie, nie sg dostosowane do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami 63,8%
Trudno powiedzie¢/nie wiem 15,4%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Ocena dostepnosci strony internetowej i formularzy rejestracji dla pacjentow

Z niepetnosprawnosciami wskazuje na bardzo niski poziom faktycznego
dostosowania rozwigzan cyfrowych niezaleznie od analizowanych zmiennych.
Niezaleznie od wielkosci miejscowosci dominujg odpowiedzi wskazujgce na brak
dostosowania strony internetowej i formularzy rejestracji do potrzeb oséb

z niepetnosprawnosciami. Odsetek tych wskazan jest najwyzszy w gabinetach
zlokalizowanych w miastach wojewddzkich (68,0%). Nieco nizszy jest w mniejszych

miejscowosciach (64,6%) i miastach powiatowych (63,7%). Najnizszg, cho¢ nadal
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wysokg wartos¢, odnotowano na wsi (57,4%). Odpowiedzi wskazujgce na petng
dostepnosc¢ strony internetowej i formularzy rejestracji pojawiajg sie marginalnie.
Osiggajg maksymalnie 3,5% w mniejszych miejscowosciach i 2,1% w miastach

powiatowych, a na wsi nie wystepujg w ogdle (0,0%).

Zréznicowanie wedtug liczby stanowisk pokazuje podobng prawidtowosé.

W najmniejszych gabinetach, z 1 stanowiskiem, brak dostosowania deklaruje 64,7%
respondentéw, a w gabinetach z 2-3 stanowiskami 60,8%. W placowkach z 4-5
stanowiskami odsetek ten jest nizszy, ale nadal dominuje (45,5%), natomiast

w gabinetach z 6 lub wiecej stanowiskami siega az 87,5%. Jednocze$nie w zadnej

z grup wedtug liczby stanowisk nie pojawiajg sie wyrazne deklaracje petne;j
dostepnosci cyfrowej. Wartosci te nie przekraczajg 3,8% i w najwiekszych
gabinetach nie wystepujg wcale (0,0%). Wskazuje to, ze nawet wieksza liczba
stanowisk nie przektada sie automatycznie na lepsze dostosowanie strony

internetowej i formularzy rejestracyjnych.

Analiza wedtug wieku pacjentéw pokazuje duzg spojnos¢ ocen. Niezaleznie od tego
czy gabinet obstuguje dzieci, mtodziez czy osoby doroste, dominujgcg odpowiedzig
pozostaje brak dostosowania strony internetowej i formularzy (62,6%-66,3%).
Odpowiedzi wskazujgce na petng dostepnos¢ utrzymujg sie na bardzo niskim
poziomie i sg identyczne we wszystkich trzech grupach wiekowych (2,1%).

W gabinetach obstugujgcych osoby doroste w znieczuleniu ogélnym sytuacja
wyglada nieco lepiej, cho¢ nadal daleko jej do standardu dostepnosci. Brak
dostosowania deklaruje tu potowa respondentéw (50%), a czesciowg dostepnosé
wskazuje 33,3%. Moze to sugerowac wiekszg swiadomos$c¢ potrzeb pacjentdw,

jednak nie przektada sie ona na powszechne wdrozenia rozwigzan cyfrowych.

Wyrazne réznice pojawiajg sie przy analizie wedtug oceny przygotowania personelu.
W gabinetach, gdzie przygotowanie personelu oceniane jest jako ,bardzo stabe”,
brak dostosowania strony internetowej i formularzy rejestracji deklaruje 71,4%
respondentoéw. Odpowiedzi o czesciowej lub petnej dostepnosci praktycznie nie
wystepujg (0%). Podobnie w grupie ,raczej stabo” brak dostepnosci dominuje
(66,7%). W gabinetach, w ktorych przygotowanie personelu oceniane jest jako
,bardzo dobre”, odsetek odpowiedzi wskazujgcych na brak dostosowania jest nizszy

(57,3%). Czesciej pojawiajg sie takze deklaracje czesciowej dostepnosci (19,4%)
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oraz petnej dostepnosci (3,2%). Nadal jednak nawet w tej najlepiej ocenianej grupie

brak dostepnosci pozostaje odpowiedzig dominujgca.

Catosciowo wyniki pokazujg, ze dostepnosc strony internetowej i formularzy
rejestracji dla pacjentow z niepetnosprawnosciami jest najstabszym obszarem
dostepnosci gabinetow stomatologicznych. Niezaleznie od wielkosci miejscowosci,
liczby stanowisk, wieku pacjentéw czy Swiadczenia ustug w znieczuleniu ogdélnym,
rozwigzania cyfrowe sg najczesciej niedostosowane. Lepsza ocena przygotowania
personelu wigze sie z nieco wyzszg Swiadomoscig i czesciowymi wdrozeniami,
jednak nie eliminuje dominujgcego problemu braku dostepnosci. Oznacza to, ze
bariery cyfrowe majg charakter systemowy i wymagajg dziatan wykraczajgcych poza

pojedyncze inicjatywy gabinetow

Dostosowanie stron internetowych i formularzy ma najczesciej charakter
bardzo podstawowy i fragmentaryczny. Najczesciej wskazywanym elementem
jest mozliwos¢ kontaktu z gabinetem réznymi kanatami (e-mail, telefon, formularz),
co deklaruje okoto dwdch trzecich personelu. Jest to jednak rozwigzanie ogdlne,
ktore utatwia kontakt wszystkim pacjentom. Nie rozwigzuje jednak specyficznych

barier oséb z niepetnosprawnosciami.

Stosunkowo czesto pojawiajg sie takze duze i czytelne czcionki (44,6%) oraz
mozliwos¢ powiekszenia tekstu (29,7%). Moze to utatwiac¢ korzystanie ze strony
osobom stabowidzgcym i seniorom. Sg to jednak dziatania tatwe do wdrozenia

I niewymagajgce gtebszej wiedzy o dostepnosci cyfrowej. Znacznie rzadziej
wystepujg rozwigzania wymagajgce Swiadomego projektowania, takie jak odpowiedni
kontrast koloréw, nawigacja bez uzycia myszy czy tresci poprawnie odczytywane

przez czytniki ekranu.

Najwieksze braki dotyczg kluczowych elementéw standardu WCAG, takich jak opisy
alternatywne dla grafik, dostepne formularze czy petna obstuga przez technologie
asystujgce. Te rozwigzania pojawiajg sie sporadycznie i dotyczg zaledwie kilku
procent gabinetéw. Podobnie niska jest dostepnos$¢ kontaktu z tumaczem PJM oraz
formularzy mozliwych do wypetnienia bez uzycia myszy. W praktyce wyklucza to

czes$¢ pacjentow juz na etapie rejestracji.

Catos¢ wynikéw wskazuje, ze dostepnos¢ cyfrowa jest rozumiana gtéwnie jako

,czytelnosc” i kontakt”, a nie jako petna uzytecznos¢ dla osob z réznymi
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niepetnosprawnosciami. Brakuje podejscia systemowego, w ktdrym strona

i formularze sg projektowane od poczgtku z myslg o réznych potrzebach
uzytkownikow. To potwierdza, ze obszar dostepnosci cyfrowej wymaga nie tylko
inwestycji technicznych, ale przede wszystkim podniesienia wiedzy i Swiadomosci

personelu odpowiedzialnego za komunikacje z pacjentami.

Tabela 13. Dostepne elementy strony internetowej i formularzy rejestracji dla

pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnosci wedtug personelu niemedycznego

Zakres dostosowania strony internetowej i formularzy %
Mozliwos¢ kontaktu przez e-mail, telefon lub formularz online 66,2%
Duze i czytelne czcionki 44,6%
Mozliwos¢ powiekszenia tekstu 29,7%
Wersja w prostym jezyku lub uproszczona wersja strony 21,6%
Kontrastowe kolory tekstu i tta 9,5%
Nawigacja po stronie bez uzycia myszy 8,1%
Tresc¢ odczytywalna za pomocg czytnika ekranu 5,4%
Mozliwos¢ kontaktu z ttumaczem Polskiego Jezyka Migowego (PJM) 5,4%
Opisy alternatywne dla elementéw graficznych, np. zdje¢ (tzw. ,teksty 2 7%
alternatywne”)

Formularze mozna wypetni¢ bez uzycia myszy lub sg dostepne w formie 1.4%
edytowalnej

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Jesli chodzi o materiaty w prostym jezyku/ETR, to sg one w gabinetach rzadko
dostepne. Tylko niewielka czesc personelu niemedycznego deklaruje, ze wszystkie
materiaty sg przygotowane w tej formie, a nieco czesciej pojawia sie informacja

0 czesciowym wykorzystaniu prostego jezyka. Oznacza to, ze dostepnosc¢

w gabinetach materiatéw w prostym jezyku/ETR funkcjonuje raczej jako rozwigzanie

incydentalne, a nie standard.

Zdecydowana wiekszos¢ gabinetdéw (61,5%) nie posiada zadnych materiatow

w prostym jezyku/ETR. Moze to stanowi¢ istotng bariere dla pacjentow

z niepetnosprawnoscig intelektualng, trudnosciami w czytaniu, niskimi
kompetencjami jezykowymi lub wysokim poziomem stresu. Brak takich materiatow

utrudnia zrozumienie zasad rejestracji, przebiegu wizyty czy zalecen pozabiegowych.
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Jednoczesnie zauwazalny odsetek odpowiedzi ,nie wiem/trudno powiedzie¢” (10,7%)
wskazuje, ze materiaty w prostym jezyku nie sg postrzegane jako wyrazny element
standardu pracy gabinetu. Moze to oznaczac, ze materiaty informacyjne sg tworzone
bez jasnych wytycznych lub ze personel nie jest Swiadomy, czym doktadnie sg tego

rodzaju materiaty i do czego stuza.

Tabela 14. Ocena dostepnosci w gabinetach materiatow w prostym jezyku

wedtug personelu niemedycznego

Zakres dostepnosci materiatéw w prostym jezyku %
Tak, wszystkie materiaty 8,7%
Tak, czesS¢ materiatow 19,1%
Nie, nie posiadamy takich materiatow 61,5%
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 10,7%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Brak materiatow w prostym jezyku jest zjawiskiem powszechnym, niezaleznie od
wielkosci miejscowosci i typu gabinetu. We wszystkich typach lokalizacji dominuje
odpowiedz ,nie, nie posiadamy takich materiatow”. Najwyzszy odsetek takich
wskazan wystepuje w miastach powiatowych (63,7%) oraz miastach wojewodzkich
(62%), a tylko nieznacznie nizszy w mniejszych miejscowosciach (60,2%) i na wsi
(57,4%). Jednoczesnie petna dostepnos¢ wszystkich materiatdw w prostym jezyku
jest rzadka — najczesciej deklarowana w miastach wojewddzkich (14%) oraz na wsi
(10,6%), a wyraznie rzadziej w miastach powiatowych (7,5%) i mniejszych

miejscowosciach (7,1%).

Widoczne zréznicowanie pojawia sie natomiast przy analizie wynikéw wedtug liczby
stanowisk. W gabinetach z 4-5 stanowiskami bardzo wysoki jest odsetek deklaraciji
braku takich materiatéw (81,8%). W najmniejszych gabinetach, z 1 stanowiskiem,
brak materiatdow deklaruje 60,9%, a petng dostepnos¢ — jedynie 7,0%. Najkorzystniej
wypadajg gabinety z 6 lub wiecej stanowiskami, gdzie odsetek petnej dostepnosci
materiatdw w prostym jezyku jest najwyzszy (25%), cho¢ nadal wiekszos$¢ z nich nie
posiada takich materiatow (62,5%). Dane te pokazuja, ze wieksza liczba stanowisk
moze sprzyja¢ wdrazaniu prostych materiatow, ale nawet w najwiekszych gabinetach

nie jest to standardem.
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Analiza wedtug wieku pacjentow wskazuje na duzg stabilnos¢ wynikéw. Niezaleznie
od tego czy gabinet obstuguje dzieci, mtodziez, czy osoby doroste, dominujg
odpowiedzi wskazujgce na brak materiatdw w prostym jezyku (od 60,5% do 62,8%).
Petna dostepnos¢ wszystkich materiatow pozostaje niska we wszystkich tych
grupach (8,9-9,4%). W praktyce oznacza to, ze obecnos¢ dzieci lub mtodziezy wsrod
pacjentow nie przektada sie automatycznie na wiekszg dostepnos¢ uproszczonych

tresci informacyjnych.

Wyrazniejsze roznice pojawiajg sie w odniesieniu do sSwiadczenia ustug
w znieczuleniu ogdélnym. W gabinetach swiadczacych takie ustugi petna dostepnos¢
wszystkich materiatéw w prostym jezyku jest deklarowana znacznie czesciej (33,3%)

niz w gabinetach, ktére ich nie swiadczg (7,7%).

Istotne zaleznosci widoczne sg takze w analizie wedtug oceny przygotowania
personelu. W gabinetach, w ktérych przygotowanie personelu oceniane jest jako
,raczej stabe”, relatywnie czesciej deklarowana jest petna dostepnos¢ materiatéw

w prostym jezyku (23,8%). Moze to wskazywac na traktowanie takich materiatow
jako formy kompensaciji brakéw kompetencyjnych. Najmniej korzystna sytuacja
wystepuje w gabinetach, gdzie przygotowanie personelu oceniane jest jako ,bardzo
stabe”. W tej grupie 100% respondentéw deklaruje brak materiatow w prostym
jezyku.

Dostepne materiaty w prostym jezyku koncentrujg sie gtéwnie na podstawowych
informacjach organizacyjnych i edukacyjnych, ktére sg najczesciej przekazywane
pacjentom. Najczesciej wskazywane sg ulotki o ustugach i zabiegach (76,8%) oraz
informacje o godzinach przyjec i zasadach rejestracji (71,7%). Pokazuje to, ze prosty
jezyk jest wykorzystywany przede wszystkim tam, gdzie ma utatwic pierwszy kontakt

z gabinetem i orientacje w ofercie.

Stosunkowo czesto pojawiajg sie takze broszury o prawach pacjenta oraz materiaty
dotyczace codziennej opieki nad jamg ustng. Sg to tresci o charakterze ogdinym,
niewymagajgce indywidualnego dostosowania do konkretnej procedury. Moze to
ttumaczy¢ ich wiekszg dostepnos¢ w uproszczonej formie. Rzadziej natomiast
wystepujg instrukcje dotyczgce przygotowania do wizyty lub zabiegu, mimo ze to

wiasnie one majg kluczowe znaczenie dla pacjentéw ze szczegdlnymi potrzebami.
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Wyniki sugerujg, ze prosty jezyk jest obecnie traktowany raczej jako dodatek do
komunikacji informacyjnej, a nie jako standard obejmujgcy caty proces leczenia.
Tego rodzaju materiaty pojawiajg sie tam, gdzie sg tatwe do ujednolicenia. Rzadziej
natomiast obejmujg tresci wymagajgce wiekszego naktadu pracy i koordynacji

z personelem medycznym.

Tabela 15. Rodzaj materiatéw dostepnych w prostym jezyku wedtug personelu

niemedycznego

Materialy dostepne w prostym jezyku %
Ulotki informacyjne o ustugach lub zabiegach 76,8%
Informacje o godzinach przyje¢ i zasadach rejestracji 71,7%
Broszury o prawach pacjenta 68,7%
Materiaty o opiece nad jamg ustng 63,6%
Instrukcje dotyczace przygotowania do wizyty lub zabiegu 53,5%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Ocena lekarzy i lekarek dentystéw jednoznacznie wskazuje, ze przystosowanie
sprzetu i stanowisk pracy w gabinetach stomatologicznych ma najczesciej charakter
czesciowy, a petna dostepnos¢ pozostaje raczej wyjatkiem niz standardem.
Dominacja ocen ,tak, czesciowo” pokazuje, ze w wielu gabinetach funkcjonujg
pojedyncze rozwigzania utatwiajgce prace z pacjentami z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci, jednak nie tworzg one spdjnego i kompleksowego srodowiska
leczenia. Jednoczesnie obecnos¢ odpowiedzi negatywnych oraz trudnosc czesci
lekarzy w jednoznacznej ocenie sytuacji sugerujg zarowno realne braki

W wyposazeniu, jak i ograniczong swiadomosc¢, jakie elementy sprzetu sg kluczowe
z perspektywy dostepnoséci. W efekcie dostepnos¢ gabinetow jest postrzegana jako
fragmentaryczna i silnie zalezna od indywidualnych rozwigzan, a nie od przyjetego

standardu organizacyjnego.

Analiza zr6znicowan pokazuje, ze postrzeganie przystosowania sprzetu i stanowisk
pracy jest silnie powigzane z kontekstem funkcjonowania gabinetu. Wyzsze oceny
czesciej pojawiajg sie w mniejszych miejscowos$ciach oraz w gabinetach o okreslonej
liczbie stanowisk. Kluczowym czynnikiem roéznicujgcym pozostaje natomiast ocena
przygotowania personelu. Tam, gdzie kompetencje zespotu sg oceniane jako

wysokie, czesciej dostrzegana jest gotowos¢ techniczna gabinetu. Niska ocena
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przygotowania personelu wspotwystepuje z kolei z czestszym wskazywaniem braku
dostosowania sprzetu. Oznacza to, ze dostepnos¢ sprzetowa nie funkcjonuje

w oderwaniu od kompetencji i organizacji pracy zespotu. W praktyce potwierdza to,
ze poprawa dostepnosci wymaga rownolegtych dziatan technicznych

I kompetencyjnych. Nie powinna skupiac sie wytgcznie na inwestycji w pojedyncze

elementy wyposazenia.

Ocena dostepnosci z perspektywy potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami

Na istotne zréznicowanie dostepnosci gabinetow stomatologicznych w zaleznosci od
ich lokalizacji (miejsca zamieszkania pacjentow/pacjentek) wskazuje takze analiza
wywiadow pogtebionych. Ogdlnie rzecz biorgc im mniejsza miejscowos¢, tym

wieksze ryzyko wystepowania barier, w tym wielu jednoczesnie.
Bariery architektoniczne i przestrzenne

W miastach wojewddzkich respondenci czesciej wskazywali na lepszy poziom
dostosowania architektonicznego oraz wyposazenia w sprzet wspierajacy
dostepnosé. Wynika to z wiekszej liczby nowych lub zmodernizowanych gabinetow,
Zlokalizowanych w budynkach uzytecznosci publicznej lub nowoczesnych centrach

medycznych.

,Oczywiscie jest ogromna roznica. Jest noc. No wie pani, no
tutaj w Warszawie, no to da sie znalez¢ wszystko.
W mniejszych miejscowosciach nie zawsze”. [IDI

z przedstawicielami NGO]

W tych lokalizacjach czesciej spotykane sg gabinety na parterze lub z winda,
szerokie wejscia, brak progow czy wieksza przestrzen w gabinecie. Jednoczesnie
jednak nawet w miastach wojewddzkich dostepnosc nie jest standardem, lecz raczej
wyjatkiem. Respondenci podkreslali, ze pacjent musi aktywnie szukac¢

dostosowanego gabinetu.

,Najgorzej jest tam, gdzie nikt nie ma w ogdle doswiadczenia
z osobami takimi jak ja. | te lepsze gabinety majg
przystosowania i przeszkolony personel”. [IDI z osobg

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]
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Czesto gabinety stomatologiczne mieszczg sie w lokalach prywatnych lub starszych

budynkach, ktore nie byty projektowane z myslg o dostepnosci.

~Jak mysle o tym, gdzie dostac sie do stomatologa, no to
w wiekszosci sg to takie prywatne gabinety gdzies
w prywatnych mieszkaniach tak robione”.

[IDI z przedstawicielami NGO]

W mniejszych miejscowosciach poziom dostosowania jest wyraznie nizszy.
Wypowiedzi przedstawicieli organizacji pozarzgdowych wskazujg, ze wiele
gabinetow stomatologicznych funkcjonuje w matych, starszych lokalach, czesto bez
dostosowan architektonicznych. W takich miejscach dostepnos¢ nie byta planowana

na etapie tworzenia gabinetu i nie stanowita priorytetu organizacyjnego.

,Najgorzej jest w takich matych gabinetach starych, to jest
wiecej problemow”. [IDI z osobg z niepetnosprawnoscig

intelektualng powyzej 16 roku zycia]
W takich miejscach pacjenci i pacjentki napotykaja:
e brak podjazdow,
e brak dostepnych toalet,
e brak przestrzeni manewrowej.

Bariery architektoniczne nie koriczg sie na wejsciu do budynku. Problemem bywa
réwniez sam fotel stomatologiczny, ktéry nie zawsze umozliwia bezpieczne

I komfortowe przesiadanie sie.

,Bardzo czesto potrzebuje pomocy 0sdéb trzecich,

zeby pomogty jej wejs¢ na fotel czy lezanke”.

[IDI z przedstawicielami NGO]
W przypadku dzieci bariery te bywajg czasem ,omijane” przez opiekunéw, jednak
w przypadku osob dorostych stajg sie realng przeszkodg uniemozliwiajgcg

skorzystanie z ustugi.
Bariery komunikacyjne i relacyjne

Istotng grupg barier sg bariery komunikacyjne, rozumiane szeroko, zaréwno jako

sposob méwienia personelu, jak i brak dostosowania komunikacji do potrzeb
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pacjenta. Dotyczy to oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng, zaburzeniami

sensorycznymi, a takze osob w spektrum autyzmu.

Respondenci wskazywali, ze personel nie zawsze potrafi méwi¢ w sposéb spokojny,

jasny i przewidywalny. Brak wyjasniania kolejnych etapow leczenia, zbyt szybkie

tempo mowienia lub uzywanie trudnych stéw zwigksza stres i poczucie zagrozenia.

,Personel nie wiedziat, jak zareagowac i gdy potrzebowatam
wiecej czasu przed wejsciem do gabinetu tak sie czutam,

ze dla nich jestem ktopotem, a nie pacjentem. Dlatego
postanowitam zmienic i znalez¢ inne miejsce.” [IDIl z osobg

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

W przypadku dzieci i mtodziezy szczegolne znaczenie ma sposéb traktowania

pacjenta. Respondenci podkreslali, ze problemem jest traktowanie dziecka w sposob

przedmiotowy lub protekcjonalny.

,Najbardziej gtlosnych dzwiekow i takich sztywnych ludzi,
ktorzy traktujg mnie po prostu jakbym nie wiadomo kim byfa.”
[IDI z osobg z niepetnosprawnoscig narzadu wzroku do 16
roku zycial
Informacje o dostepnosci gabinetu rzadko sg jasno komunikowane, co zmusza

pacjentow do dzwonienia i dopytywania.

,Na etapie umawiania rodzice naszych podopiecznych
zazwyczaj od razu méwig wprost, zeby unikac takich
sytuacji, ze czekajg w kolejce, pojada, a sie okazuje, ze i tak

nie mogqg skorzysta¢”. [IDI z przedstawicielami NGO]

Bariery sensoryczne: hatas, swiatto, bodzce

Wyraznie wyodrebniajgca sie kategorig sg bariery sensoryczne. Dotyczg one hatasu

generowanego przez sprzet stomatologiczny, intensywnego oswietlenia oraz

nadmiaru bodzcéw w poczekalni. Bariery te sg szczegdlnie ucigzliwe dla oséb

z niepetnosprawnoscig intelektualng, w spektrum autyzmu oraz z nadwrazliwoscig

sensoryczng.
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,Przeszkadzajg mi dzwieki, dotyk. Dlatego czesto czekam,
az bol mnie zmusi do takiej wizyty”. [IDI z osobg

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

,Najbardziej ten hatas, te brzeczenie tego sprzetu”. [IDI

z osobami z niepetnosprawnosciami do 16 roku zycia]

Dtugie oczekiwanie w poczekalni, duza liczba oséb oraz brak spokojnej przestrzeni

dodatkowo nasilajg napiecie i prowadzg do rezygnacji z wizyty.
Bariery organizacyjne i rejestracyjne

Kolejnym istotnym obszarem sg bariery organizacyjne, w szczegolnosci na etapie
umawiania wizyty. Respondenci wskazywali na trudnosci z dodzwonieniem sie do

gabinetu, brak alternatywnych kanatéw rejestracji oraz brak elastycznosci czasowe;.

,Czasem dzwonienie mi sprawia kfopot. Stresuje sie takimi
rozmowami telefonicznymi”. [IDI z osobg

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

Brak mozliwosci zapisania sie online lub brak dostosowania formularzy
internetowych do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami dodatkowo ogranicza

dostep do ustug.
Bariery finansowe

Respondenci, szczegolnie przedstawiciele organizacji pozarzgdowych, wyraznie
wskazywali na bariery finansowe jako jedne z gtébwnych przyczyn rezygnacji

z leczenia stomatologicznego. Dotyczy to zaréwno kosztow leczenia prywatnego,
jak i ograniczonego zakresu $wiadczen refundowanych. Wysokie koszty leczenia sg
szczegolnie dotkliwe dla osob, ktére nie majg statych dochoddw lub wymagajg

czestszych i bardziej ztozonych zabiegow.
Skumulowany charakter barier

Analiza pokazuje, ze bariery rzadko wystepujg pojedynczo. Najczesciej naktadajg sie
na siebie, tworzgc efekt wykluczenia. Osoba moze jednoczes$nie zmagac sie

z brakiem dostepnosci architektonicznej, nadmiernym obcigzeniem bodzcami (np.
hatasem lub Swiattem), trudnosciami komunikacyjnymi i kosztami leczenia. W takich
sytuacjach nawet pojedyncza negatywna interakcja moze prowadzi¢ do dtugotrwatej

rezygnacji z korzystania z ustug stomatologicznych.
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,Zdarzato sie, ze odwotatam wizyte, bo nie miatam
transportu. Albo pojawit sie taki duzy stres, ze batam sie,
ze nie dam rady wejs¢ do gabinetu”. [IDI z osobg

Z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]
Problem ten nasila sie w mniejszych miejscowosciach i na wsiach.

Na obszarach wiejskich dostepnosc¢ ustug stomatologicznych dla oséb
ze szczegolnymi potrzebami jest najnizsza. Respondenci wskazywali, ze czesto nie

ma zadnego gabinetu, a pacjenci muszg dojezdzac¢ do miast.

,Nie styszatam o tym, zeby byt jaki$ szpital albo cos$ na
jakiej$ wiosce, wiec oni i tak kierowani sg do miast”. [IDI

z przedstawicielami NGO]

Powyzsze wyniki pokazujg, ze dostepnosc¢ gabinetow stomatologicznych

z perspektywy oséb z niepetnosprawnosciami jest silnie zréznicowana terytorialnie

I polega na jednoczesnym wystepowaniu wielu barier. Im mniejsza miejscowosc¢, tym
czesciej bariery architektoniczne, cyfrowe i informacyjno-komunikacyjne wystepujg
jednoczesnie. W miastach wojewodzkich dostepnosc jest relatywnie lepsza, gtownie
ze wzgledu na nowszg infrastrukture i wiekszg liczbe placowek. Nawet tam jednak
nie stanowi ona standardu i wymaga aktywnego poszukiwania odpowiedniego

gabinetu.

W miastach powiatowych dostepnos¢ ma charakter punktowy. Pojedyncze, lepiegj
dostosowane gabinety sg przecigzone, a wiekszos$¢ placowek funkcjonuje

w starszych budynkach z ograniczeniami przestrzennymi. W mniejszych
miejscowosciach i na obszarach wiejskich bariery wynikajg gtéwnie ze sposobu
zorganizowania i funkcjonowania gabinetéw oraz lokalnej infrastruktury. Obejmujg
jednoczesnie ograniczenia architektoniczne, organizacyjne, komunikacyjne

I transportowe, ktore wzajemnie sie wzmacniajg.

Jednoczes$nie niezaleznie od miejsca zamieszkania 0sob z niepetnosprawnosciami
najstabiej ocenianym obszarem pozostaje dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna.
Brak jasnych informacji o dostepnosci, koniecznos¢ kazdorazowego dopytywania
oraz ograniczone formy kontaktu powodujg stres i ryzyko rezygnacji z wizyty jeszcze
przed jej odbyciem. W przypadku obszaréw wiejskich i najmniejszych miejscowosci

dodatkowg barierg jest brak lokalnych gabinetéw. Oznacza to koniecznos¢ dojazdow,
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wiekszg zaleznos¢ od opiekunow/osbéb wspierajgcych i wyzsze koszty.

Z perspektywy 0sob z niepetnosprawnosciami dostepnos¢ ustug stomatologicznych
nie zalezy wiec wytacznie od pojedynczych rozwigzan technicznych. Jest pochodng
uwarunkowan organizacyjnych i lokalnych, ktéry mogg utatwia¢ lub skutecznie

uniemozliwiaC korzystanie z opieki zdrowotne;j.

Ocena kluczowych dostosowan zwiekszajacych dostepnos¢

gabinetéw stomatologicznych

Kluczowe dostosowania z perspektywy personelu gabinetéw

stomatologicznych

Personel gabinetéw stomatologicznych zostat takze poproszony o wskazanie, jakie
dostosowania najbardziej zwiekszajg dostepnosc gabinetow stomatologicznych.
Odpowiedzi respondentéw wyraznie koncentrujg sie na barierach fizycznych

i przestrzennych. We wszystkich grupach personelu najczesciej wymieniane sg
poszerzenie drzwi i korytarzy, montaz ramp lub likwidacja progéw czy
instalacja windy lub platformy. Pokazuje to, ze dostepnos¢ jest w pierwszej
kolejnosci rozumiana jako mozliwos¢ samodzielnego wejscia do gabinetu

i poruszania sie po nim przez osoby z ograniczong mobilnoscia.

Na kolejnym poziomie znaczenia pojawiajg sie rozwigzania dotyczace organizacji
leczenia i stanowiska pracy, np. zakup regulowanego fotela dentystycznego

i zwiekszenie przestrzeni przy fotelu. Lekarze i personel pomocniczy czesciej
wskazujg na potrzebe wiekszej przestrzeni roboczej i lepszego dostosowania
stanowiska. Wynika to z ich bezposredniego doswiadczenia pracy z pacjentem

w gabinecie.

Zauwazalne sg roznice miedzy grupami w ocenie znaczenia rozwigzan miekkich.
Szkolenia personelu sg szczegodlnie wysoko oceniane przez personel niemedyczny
oraz lekarzy, ktorzy czesciej dostrzegajg braki kompetencyjne i potrzebe lepszego
przygotowania do kontaktu z pacjentami ze szczegdinymi potrzebami. Réwniez
system rejestracji umozliwiajgcy zgtoszenie szczegdlnych potrzeb pacjenta oraz
zapewnienie asysty sg istotniejsze dla personelu majgcego bezposredni kontakt

z pacjentem niz dla kadry zarzgdczej.
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Tabela 16. Dostosowania najbardziej zwigkszajgce zdaniem personelu dostepnos¢ gabinetu i ustugi stomatologicznej dla

os6b ze szczegolnymi potrzebami, w tym z niepetnoprawnosciami

] ] Kadra ~ | Personel medyczny |Personel
Rodzaje dostosowan Lekarze/lekarki _ '
zarzadcza - pomocniczy niemedyczny
Montaz rampy lub likwidacja progdéw przy wejsciu do
. Y ) 9 yWel 50,3% 38,8% 44,4% 38,8%
gabinetu
Poszerzenie drzwi i korytarzy utatwiajgce wjazd wozkiem 65,4% 53,9% 56,7% 53,9%
Instalacja windy, platformy lub podnosnika dla
o . . o 43,5% 37,4% 37,4% 38,8%
pacjentow/pacjentek z ograniczong mobilnoscig
Dostosowanie toalety (uchwyty, przestrzen manewrowa,
_ 39,3% 46,6% 38,5% 37,1%
obnizona umywalka)
Zakup lub wymiana fotela dentystycznego na model
. 33,4% 38,2% 36,0% 28,1%
z regulowang wysokoscig tatwym dostepem z wozka
Wydzielenie dodatkowej przestrzeni roboczej przy fotelu
S ] _ ] 30,6% 41,0% 39,9% 31,2%
(wiecej miejsca na manewr wozka i obecnos¢ opiekuna)
Usprawnienie o$wietlenia i wentylacji, by ograniczy¢
dyskomfort sensoryczny pacjentéw/pacjentek (np. 9,0% 10,7% 9,8% 8,4%
w spektrum autyzmu)
Wyrazne, kontrastowe oznakowanie pomieszczen i ciggow
_ _ 7,6% 6,5% 3,9% 4,5%
komunikacyjnych
Zapewnienie materiatow informacyjnych w prostym 7,0% 6,7% 3, 7% 5,6%
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Rodzaje dostosowan

Kadra

Lekarze/lekarki

Personel medyczny

Personel

zarzadcza - pomocniczy niemedyczny
jezyku/ETR
Wprowadzenie mozliwosci komunikacji alternatywne;j
I wspomagajgcej (np. ttumacz PJM, komunikacja pisemna, 10,7% 7,6% 9,3% 5,1%
SMS, petla indukcyjna/system FM)
Szkolenia personelu w zakresie obstugi pacjentéw/pacjentek
) . o . 14,9% 25,8% 22,2% 30,3%
Z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci
Dostosowanie strony internetowej i rejestracji online do
_ 11,5% 4,2% 5,9% 7,6%
zasad dostepnosci (WCAG)
Wprowadzenie systemu rejestracji wizyt z mozliwoscig
_ ] . 10,4% 19,9% 16,6% 18,8%
zaznaczenia szczegolnych potrzeb pacjenta
Zapewnienie asysty (np. pracownika wspierajgcego prz
P o Y "y (np-p Plerajacedo przy 9,6% 23,0% 14,6% 11,8%
wejsciu i rejestraciji)
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 9,3% 3,7% 8,1% 11,0%
Odpowiednio wykwalifikowany personel medyczny 0,3% 0,6% 0,0% 0,3%
Dostosowanie gabinetu do pracy w znieczuleniu ogdélnym 0,0% 0,6% 0,0% 0,0%
Wykonywanie zabiegéw w znieczuleniu ogoinym 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%
Miejsca parkingowe 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%

Zrbdto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356
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Jednoczes$nie znacznie rzadziej sg wskazywane rozwigzania zwigzane

z dostepnoscig cyfrowg i informacyjno-komunikacyjna, takie jak materiaty w prostym
jezyku, alternatywne formy komunikacji czy dostosowanie strony internetowej do
standardu WCAG. Sg one postrzegane jako mniej pilne lub mniej oczywiste, mimo ze
majg duze znaczenie dla wielu grup pacjentow. Wyniki pokazujg wiec, ze myslenie

o dostepnosci wcigz dominuje w wymiarze architektonicznym.

Kluczowe dostosowania z perspektywy oséb z niepetnosprawnosciami

Podobne obserwacje wynikajg z analizy wywiaddéw pogtebionych prowadzonych

z osobami z niepetnosprawnosciami oraz przedstawicielami organizaciji
pozarzgdowych. Wynika z nich, Ze osoby ze szczegdlnymi potrzebami zwracajg
uwage na podstawowe, praktyczne dostosowania. Decydujg one o tym czy wizyta
w gabinecie jest w ogole mozliwa, bezpieczna i mniej stresujgca. Kluczowe
znaczenie majg rozwigzania, ktore zwiekszajg samodzielnos¢ pacjenta,

przewidywalno$¢ wizyty oraz poczucie szacunku.
Dostosowania architektoniczne jako warunek podstawowy

Najczesciej wskazywanym i uznawanym za najwazniejszy obszarem sg
dostosowania architektoniczne. Bez nich inne rozwigzania tracg znaczenie,

poniewaz pacjent nie jest w stanie skorzysta¢ z ustugi. Do najistotniejszych naleza:

brak schodoéw lub obecnos¢ podjazdu,

e szerokie drzwi,

e mozliwos¢ swobodnego manewrowania wozkiem,
e (gabinet i rejestracja na tym samym poziomie,

e dostepna toaleta.

Respondenci podkreslali, ze nawet jeden stopien lub brak poreczy moze
uniemozliwi¢ wizyte osobie z niepetnosprawnoscig ruchowg lub zwiekszyc jej stres.

Z perspektywy 0sob z niepetnosprawnosciami sg to rozwigzania niezbedne.
Fotel stomatologiczny i wyposazenie gabinetu

Drugg kluczowg kategorig sg dostosowania zwigzane z fotelem stomatologicznym
I wyposazeniem gabinetu. Respondenci zwracali uwage na mozliwos¢ bezpiecznego

i spokojnego zajecia miejsca na fotelu.
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Istotne sg takie aspekty, jak:
o stabilnos¢ fotela,
e mozliwosc¢ regulacji wysokosci,
e czas na spokojne przesiadanie sie,
e wsparcie personelu w tym procesie.

,Bardzo czesto potrzebuje pomocy 0sob trzecich, zeby

pomogty jej wejsc¢ na fotel”. [IDI z przedstawicielami NGO]

Brak odpowiedniego sprzetu lub brak umiejetnosci jego uzycia powoduje, Zze pacjent

czuje sie zalezny i zagrozony.
Ograniczenie bodzcéw sensorycznych (hatlas, swiatto, bodzce)

Dla wielu oséb kluczowe znaczenie majg dostosowania ograniczajgce bodzce
sensoryczne, szczegolnie dla oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng, w spektrum
autyzmu oraz z nadwrazliwoscig sensoryczng. Najwazniejsze potrzeby w tym

zakresie to:
e ograniczenie hatasu,
e mozliwos¢ wyciszenia poczekalni,
e spokojne, nieoslepiajgce swiatto,
e mniejsza liczba bodzcow wizualnych.

,Najbardziej ten hatas, te brzeczenie tego sprzetu”.
[IDI z osobg z niepetnosprawnoscig narzadu wzroku do 16

roku zycial

Respondenci podkreslali, ze nawet drobne rozwigzania, takie jak krétszy czas

oczekiwania czy spokojniejsza atmosfera, znaczgco poprawiajg komfort wizyty.
Dostosowania informacyjno-komunikacyjne

Bardzo waznym obszarem sg dostosowania informacyjno-komunikacyjne. Czesto nie
wymagajg one duzych nakfadéw finansowych, a majg duzy wptyw na doswiadczenie

pacjenta. Za najistotniejsze uznawano:

e mowienie prostym, spokojnym jezykiem,
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¢ informowanie pacjenta o kolejnych etapach wizyty,

e uprzedzanie o dotyku i dzwiekach,

e mozliwos¢ zadawania pytan.
,Personel, ktory jest taki przyjazny. Wszystko tak mowi,
co bedzie robi¢ i nie traktuje mnie jakbym byta jakas inng
osobg”. [IDI z osobg z niepetnosprawnos$cig narzgdu wzroku

do 16 roku zycia]

W przypadku osob niewidomych szczegolnie wazne jest opisywanie otoczenia

I czynnosci, co zwieksza poczucie bezpieczenstwa.

Respondenci zwracali rowniez uwage na znaczenie rozwigzan organizacyjnych,

ktdre czesto sg wazniejsze niz specjalistyczny sprzet. Najczesciej wskazywano:
e mozliwos¢ umowienia wizyty w spokojniejszych godzinach,
e Kkrétszy czas oczekiwania w poczekalni,
e elastyczne podejscie do dtugosci wizyty,
e mozliwos¢ obecnosci opiekuna/osoby wspierajace;j.

,~Jak jest tak cicho i nie ma az tak duzo ludzi w poczekalni, to
nawet lubie”. [IDI z osobg z niepetnosprawnoscig narzgdu

wzroku do 16 roku zycia]

Takie rozwigzania zmniejszajg stres i zwiekszajg gotowosc pacjentow do regularnych

wizyt.
Sprzet wspierajacy dostepnosé

Respondenci rzadko wskazywali na zaawansowane technologie jako kluczowe dla
zapewnienia dostepnosci z ich punktu widzenia. Znacznie czesciej mowili o prostych
sprzetach i rozwigzaniach, takich jak porecze, stabilne krzesta, regulowane fotele
oraz wyrazne oznaczenia przestrzeni. Brak tych elementow bywat oceniany jako
powazna bariera, nawet jesli gabinet byt nowoczesny pod wzgledem medycznym.

Z perspektywy 0sob ze szczegdlnymi potrzebami najwazniejsze sg te dostosowania,
ktére umozliwiajg samodzielnos¢, zmniejszajg stres i niepewnos¢, dajg poczucie

bezpieczenstwa czy pokazujg szacunek do pacjenta.
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,NO, przede wszystkim mie¢ podejscie do takich dzieci. By¢

bardzo spokojnym, empatycznym, empatycznym. Zeby

dziecko czuto sie bezpiecznie, zeby nie byto nerwowej

atmosfery”. [IDI z osobg w spektrum autyzmu do 16 roku

zycia]
Z perspektywy 0sob z niepetnosprawnosciami najistotniejsze dostosowania
w gabinetach stomatologicznych to rozwigzania podstawowe, praktyczne i dostepne.
Obejmujg one dostepnosc¢ architektoniczng, odpowiedni fotel i wyposazenie,
ograniczenie bodzcéw sensorycznych, dostosowang komunikacje oraz elastyczng
organizacje wizyt. Ich znaczenie wynika z tego, ze decydujg o realnej mozliwosci

skorzystania z ustug stomatologicznych, a nie tylko o komforcie wizyty.

Odmowy swiadczenia ustug stomatologicznych

pacjentom/pacjentkom z niepetnosprawnosciami

Dostepnosc¢ ustug stomatologicznych mozna oceniac nie tylko przez pryzmat
wyposazenia czy kompetencji personelu, ale takze przez to czy pacjent faktycznie
otrzymuje pomoc, gdy jej potrzebuje. Sytuacje odmowy lub ograniczenia leczenia sg
szczegolnie istotne z perspektywy 0sob z niepetnosprawnosciami, poniewaz nawet
pojedyncze doswiadczenie takiej sytuacji moze prowadzi¢ do rezygnacji z dalszego
leczenia i pogorszenia stanu zdrowia. Analiza tego obszaru pozwala lepiej zrozumieé
skale problemu oraz to, w jakim stopniu bariery dostepnosci przektadajg sie na

realne decyzje podejmowane w gabinetach.

Wyniki badania pokazujg, ze otwarta odmowa lub ograniczenie leczenia osob

z niepetnosprawnos$ciami nie jest zjawiskiem powszechnym, ale jednoczesnie nie
mozna go uznac za marginalne. Wiekszo$¢ przedstawicieli gabinetéw
stomatologicznych (74,2%) deklaruje, ze w ich gabinecie nigdy nie doszto do takiej
sytuaciji, co wskazuje na 0golng gotowos¢ do udzielania swiadczen tej grupie

pacjentow.

Jednoczesnie okoto 5% gabinetéw przyznaje, ze odmowa lub ograniczenie leczenia
miaty miejsce — w tym 0,8% wskazuje, ze zdarzato sie to wiecej niz jeden raz,

a 4,2%, ze wystgpito jednorazowo. Cho¢ odsetki te sg niewielkie, oznaczajg realne
przypadki, w ktoérych pacjent z niepetnosprawnoscig nie otrzymat petnej pomocy

stomatologicznej.
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Istotng grupe stanowig rowniez respondenci, ktorzy nie potrafili jednoznacznie
ocenic, czy takie sytuacje miaty miejsce (18,5%). Moze to swiadczy¢ o braku jasnych
procedur, nieformalnym charakterze decyzji lub niskiej Swiadomosci personelu co do

tego, czym w praktyce jest odmowa lub ograniczenie leczenia.

Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze 2,2% gabinetéw deklaruje, iz w ogole nie
przyjmuje osob z niepetnosprawnosciami. Choc jest to niewielki odsetek,
z perspektywy dostepnosci oznacza to catkowite wykluczenie tej grupy pacjentow

z dostepu do ustug.

Tabela 17. Wystapienie w gabinetach stomatologicznych objetych badaniem
sytuacji odmowy lub ograniczenia leczenia pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami

Wystapienie sytuacji odmowy %
Tak, zdarzyto sie to wiecej niz jeden raz 0,8%
Tak, zdarzyto sie to jeden raz 4,2%
Nie, nigdy sie to nie zdarzyto 74,2%
Trudno powiedzie¢ 18,6%
Nie przyjmujemy os6b z niepetnosprawnosciami 2,2%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Przeprowadzona analiza pokazuje, ze deklaracje dotyczgce odmowy lub
ograniczenia leczenia pacjentdw z niepetnosprawnosciami sg rzadkie. Sg
jednoczesnie obarczone istotnym poziomem niepewnosci odpowiedzi, co utrudnia

jednoznaczng ocene skali zjawiska.

W odniesieniu do wielkosci miejscowosci dominuje odpowiedz ,nie, nigdy sie to nie
zdarzyto”, niezaleznie od lokalizacji gabinetu. Najczes$ciej wskazujg jg gabinety

z mniejszych miejscowosci (76,1%) oraz z miast powiatowych (73,3%), a nieco
rzadziej z miast wojewodzkich (72%) i ze wsi (74,5%). Jednoczes$nie w miastach
powiatowych oraz mniejszych miejscowosciach pojawiajg sie deklaracje, ze odmowa
lub ograniczenie leczenia zdarzyty sie co najmniej raz (odpowiednio 6,2% i 4,4%).
Istotny jest takze wysoki udziat odpowiedzi ,trudno powiedzie¢”, szczegdlnie

w miastach wojewodzkich (24%) i na wsi (21,3%). Moze to wskazywac na trudnosc¢
w interpretacji czy dana sytuacja stanowita odmowe leczenia, czy byta rezygnacjg po

stronie pacjenta/pacjentki.
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Analiza wedtug liczby stanowisk pokazuje wieksze zr6znicowanie. W najmniejszych
gabinetach (1 stanowisko) najczesciej deklarowany jest brak takich sytuacji (77,9%),
natomiast w gabinetach z 2-3 stanowiskami odsetek ten spada do 64,6%,

a jednoczesnie czesciej pojawiajg sie wskazania, ze odmowa zdarzyta sie co
najmniej raz (tgcznie 12,6%). W gabinetach z 4-5 stanowiskami widoczny jest
najwyzszy udziat odpowiedzi ,tak, zdarzyto sie to wiecej niz jeden raz” (9,1%),

a takze wysoki odsetek odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (27,3%). W najwiekszych
gabinetach (6 lub wiecej stanowisk) dominuje brak odmow (62,5%), ale jednoczesnie
bardzo wysoki jest poziom niepewnosci odpowiedzi (37,5%), co moze wynikaé

z rozproszenia odpowiedzialnosci i trudnosci w ocenie wszystkich przypadkow.

Uwzglednienie wieku pacjentow pokazuje duzg stabilnos¢ wynikéw. Niezaleznie od
tego, czy gabinet obstuguje dzieci, mtodziez czy osoby doroste, okoto trzy czwarte
respondentow deklaruje, ze odmowy lub ograniczenia leczenia nigdy sie nie zdarzyty
(od 73,3% do 75,3%). Jednoczesnie w kazdej z tych grup okoto 5-6% wskazuje,

ze taka sytuacja miata miejsce co najmniej raz. Wysoki pozostaje takze udziat
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (17,4-19,6%), co sugeruje, ze granica miedzy

odmowg a inng formg ograniczenia leczenia bywa niejasna.

Wyrazniejsze réznice pojawiajg sie w kontekscie swiadczenia ustug w znieczuleniu
ogoélnym. W gabinetach, ktore swiadczg takie ustugi osobom dorostym, rzadziej
deklarowany jest jednoznaczny brak odmow (66,7%) niz w gabinetach, ktére ich nie
Swiadczg (75,1%). Jednoczes$nie w tej grupie wyraznie czesciej pojawiajg sie
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (33,3% wobec 17,2%). Moze to wskazywac,

ze w przypadku bardziej ztozonych procedur decyzje o ograniczeniu leczenia sg

trudniejsze do jednoznacznego zaklasyfikowania.

Najsilniejsze zréznicowanie widoczne jest przy analizie wedtug oceny przygotowania
personelu. W gabinetach, w ktorych przygotowanie personelu oceniane jest jako
,raczej stabe”, relatywnie czesciej pojawiajg sie deklaracje, ze odmowa lub
ograniczenie leczenia zdarzyty sie co najmniej raz (11,1%). W grupie gabinetow
deklarujgcych bardzo dobre przygotowanie personelu dominuje odpowiedz ,nie,

nigdy sie to nie zdarzyto” (69,4%).

Analiza przyczyn odmowy lub ograniczenia leczenia pokazuje, ze najczesciej nie sg

one wynikiem braku dobrej woli, lecz ograniczen organizacyjnych

100



I systemowych. Kluczowym powodem jest brak mozliwosci leczenia w znieczuleniu
0golnym, co wskazuje, ze czes¢ pacjentdéw wymaga warunkow, ktérych standardowe
gabinety nie sg w stanie zapewnié. Czesto pojawiajg sie takze sytuacje, w ktérych
stan zdrowia pacjenta lub ryzyko medyczne wymuszajg skierowanie do placowki

specjalistycznej lub szpitalnej.

Druga grupe przyczyn stanowia ograniczenia czasu i organizacji wizyty. Zbyt
krotki czas przewidziany na wizyte oraz brak mozliwosci stworzenia bezpiecznych

i spokojnych warunkow leczenia prowadzg do rezygnacji lub ograniczenia
Swiadczenia. Wskazuje to na niedopasowanie standardowego modelu pracy
gabinetu do potrzeb czesci pacjentow z niepetnosprawnosciami. Rzadziej, ale nadal
istotnie, pojawiajg sie bariery zwigzane z brakiem sprzetu, wsparcia personelu
pomocniczego oraz niewystarczajgcymi kompetencjami w zakresie komunikaciji

I pracy z konkretnymi rodzajami niepetnosprawnosci.

Tabela 18. Przyczyny wystagpienia w gabinetach stomatologicznych objetych
badaniem sytuacji odmowy lub ograniczenia leczenia pacjentéw/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami

Przyczyny wystapienia odmowy lub ograniczenia leczenia %
Brak mozliwosci leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogéinym 38,9%
Stan zdrowia pacjenta/pacjentki wymagat leczenia w warunkach 22 206
szpitalnych lub specjalistycznych

Zbyt duze ryzyko medyczne wedtug lekarza prowadzgcego 16,7%
Zbyt krétki czas na wizyte/brak mozliwosci zapewnienia odpowiednich 16.7%
warunkow

Brak odpowiedniego sprzetu medycznego 11,1%
Brak personelu do pomocy przy przenoszeniu lub asekuracji 5.6%
pacjenta/pacjentki

Brak doswiadczenia lub wiedzy personelu w pracy z osobami z okreslong 5.6%
niepetnosprawnoscig

Trudnosci w komunikacji z pacjentem/pacjentkg (np. osoba niestyszaca, 5.6%
niemowigca)

Brak windy, rampy lub mozliwosci wjazdu wozkiem 0,0%
Brak ttumacza jezyka migowego lub osoby wspierajgcej komunikacje 0,0%
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Przyczyny wystapienia odmowy lub ograniczenia leczenia %

Osoba chciata wejs¢ do gabinetu z psem asystujgcym 0,0%

Wiek pacjenta (nie obstugujemy dzieci/mtodziezy) 0,0%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=18

Analiza rodzajow niepetnosprawnosci pokazuje, ze najczesciej odmowy

lub ograniczenia dotyczyly oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng (33,3%)

oraz os6b w spektrum autyzmu (33,3%), a takze pacjentéw z niepetnosprawnoscig
ruchu (27,8%). Sa to grupy, ktére wymagajg wiecej czasu, wsparcia
komunikacyjnego lub specjalnych warunkow leczenia. Znacznie rzadziej sytuacje
te dotyczyty os6b z niepetnosprawnoscig wzroku lub stuchu, co moze swiadczyé

o tym, ze ich potrzeby sg fatwiejsze do uwzglednienia w standardowych warunkach

gabinetu.

Tabela 19. Rodzaje niepetlnosprawnosci, ktérych dotyczyly sytuacje odmowy

lub ograniczenia leczenia pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami

Rodzaje niepetnosprawnosci %
Niepetnosprawnos$¢ intelektualna 33,3%
Osoby w spektrum autyzmu 33,3%
Niepetnosprawnos$¢ ruchu (osoby poruszajgce sie na
27,8%
wozku, o kulach)
Zaburzenia psychiczne 22,2%
Niepetnosprawnos$¢ wzroku (osoby niewidome, .y
, 0%
stabowidzace)
Niepetnosprawno$¢ stuchu (osoby niestyszgce,
5,6%

niedostyszgce)

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=18

Jesli chodzi o wiek pacjentow, odmowy i ograniczenia leczenia dotyczyty zardwno
dzieci, jak i os6b dorostych, przy czym nieco czesciej wskazywano na osoby doroste.
Pokazuje to, ze problem nie ogranicza sie do stomatologii dzieciecej, lecz dotyczy
catego systemu opieki stomatologicznej. W przypadku dzieci dodatkowym
wyzwaniem moze by¢ koniecznos$¢ wspoitpracy z opiekunem/osobg wspierajgcg oraz

wieksza wrazliwos¢ na stres i bodzce.
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Tabela 20. Wiek pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami, ktérych

dotyczyly sytuacje odmowy lub ograniczenia leczenia

Wiek pacjentéw/pacjentek %
Dzieci 44,4%
Mtodziez 16,7%
Osoby doroste 50,0%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=18

Potwierdzenia powyzszych ustalen dostarcza analiza wywiadéw pogtebionych

z osobami z niepetnosprawnosciami. Wynika z niej, ze bezposrednie i jawne odmowy
przyjecia pacjenta ze wzgledu na niepetnosprawnosc¢ nie sg zjawiskiem
powszechnym, jednak osoby ze szczegolnymi potrzebami doswiadczajg posrednich
form odmowy oraz ograniczania zakresu swiadczen. Zjawisko to ma charakter

bardziej subtelny i systemowy niz otwarcie dyskryminacyjny.
Charakter odméw

Respondenci rzadko opisywali sytuacje jednoznacznej odmowy typu ,nie
przyjmujemy takich pacjentéw”. Czesciej wskazywano na sytuacje, w ktorych pacjent
sam rezygnowat po doswiadczeniu barier lub byt kierowany do innej placéwki bez

realnej alternatywy.

,Kiedys musiatam zmieni¢ gabinet, bo byt na pietrze bez
windy, a schody byty bardzo strome i tez nie byto takiej
spokojnej poczekalni. A hatas u mnie powoduje duze
napiecie. Personel tez nie wiedziat jak zareagowac. Tak sie
czutam, ze dla nich jestem ktopotem, a nie pacjentem”.

[IDI z osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16

roku zycial

W tym sensie odmowa miata charakter posredni, tzn. gabinet formalnie swiadczyt

ustugi, ale nie byt dostepny dla konkretnego pacjenta.
Ograniczanie zakresu swiadczen

Znacznie czesciej niz odmowy pojawia sie problem ograniczania zakresu leczenia.

Dotyczy to sytuaciji, w ktérych:

e wizyty sg skracane,
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e leczenie odktadane na pdzniej,
e proponowane sg tylko podstawowe zabiegi,
e pacjent nie otrzymuje petnej informacji o mozliwosciach leczenia.

Respondenci wskazywali, ze ograniczenia te wynikajg najczesciej z braku czasu,

braku przygotowania personelu lub braku warunkéw lokalowych.

~Jak wiem, ze cos boli, to no to czuje takg potrzebe wizyty
i wtedy jestem bardziej zmotywowana, ale regularne
chodzenie jest dla mnie trudne”. [IDI z osobg

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

W praktyce oznacza to, ze leczenie stomatologiczne bywa prowadzone reaktywnie,

a nie profilaktycznie.
Zréznicowanie w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci

Osoby z niepetnosprawnoscig ruchowg czesciej doswiadczajg odmowy faktyczne;,
wynikajgcej z niedostepnosci architektonicznej. Gabinet nie odmawia formalnie, ale

nie jest w stanie zapewni¢ warunkoéw do realizacji Swiadczenia.

,Nawet jak jest informator o terminach leczenia na stronie

Funduszu Zdrowia, to po prostu dodaé¢ znaczek, ze na

przyktad ten jest dostepny dla osdb na wozkach, ten jest

dostepny dla oséb niestyszgcych. Ostatnio umawiatam pana,

ktéry ma amputowane obie nogi. Pani doktor od razu go

przyjeta na opieke, wiec bez skierowania moze tam do korca

zycia sie zgtosi¢, ale niestety jest na pierwszym pietrze bez

windy”. [IDI z przedstawicielami NGO]
W takich przypadkach pacjent moze by¢ zmuszony szuka¢ innej placowki, czesto
oddalonej o wiele kilometrow.
W przypadku oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng czesciej wystepuje
ograniczanie zakresu leczenia, a nie odmowa. Personel bywa nieprzygotowany do

pracy z pacjentem, ktory potrzebuje wiecej czasu, przerw lub spokojniejszego tempa.

Efektem bywa skracanie wizyt lub niepodejmowanie bardziej ztozonych procedur.
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W przypadku oséb niewidomych i stabowidzgcych jawne odmowy sg rzadkie.
Ograniczenia dotyczg raczej braku dostosowania komunikaciji, co wptywa na komfort
i bezpieczenstwo wizyty, ale nie zawsze prowadzi do odmowy wykonania

sSwiadczenia.

,Personel, ktory jest taki przyjazny. Wszystko tak mowi,
co bedzie robi¢”. [IDI z osobg z niepetnosprawnoscig

narzadu wzroku do 16 roku zycia]
Zréznicowanie w zaleznosci od wieku

W przypadku dzieci i mtodziezy respondenci rzadko wskazywali na odmowy
przyjecia. Czesciej pojawiaty sie ograniczenia wynikajgce z reakcji dziecka na stres,
hatas lub bdél. W takich sytuacjach wizyty byty przerywane lub rozktadane na kilka
krotszych spotkan. Decyzja o przerwaniu wizyty czesto zapadata wspodlnie

z opiekunem/osobg wspierajgca, a nie byta formalng odmowg ze strony gabinetu.

U dorostych czesciej wystepuje samowykluczenie wynikajgce z wczedniejszych

negatywnych doswiadczen, kosztow leczenia lub braku dostepnosci.

,Raz zrezygnowatam tez, bo koszt leczenia byt duzy”. [IDI
z 0sobg z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16

roku zycial

Choc formalnie nie jest to odmowa, w praktyce prowadzi do ograniczenia korzystania

Z ustug.
Zréznicowanie w zaleznosci od miejsca zamieszkania

W miastach wojewddzkich rzadziej dochodzi do odmow, ale pojawiajg sie
ograniczenia czasowe i dtugie kolejki, co skutkuje odktadaniem leczenia.
W mniejszych miejscowosciach problemem jest natomiast brak alternatywy. Jesli

jedyny dostepny gabinet nie jest dostosowany, oznacza to faktyczng odmowe.

»Tutaj w okolicy nas [mata miejscowo$¢ — red.] jest jeden
gabinet, ktéry jest kompletnie dostosowany”.

[IDI z przedstawicielami NGO]

Na wsi dostep do ustug stomatologicznych dla os6b ze szczegdlnymi potrzebami jest
najtrudniejszy. Brak gabinetdéw, koniecznos¢ dojazdu oraz koszty powoduja,

Ze Swiadczenia sg czesto ograniczone do minimum lub odkfadane w czasie.
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Catos¢ wynikéw wskazuje, ze odmowa leczenia rzadko ma charakter otwarty,

a czesciej przyjmuje forme ograniczen posrednich: niepewnosci, braku decyzji,
odsuwania odpowiedzialnosci lub nieprzygotowania zespotu. Oznacza to,

ze poprawa dostepnosci wymaga nie tylko inwestycji w dostosowania
architektoniczne oraz w sprzet i wyposazenie wspierajgce obstuge
pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami. Powinna przede wszystkim polegacé
na wzmocnieniu kompetencji personelu oraz wprowadzeniu jasnych zasad
postepowania, ktdre ograniczg ryzyko wykluczenia pacjentdw w praktyce codziennej

pracy gabinetow.

Mozliwosci | bariery rozwoju dostepnosci gabinetow

stomatologicznych w ramach istniejgcych przepiséw prawnych

Rozwoj dostepnosci gabinetow stomatologicznych dla oséb ze szczegolnymi
potrzebami odbywa sie w ramach okreslonych przepisow prawa, ktore wyznaczajg
zarowno minimalne obowigzki Swiadczeniodawcdw, jak i granice mozliwych dziatan.
Obowigzujgce regulacje tworzg formalne podstawy do likwidowania barier
architektonicznych, cyfrowych oraz informacyjno-komunikacyjnych, jednak nie
przektadajg sie na jednolity i jasno zdefiniowany standard funkcjonowania gabinetow
stomatologicznych. W praktyce oznacza to, ze dostepnosc zalezy nie tylko od
przepisow, ale takze od interpretacji prawa, decyzji organizacyjnych oraz realnych

mozliwosci finansowych i lokalowych poszczegdlnych podmiotéw.

Analiza ram prawnych pokazuje, ze obowigzki w zakresie dostepnosci sg
rozproszone pomiedzy rozne akty prawne i odnoszg sie do roznych aspektow
dziatalno$ci gabinetéw.®' Z jednej strony regulacje te wskazujg kierunek dziatan

I potwierdzajg prawo oséb z niepetnosprawnosciami do réwnego dostepu do leczenia
stomatologicznego. Z drugiej strony brak szczegétowych wytycznych operacyjnych
powoduje, ze wiele kwestii pozostaje niejednoznacznych, a odpowiedzialnos¢ za
wdrazanie rozwigzan dostepnosciowych spoczywa w duzej mierze na kierownikach

i wiascicielach gabinetéw.

3t Aspekt wymogow prawnych w zakresie dostepno$ci zostat szerzej opisany w podrozdziale

~otandardy i wytyczne w zakresie dostepnosci”
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W tym kontekscie kluczowe staje sie rozpoznanie, jakie realne mozliwosci rozwoju
dostepnosci dajg obecne przepisy, a jakie bariery wynikajg z ich fragmentaryczno$ci,
0golnosci lub ograniczonego zakresu. Zestawienie wymogoéw krajowych i unijnych
pozwala lepiej zrozumiec, gdzie prawo tworzy przestrzen do systemowych zmian,
a gdzie pozostawia luki, ktore utrudniajg wdrazanie spojnych i trwatych rozwigzan na

poziomie praktyki stomatologicznej.

Analiza wywiadow z przedstawicielami organizacji pozarzgdowych reprezentujgcych
osoby z niepetnosprawnosciami pokazuje, ze dostep do ustug stomatologicznych jest
wcigz nierowny i w duzej mierze zalezny od miejsca zamieszkania, rodzaju
niepetnosprawnosci oraz indywidualnego podejscia personelu. Co istotne,
respondenci podkreslali, ze wiele potrzeb pacjentow mogtoby by¢ zaspokojonych juz
w ramach obowigzujgcych przepisow, jednak w praktyce nie sg one realizowane

W Sposob powszechny.
Dostepnosé¢ architektoniczna jako podstawowy warunek korzystania z ustug

Najczesciej wskazywang potrzebg byta dostepnosc¢ architektoniczna gabinetéw
stomatologicznych. Bariery w tym obszarze obejmujg schody, progi, brak wind,
waskie drzwi, brak dostosowanych toalet oraz niewystarczajgcg przestrzen
manewrowg w samym gabinecie. Problem ten dotyczy przede wszystkim gabinetow

prywatnych, ktére czesto funkcjonujg w mieszkaniach lub starszych budynkach.

Respondenci zwracali uwage, ze nowe placéwki coraz czesciej spetniajg standardy
dostepnosci, jednak zdecydowana wiekszo$¢ gabinetéw dziatajgcych od wielu lat
pozostaje niedostosowana. Nie wynika to wytgcznie z braku przepiséw,

lecz z kosztoéw adaptacji oraz braku realnych zachet finansowych.

~Jak mysle o tym, gdzie dostac sie do stomatologa, no to
w wiekszos$ci sg to takie prywatne gabinety gdzies
w prywatnych mieszkaniach tak robione”.

[IDI z przedstawicielami NGO]

Jednoczesnie podkreslano, ze nawet minimalne dostosowania, takie jak likwidacja
progéw, montaz poreczy czy zakup prostych urzgdzen wspomagajgcych, mogtyby

znaczgco poprawic¢ sytuacje pacjentow, gdyby byty systemowo wspierane.
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Bariery informacyjno-komunikacyjne i organizacyjne

Drugim kluczowym obszarem sg bariery informacyjno-komunikacyjne, ktére
pojawiajg sie czesto jeszcze przed dotarciem pacjenta do gabinetu. Respondenci
wskazywali na problemy z rejestracjg, szczegodlnie wtedy, gdy dostepny jest tylko
jeden kanat kontaktu (np. formularz internetowy niedostosowany do czytnikow
ekranu). Brak jasnych informacji o lokalizacji, sposobie dojscia, dostepnosci windy
czy parkingu stanowi istotng przeszkode dla oséb z zaburzeniami sensorycznymi

i ograniczeniami ruchowymi.

,~Jezeli Pani ma tylko jeden kanat rejestracji cyfrowy i mamy
niedostepny formularz dla czytnikow ekranu, dla zmiany
kontrastu. Po drugie mamy osobe, ktéra nie jest cyfrowo
zaawansowana. No to jakby juz nam sie naktada to, ze nie
mamy dostepnosci w ogdle do samej ustugi”.

[IDI z przedstawicielami NGO]

Problemy te pogtebia brak spéjnych standardow komunikacji w gabinetach.
Respondenci podkreslali, ze dostepnos¢ informacyjna jest czesto utozsamiana
jedynie z posiadaniem strony internetowej, podczas gdy jej tres¢ bywa nieczytelna,

nieintuicyjna lub niedostosowana do potrzeb réznych grup pacjentow.
Komunikacja interpersonalnai brak procedur

Istotnym watkiem byta komunikacja personelu z pacjentami

z niepetnosprawnosciami. W wielu przypadkach dobra jakos¢ obstugi wynikata

z empatii i indywidualnych cech lekarza lub personelu, a nie z obowigzujgcych
procedur. Respondenci wskazywali, ze takie podejscie, cho¢ pozytywne, prowadzi do

duzych nierbwnosci.

»~Ja dzisiaj opowiadatam o mojej ukochanej dentystce. Jest
mega babkg i moge zrobi¢ fanklub, ale to jest jej osobowosé
taka. To nie jest procedura. Ja bym bardziej wolata

procedure”. [IDI z przedstawicielami NGO]

Brak standardow powoduje, Zze pacjent nie ma pewnosci, jak zostanie potraktowany,
czy otrzyma informacje w zrozumiatej formie oraz czy jego potrzeby zostang

uwzglednione. Szczegodlnie dotyczy to 0oséb z niepetnosprawnoscig wzroku, ktore
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zwracaty uwage na brak przedstawiania sie personelu, brak uprzedzania o dotyku

czy brak opisu wykonywanych czynnosci.
Bariery finansowe i ograniczenia refundacji

Respondenci jednoznacznie wskazywali, ze koszty leczenia stomatologicznego
stanowig jedng z najwiekszych barier w dostepie do ustug. Dotyczy to zaréwno
leczenia prywatnego, jak i ograniczonego zakresu refundacji w systemie publicznym.
Osoby z niepetnosprawnosciami czesto wymagajg leczenia kompleksowego

i dtugotrwatego, ktére nie miesci sie w standardowych limitach.

,Najwiekszg bolgczkg moze byc¢ teraz cennik ustug, ktory jest
niedostepny dla wiekszosci oséb”. [IDI z przedstawicielami
NGO]

W opinii respondentéw obecny system refundacji nie uwzglednia realnych potrzeb
pacjentow i nie daje lekarzom elastycznosci w planowaniu leczenia. Brak jest
réwniez mechanizmow wsparcia finansowego dla oséb, ktére muszg korzystaé

z ustug prywatnych z powodu niedostepnosci gabinetow publicznych.
Przyczyny niezaspokajania potrzeb

Podsumowujgc watek mozna wskazac, ze gtdwne przyczyny niezaspokajania
potrzeb osbéb z niepetnosprawnosciami w zakresie ustug stomatologicznych nie
zawsze wynikajg z niedoskonatosci przepiséw prawa. Poza brakiem systemowych

standardéw dostepnosci nalezg do nich:
e niewystarczajgce wsparcie finansowe dla gabinetéw i pacjentéw,
e uzaleznienie jakosci ustug od indywidualnej empatii personelu,
¢ niska swiadomos¢ praktyczna w zakresie dostepnosci,

e brak spojnego nadzoru i monitorowania dostepnosci.
Bariery i trudnosci w rozwoju dostepnosci gabinetow
stomatologicznych

Rozwoj dostepnosci gabinetow stomatologicznych napotyka na bariery, ktore majg
zarowno charakter organizacyjny i finansowy, jak i systemowy. Czesc¢ z nich wynika

z uwarunkowan infrastrukturalnych lub technicznych, inne sg efektem ograniczen
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kadrowych, braku specjalistycznych rozwigzan medycznych czy niewystarczajgcego
wsparcia ze strony systemu ochrony zdrowia. Zrozumienie, ktore trudnosci sg
postrzegane jako kluczowe przez kadre zarzgdczg, pozwala lepiej ocenic realne
mozliwosci zmian oraz wskazac obszary wymagajgce interwencji na poziomie

lokalnym i systemowym.

Z perspektywy kadry zarzgdczej najpowazniejszg barierg w zapewnieniu
dostepnosci ustug stomatologicznych jest brak mozliwosci leczenia

w znieczuleniu ogdélnym, na ktory wskazato 57,9% respondentéw. Pokazuje to,
Ze ograniczenia o charakterze stricte medycznym i organizacyjnym majg dzis
wieksze znaczenie niz bariery architektoniczne oraz wyposazenie w sprzet
wspierajgcy dostepnosc. Problem ten dotyczy przede wszystkim pacjentow

Z niepetnosprawnoscig intelektualng, zaburzeniami psychicznymi czy ze spektrum

autyzmu, dla ktorych standardowe warunki leczenia sg czesto niewystarczajgce.

Drugg istotng grupg barier sg kwestie finansowe — brak srodkéw finansowych zostat
wskazany przez 25,3% badanych. Oznacza to, ze nawet przy Swiadomosci potrzeb

i gotowosci do zmian, wiele gabinetéw napotyka realne ograniczenia ekonomiczne,
ktore spowalniajg lub uniemozliwiajg inwestycje w dostepnosc¢. W tym kontekscie
bariery architektoniczne (19,4%) i sprzetowe (10,4%) majg charakter wtérny — sg
dostrzegane, ale ich usuniecie czesto zalezy wtasnie od dostepnych zasobdéw

finansowych.

Relatywnie rzadziej wskazywano bariery komunikacyjne (8,7%) i informacyjne
(9,6%), a brak wiedzy personelu pojawia sie marginalnie (3,4%). Moze to sugerowac,
ze kadra zarzgdcza czesciej postrzega problemy dostepnosci przez pryzmat
dostepnosci architektonicznej, wyposazenia w sprzet i organizacji Swiadczen niz
kompetencji miekkich personelu. Cho¢ analizy szczegdtowe pokazuja, ze te obszary
réwniez wymagajg wzmochnienia. Jednoczesnie 21,1% respondentdéw deklaruje brak
barier, co wskazuje na zréznicowanie sytuacji gabinetéw oraz na istnienie grupy
placéwek, ktére nie identyfikujg lub nie dostrzegajg istotnych ograniczen w dostepie
do ustug.
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Tabela 21. Bariery utrudniajgce pacjentom i pacjentkom
z niepetnosprawnosciami korzystanie z ustug w gabinetach stomatologicznych

wedtug kadry zarzadczej

Rodzaje barier %
Brak mozliwosci leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym 57,9%
Brak srodkow finansowych 25,3%
Bariery architektoniczne 19,4%
Bariery sprzetowe 10,4%
Bariery informacyjne 9,6%
Bariery komunikacyjne 8,7%

Wiek pacjenta/pacjentki (nie udzielamy swiadczen dzieciom lub miodziezy 5,3%

lub dorostym)

Brak wiedzy personelu 3,4%
Nie ma takich barier 21,1%
Brak asystenta dla pacjenta 1,1%
Brak refundacji niektérych ustug przez NFZ, kiedy osoba 1,1%

z niepetnosprawnoscig wymaga szczegolnej opieki

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Najczesciej wskazywana bariera, czyli brak mozliwosci leczenia stomatologicznego
w znieczuleniu ogélnym, dominuje we wszystkich typach miejscowosci. Osigga
najwyzsze wartosci w mniejszych miejscowosciach (61,1%) oraz na wsi (59,6%),
przy czym sg one nieco nizsze w miastach wojewddzkich (54%) i powiatowych
(56,2%). Podobna skala widoczna jest przy podziale wedtug liczby stanowisk — od
51,9% w gabinetach z 2-3 stanowiskami do 63,6% w gabinetach z 4-5 stanowiskami.
W analizie wedtug wieku pacjentéw bariera ta utrzymuje sie na bardzo wysokim

i zblizonym poziomie (55,2-57,3%) niezaleznie od tego czy gabinet obstuguje dzieci,
miodziez, czy osoby doroste. Jednocze$nie w gabinetach, ktére swiadczg ustugi

w znieczuleniu ogolnym, bariera ta nie wystepuje, co potwierdza jej kluczowy

charakter systemowy.

Drugg istotng kategorig barier sg braki finansowe, ktore czesciej wskazywane sg

w wiekszych osrodkach i w okre$lonych typach gabinetow. Najwyzszy odsetek takich
wskazan wystepuje w miastach wojewddzkich (38%), a nizszy w miastach
powiatowych (22,6%), mniejszych miejscowosciach (25,7%) i na wsi (19,1%).
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Wedtug liczby stanowisk brak srodkéw finansowych najczesciej pojawia sie

w gabinetach z 6 lub wiecej stanowiskami (50%) oraz w gabinetach z 4-5
stanowiskami (27,3%). W analizie wedtug wieku pacjentow bariera ta utrzymuje sie
na zblizonym poziomie (22,6-25,2%). Wyrazne rdznice widaé¢ natomiast przy ocenie
przygotowania personelu. Brak srodkéw finansowych czesciej wskazujg osoby
oceniajgce przygotowanie jako ,bardzo dobre” (39,5%) niz jako ,raczej dobre”
(16,7%) czy ,raczej stabe” (19%). Zaobserwowane prawidtowosci mogg wynikac

z wiekszej Swiadomosci kosztéw realnych dostosowan wsrdd lepiej przygotowanych

zespotow.

Bariery architektoniczne najczesciej pojawiajg sie w miastach powiatowych (24%)
oraz mniejszych miejscowosciach (18,6%), a rzadziej na wsi (12,8%) i w miastach
wojewodzkich (14%). Wedtug liczby stanowisk sg one najczestsze w gabinetach z 2-
3 stanowiskami (25,3%) i z 1 stanowiskiem (18,6%), a nie wystepujg w gabinetach

z 4-5 stanowiskami (0%). W analizie wedtug wieku pacjentow wartosci sg stabilne
(okoto 19-20%), natomiast bardzo silne zréznicowanie pojawia sie przy ocenie
przygotowania personelu. Bariery architektoniczne wskazuje az 52,4% respondentéw
oceniajgcych przygotowanie jako ,raczej stabe” oraz 100% w grupie ,bardzo stabo”.
Wskazuje to na scisty zwigzek miedzy kompetencjami zespotu a identyfikacjg barier

architektonicznych.

Bariery sprzetowe, komunikacyjne i informacyjne majg mniejsze znaczenie ilosciowe,
ale ich rozktad réwniez nie jest przypadkowy. Bariery sprzetowe czesciej
wskazywane sg w mniejszych miejscowosciach (12,4%) i w gabinetach z 4-5
stanowiskami (18,2%). Bariery komunikacyjne czesciej pojawiajg sie w miastach
powiatowych (11%) oraz w gabinetach z 6 lub wiecej stanowiskami (25%). Bariery
informacyjne sg szczegodlnie widoczne w gabinetach z 4-5 stanowiskami (36,4%)
oraz w wiekszych jednostkach (25%). W analizie wedtug oceny przygotowania
personelu wszystkie te bariery osiggajg najwyzsze wartosci w grupie ,raczej stabo”,

co potwierdza, ze niska ocena kompetencji sprzyja kumulacji roznych typdw barier.

Brak wiedzy personelu jako bariera jest rzadziej deklarowany, jednak jego znaczenie
rosnie wraz ze spadkiem oceny przygotowania zespotu. W grupie ,raczej stabo”
wskazuje go 9,5% respondentoéw, podczas gdy w grupach ,bardzo dobrze” i ,bardzo
stabo” praktycznie nie wystepuje. Moze to oznaczac, ze brak wiedzy jest barierg

czesciowo uswiadamiang, ale nie zawsze nazywang wprost.
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Odsetek wskazan na brak jakichkolwiek barier utrzymuje sie na poziomie okoto
jednej pigtej w wiekszosci typdw miejscowosci (19,1-22%) oraz wedtug liczby
stanowisk (20,3-21,7%), jednak jej odsetek gwattownie spada w gabinetach z 4-5
stanowiskami (9,1%) oraz w grupie respondentéw oceniajgcych przygotowanie
personelu jako ,raczej stabe” (4,8%). Jednoczesnie w gabinetach swiadczgcych
ustugi w znieczuleniu ogolnym odsetek ten rosnie do 50%, co sugeruje, ze dostep do

kluczowych procedur istotnie zmniejsza postrzeganie barier.

Catosciowo wyniki pokazujg, ze bariery w dostepie do ustug stomatologicznych dla
0s6b z niepetnosprawnosciami majg charakter systemowy, a nie incydentalny.
Najwazniejsze z nich — brak leczenia w znieczuleniu ogdélnym oraz ograniczenia
finansowe — sg silnie powigzane z organizacjg systemu swiadczen. Jednoczesnie
niski poziom przygotowania personelu sprzyja kumulacji barier architektonicznych,
sprzetowych i komunikacyjnych. Oznacza to, ze skuteczne zwiekszanie dostepnosci
wymaga dziatan réwnolegtych: organizacyjnych, finansowych i kompetencyjnych,

a nie wyfgcznie punktowych inwestycji w infrastrukture.

Przedstawiciele gabinetow stomatologicznych dostrzegajg rowniez szereg przeszkod
utrudniajgcych rozwoj dostepnosci placowek. Z perspektywy kadry zarzadcze;j
kluczowg przeszkodg we wprowadzaniu rozwigzan poprawiajgcych dostepnosc jest
niewielka liczba pacjentéw z niepetnosprawnosciami korzystajacych z ustug
gabinetu. Wskazuje na nig blisko dwie trzecie respondentéw, co sugeruje, ze
decyzje inwestycyjne sg silnie uzaleznione od postrzeganego popytu. Dostepnosc¢
traktowana jest czesto jako koszt, ktéry trudno uzasadni¢ ekonomicznie przy

sporadycznym kontakcie z tg grupg pacjentow.

Z tym podejsciem Scisle wigzg sie ograniczenia finansowe oraz niska
optacalnos¢ inwestyciji, kiore sg wskazywane porownywalnie czesto (kazdorazowo
przez 37,4% respondentow). Brak srodkow i obawa przed nieadekwatnym zwrotem
z inwestycji tworzg wspdlnie bariere o charakterze ekonomicznym, wzmacniajgca
zachowawcze postawy wobec zmian. W tym kontekscie dostepnos¢ nie jest
postrzegana jako element standardu ustug, lecz jako dodatkowe, trudne do

sfinansowania udogodnienie.

Istotne znaczenie majg takze uwarunkowania infrastrukturalne, takie jak trudno$ci

techniczne budynkow czy brak odpowiedniego sprzetu. Bariery te pojawiajg sie

113



czesciej niz problemy kompetencyjne personelu, co wskazuje, ze nawet przy
gotowosci zespotu do pracy z pacjentami o szczegolnych potrzebach, fizyczne

ograniczenia przestrzeni i wyposazenia mogg skutecznie blokowa¢ wdrazanie zmian.

Bariery zwigzane z wiedza personelu, komunikacja i dostepnoscia cyfrowg sa
wskazywane rzadziej, ale nie sg marginalne. Ich obecno$¢ sugeruje, ze dostepnosé
bywa postrzegana wasko, gtdwnie przez pryzmat dostepnosci architektoniczne.
Aspekty informacyjne, komunikacyjne i organizacyjne pozostajg natomiast
niedostatecznie rozpoznane jako rownie wazne elementy procesu leczenia.
Jednoczes$nie stosunkowo niewielki odsetek respondentéw deklaruje brak
jakichkolwiek przeszkdd, co potwierdza, ze w wiekszos$ci gabinetow dostepnosé

napotyka realne ograniczenia.

Tabela 22. Przeszkody/trudnosci we wprowadzaniu rozwigzan poprawiajacych

dostepnosé gabinetéw stomatologicznych wedtug kadry zarzadczej

Przeszkody/trudnosci %
Mata liczba pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnosciami 65,4%
Niska optacalno$¢ inwestycji w udogodnienia 37,4%
Ograniczony budzet lub brak srodkéw finansowych 37,4%
Trudnosci techniczne budynku (np. waskie korytarze, brak windy) 26,1%
Brak odpowiedniego sprzetu lub jego wysoka cena 15,4%
Bariery komunikacyjne/informacyjne (np. brak ttumacza PJM, brak 11,0%

materiatdéw w prostym jezyku)

Brak wiedzy lub doswiadczenia personelu w obstudze osb6b ze 9,6%

szczegolnymi potrzebami

Trudnos$ci w adaptacji strony internetowej lub systemu rejestracji (np. 6,7%
zgodnos¢ z WCAG)

Brak zaangazowania kierownictwa lub wsparcia w realizacji zmian 4,2%
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 3,7%
Nie mam/ nie widze przeszkod 11,0%
Wynajmuje pomieszczenie 0,6%
Mata powierzchnia pomieszczen 0,3%
Odlegte terminy 0,3%
Nie mam potrzeby inwestowania 2,0%
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Przeszkody/trudnosci %

Nie jestem zainteresowany/a takimi udogodnieniami 0,6%

Brak asystenta dla pacjenta 0,8%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Analiza zréznicowania barier wedtug wielkosci miejscowosci i skali dziatalnosci
gabinetu pokazuje, ze podstawowy uktad przeszkdd jest podobny we wszystkich
typach placoéwek, jednak ich natezenie i charakter zmieniajg sie wraz z kontekstem
lokalnym i organizacyjnym. Niezaleznie od lokalizacji, najczesciej wskazywang
trudnoscig pozostaje mata liczba pacjentow z niepetnosprawnosciami. Wzmacnia
to przekonanie, ze inwestycje w dostepnos$c¢ sg rzadko wykorzystywane i trudne
do uzasadnienia. To podejscie jest szczegdlnie widoczne w mniejszych

miejscowosciach oraz w gabinetach o mniejszej liczbie stanowisk.

Czynniki finansowe — zaréwno w postaci ograniczonego budzetu, jak i niskiej
optacalno$ci inwestycji — sg silniej akcentowane w mniejszych miejscowos$ciach oraz
w gabinetach sredniej wielkosci. W najwiekszych placéwkach problem finansowy
réwniez wystepuje, ale czesciej towarzyszy mu swiadomosc¢ skali potrzeb i wieksza
gotowos¢ do zmian. W praktyce oznacza to, ze bariery ekonomiczne nie znikajg wraz
ze wzrostem gabinetu, lecz zmienia sie sposoéb ich postrzegania — z bariery

absolutnej na problem do zarzgdzania.

Bariery architektoniczne i sprzetowe sg szczegdlnie widoczne w mniejszych

I starszych obiektach, a takze tam, gdzie liczba stanowisk jest ograniczona. W takich
gabinetach trudnosci techniczne budynku oraz wysoki koszt sprzetu czesciej blokujg
realne dziatania. Jednoczesnie w placowkach wiekszych te bariery sg zgtaszane
rzadziej, co sugeruje, ze skala dziatalnosci utatwia zaréowno modernizacje

przestrzeni, jak i zakup wyposazenia.

Zaleznos¢ miedzy barierami a poziomem przygotowania personelu jest wyrazna.
Tam, gdzie personel jest oceniany jako stabo przygotowany, czesciej pojawiajg sie
wskazania na bariery architektoniczne, sprzetowe i komunikacyjne. W gabinetach

z dobrze przygotowanym zespotem problemy te sg rzadziej identyfikowane, co moze
oznaczac, ze wiedza i doswiadczenie pozwalajg lepiej radzi¢ sobie z ograniczeniami

lub zmniejszajg ich subiektywne znaczenie.
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Istotne jest rowniez to, ze gabinetom swiadczgcym ustugi w znieczuleniu ogélnym
znacznie rzadziej towarzyszy poczucie barier, zaréwno architektonicznych,

jak i organizacyjnych. Wskazuje to, ze rozszerzony zakres swiadczen idzie w parze
Z wyzszym poziomem przygotowania i wiekszg swiadomoscig potrzeb pacjentow

ze szczegolnymi wymaganiami.

Catosciowo dane pokazuja, ze bariery rozwoju dostepnosci nie wynikajg z jednego
dominujgcego czynnika. Sg efektem naktadania sie ograniczen finansowych,
organizacyjnych, infrastrukturalnych i percepcyjnych, przy czym kluczowg role
odgrywa sposéb myslenia o dostepnosci, jako o koszcie uzaleznionym od liczby
pacjentow, a nie jako o elemencie standardu opieki. To wiasnie ten mechanizm

w najwiekszym stopniu spowalnia realne zmiany, niezaleznie od wielkosci gabinetu

czy jego lokalizacji.

Dobre praktyki

Dobre praktyki w zakresie obstugi pacjentow i pacjentek z niepetnosprawnosciami
pokazujg, jakie rozwigzania — z perspektywy codziennego funkcjonowania gabinetow
— realnie poprawiajg dostepnos¢ i jakosc¢ swiadczonych ustug. Analiza tych
doswiadczen pozwala zidentyfikowaé dziatania sprawdzone w praktyce,

a jednoczesnie ujawnia luki i obszary, w ktoérych potencjat poprawy nie jest jeszcze
w petni wykorzystywany. W tym sensie dobre praktyki stanowig wazne uzupetnienie
analiz barier i potrzeb, pokazujgc, co faktycznie dziata w réznych typach gabinetow

I zespotow.

Zestawienie odpowiedzi udzielonych przez personel gabinetéw stomatologicznych
wyraznie pokazuje, ze znaczna jego czes¢ nie identyfikuje zadnych dobrych praktyk
lub ma trudnosc¢ z ich wskazaniem. Odsetek odpowiedzi ,zadne” rosnie wraz

z oddaleniem od poziomu zarzgdczego: od 16,9% ws$rod kadry zarzgdczej do ponad
potowy wsrdd personelu niemedycznego (52%). Moze to swiadczy¢ o ograniczonej
widocznosci dziatan dostepnosciowych dla pracownikéw bezposrednio
zaangazowanych w obstuge pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnosciami albo

o tym, ze wdrozone rozwigzania sg postrzegane jako standardowe, a nie jako celowe

dobre praktyki.

WSsroéd najczesciej wskazywanych rozwigzan dominuja dziatania wzmacniajace

dostepnosé¢ architektoniczna, takie jak poszerzenie drzwi i korytarzy, podjazdy
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i rampy, windy lub platformy oraz dostosowane toalety. Sg to praktyki relatywnie
tatwe do zauwazenia i jednoznacznie kojarzone z dostepnoscig. Rzadziej, cho¢
nadal zauwazalnie, wskazywane sg rozwigzania organizacyjne, takie jak przyjazna

atmosfera w gabinecie czy odpowiednie przeszkolenie personelu.

Dobre praktyki zwigzane z komunikacja, organizacja wizyty i elastycznoscia
obstugi (wydtuzenie czasu wizyty, skrécenie czasu oczekiwania, rezerwowanie
porannych godzin, utatwienia w rejestracji, obecnos¢ opiekuna/osoby
wspierajacej) pojawiaja sie sporadycznie i niemal wylgcznie w odpowiedziach
kadry zarzadczej lub lekarzy. Podobnie marginalnie wskazywane sg rozwigzania
bardziej zaawansowane, takie jak asystent obstugi os6b z niepetnosprawnosciami ze
strony personelu gabinetu, mozliwos¢ leczenia na wozku czy wejscie z psem

asystujgcym.

Catos¢ wynikéw sugeruje, ze dobre praktyki sg obecnie rozumiane gtéwnie jako

pojedyncze, architektoniczne i sprzetowe udogodnienia, a znacznie rzadziej jako
zestaw spoéjnych dziatan organizacyjnych, komunikacyjnych i kompetencyjnych.

Wskazuje to na potrzebe lepszego upowszechniania wiedzy o dostepnosci jako

procesie. Konieczne jest takze wzmacnianie roli personelu w identyfikowaniu

I wspottworzeniu dobrych praktyk, takze tych niematerialnych, ktore czesto majg

kluczowe znaczenie dla doswiadczenia pacjenta.

Tabela 23. Rozwigzania w zakresie obstugi oséb z niepetnosprawnosciami
wprowadzone w gabinetach stomatologicznych, ktére najbardziej si¢

sprawdzity/sa godne polecenia (dobre praktyki)

Personel
] o Kadra Personel
Dobre praktyki z gabinetéow Lekarze |medyczny - |
_ zarzadcz _ _ niemedyczn
stomatologicznych / lekarki |pomocnicz
a y

y
Zadne 16,9%| 38,4% 43,9% 52,0%
Trudno powiedzie¢ 11,3% 9,8% 14,5% 13,4%
Zamontowanie 9,6% 8,4% 6,8% 7,7%
windy/platformy/schodotazu
Podjazd/rampa 10,2%| 10,4% 5,1% 5,4%
Poszerzenie drzwi/korytarzy 12,8%| 13,9% 14,2% 13,9%
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Personel

Dobre praktyki z gabinetéw Kadra Lekarze | medyczny - P.ersonel

stomatologicznych zarzadcz / lekarki |pomocnicz niemedyczn
a y y

Wydtuzenie czasu wizyty 0,3% 2,9% 1,1% 0,0%

Toaleta dla os6b 8,7% 6,1% 7,1% 4,3%

Z niepetnosprawnoscig

Przystosowany fotel 5,8% 4,9% 5,4% 7,4%

stomatologiczny

Usuniecie progow 7,0% 4,9% 6,6% 6,3%

Nie wiem/nie mam zdania 24,1% 0,0% 0,0% 0,0%

Wspodtpraca z innymi instytucjami 0,6% 0,6% 0,6% 0,3%

(np. DPS)

Odpowiednio przeszkolony 7,0% 2,3% 1,1% 1,1%

personel

Komunikatywnos¢, np. znajomos¢ 1,5% 0,3% 0,0% 0,3%

jezyka migowego/ttumacz migowy

Przyjazna atmosfera w gabinecie 7,6% 7,5% 6,8% 4,8%

Zmiany architektoniczne 10,8% 8,1% 5,4% 3,7%

Asystent obstugi osob 0,9% 0,0% 0,0% 0,0%

Z niepetnosprawnoscig

Miejsce postojowe na parkingu 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%

Skrocenie czasu oczekiwania 1,2% 0,3% 0,0% 0,0%

pacjenta na wizyte/przyjmowanie

bez kolejki

Rezerwowanie dla pacjentow 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%

Z niepetnosprawnosciami

porannych godzin

Przeksztatcenie przestrzeni 0,3% 5,8% 1,7% 1,1%

gabinetu (np. opracowanie

systemu wjazdu i wyjazdu

pacjenta z gabinetu)

Mozliwo$¢ wejscia z psem 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%
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Personel

Dobre praktyki z gabinetéw Kadra Lekarze | medyczny - P.ersonel
zarzadcz niemedyczn
stomatologicznych / lekarki |pomocnicz
a y y
asystujgcym
Pomoc przy wejsciu do budynku, 0,3% 0,0% 0,0% 0,0%
otwieraniu drzwi (domofon)
Utatwienia w rejestracji 0,9% 0,6% 0,3% 0,0%
Lokalizacja gabinetu na parterze, 1,2% 1,4% 0,3% 0,3%
gabinet i poczekalnia na tym
samym poziomie
Mozliwos$¢ wejscia do budynku od 0,6% 0,6% 0,0% 0,0%
samych drzwi z samochodu
Leczenie w znieczuleniu 0,9% 0,6% 0,3% 0,0%
ogolnym/leczenie chirurgiczne
Pracownik/asystent lekarza 0,0% 1,2% 0,0% 0,3%
Wsparcie i obecnos¢ opiekuna 0,0% 1,4% 0,3% 0,0%
podczas wizyty
Podnosnik dla pacjentéw 0,0% 0,9% 0,3% 0,0%
Mozliwo$¢ wjechania z pacjentem 0,0% 0,6% 0,0% 0,0%
na tozku
Mozliwo$¢ leczenia pacjenta na 0,0% 0,3% 0,3% 0,6%
jego wozku
Strona internetowa 0,0% 0,0% 0,0% 0,6%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Potwierdzenia powyzszych ustalen dostarcza analiza wywiaddw pogtebionych.

Wynika z niej, ze dobre praktyki w obstudze os6b ze szczegdlnymi potrzebami juz

istniejg, ale majg charakter rozproszony i niesystemowy. Najczesciej wynikajg one

z postawy konkretnych zespotéw, a nie z formalnych standardéw. Respondenci

wyraznie wskazywali, ze nawet niewielkie dziatania organizacyjne i komunikacyjne

mogg znaczgco poprawi¢ komfort i poczucie bezpieczenstwa pacjentow.

Przyjazna i przewidywalna komunikacja
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Najczesciej wskazywang dobrg praktykg jest spokojna, jasna i uprzedzajgca
komunikacja. Pacjenci doceniajg, gdy personel przedstawia sie na poczatku wizyty,
mowi, co bedzie robit, uprzedza o dotyku i dzwiekach, jak réwniez uzywa prostych

stow i spokojnego tonu.

,Oni byli cierpliwi, nie spieszyli sie i bardzo mi to pomogto.
Mowili do mnie spokojnie i nie uzywali trudnych stéw, co
sprawiato, ze czutam sie bardziej pewnie. | tez nikt sie nie
dziwit, nie oceniat. Gdy miatam trudnosci z siedzeniem
nieruchomo, ze czutam, ze tak traktujg mnie z szacunkiem.
Ta wizyta byta mniej stresujgca przez to”. [IDI z osobg

Z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

Takie podejscie zmniejsza lek, szczegdlnie u oséb niewidomych,
z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz w spektrum autyzmu. Respondenci

podkreslali, ze brak tej komunikacji bywa bardziej stresujgcy niz sam zabieg.
Partnerskie traktowanie pacjenta

Kolejng dobrg praktykg jest traktowanie pacjenta po partnersku. Oznacza to
respektowanie granic, cierpliwos¢ oraz gotowosc¢ do dostosowania tempa wizyty.
Respondenci podkreslali, ze takie podejscie buduje zaufanie i sprawia, ze pacjenci

chetniej wracajg do tego samego gabinetu.
Elastycznos$¢ organizacyjna wizyty

Za bardzo dobrg praktyke uznawano elastyczne podejscie do organizacji wizyty,

w tym:
e mozliwos¢ robienia przerw,
e skracanie lub wydtuzanie wizyty w zaleznosci od potrzeb,
e umawianie wizyt w spokojniejszych godzinach,
e Ograniczanie czasu oczekiwania w poczekalni.

,D0 gabinetu tak mozna byto tatwo wejs$¢, bo byty szerokie
drzwi i byt podjazd. No i tez dojazd byt prosty, bo jechatySmy
samochodem. Byty tam miejsca parkingowe, natomiast

poczekalnia byfa ciasna. | to juz wywotuje u mnie stres.
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Ale szybko mnie poproszono do srodka”. [IDI z osoba

z niepetnosprawnoscig intelektualng powyzej 16 roku zycia]

Elastycznos¢ ta ma szczegdlne znaczenie dla dzieci, osob z nadwrazliwoscig

sensoryczng oraz 0sob z zaburzeniami lekowymi.
Mozliwosé obecnosci osoby wspierajacej

Respondenci bardzo czesto wskazywali na obecnosc opiekuna lub osoby
wspierajgcej jako kluczowg dobrg praktyke, szczegolnie w przypadku dzieci i osob
wymagajgcych wsparcia. Obecnos¢ osoby wspierajgcej zwieksza poczucie
bezpieczenstwa i utatwia wspotprace podczas zabiegu. Respondenci negatywnie
oceniali sytuacje, w ktérych personel probowat ograniczaé te obecnosé¢ bez

uzasadnienia.
Statos¢ personelu i relacji

Za dobrg praktyke uznawano takze statos¢ personelu i mozliwo$¢ leczenia u tego
samego lekarza. Znajomos¢ pacjenta i jego potrzeb zmniejsza stres i pozwala lepiej

planowac leczenie.

» 1 aki staty dentysta to zna moje potrzeby i wie, ze musze
mieC wiecej przerw. A gdy zmienia sie lekarz, to czuje duzy
niepoko;j. | tak trudniej mi jest sie otworzy¢. Wole jak znam
miejsce, jak znam ludzi”. [IDI z osobg z niepetnosprawnoscig

intelektualng powyzej 16 roku zycial]

Stato$¢ relacji jest szczegdlnie wazna dla osob z niepetnosprawnoscig intelektualng
oraz dla dzieci.

Zyczliwa atmosfera w gabinecie

Respondenci wielokrotnie podkreslali znaczenie atmosfery, nie tylko w samym
gabinecie, ale juz w recepcji i poczekalni. Usmiech, spokojne powitanie i brak

po$piechu byly wskazywane jako elementy, ktére realnie wptywajg na komfort wizyty.

,P0 prostu atmosfera i ludzie bardzo mili”. [IDI z osobg

z niepetnosprawnoscig narzgdu wzroku do 16 roku zycia]

Atmosfera ta bywa wazniejsza niz formalne udogodnienia techniczne. Dobrg

praktykg jest rowniez otwartos¢ personelu na uczenie sie i zadawanie pacjentowi
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prostych pytan o potrzeby, zamiast zaktadania ich z gory. Respondenci doceniali,
gdy personel nie bat sie przyzna¢ do braku wiedzy, ale jednoczesnie wykazywat chec

dostosowania sie.
Praktyki identyfikowane przez organizacje pozarzadowe
Przedstawiciele NGO wskazywali, Ze najlepsze gabinety to te, ktore:
o traktujg dostepnos¢ jako element jakosci ustug,
e wdrazajg proste procedury,
e szkolg caty personel, a nie tylko lekarzy.

,10 jest dla mnie dobry gabinet, gdzie jest wyttumaczone
co bedzie robione. Ta komunikacja jest wazna”.

[IDI z przedstawicielami NGO]

Podsumowujgc mozna wskazac, ze dobre praktyki w obstudze oséb ze szczegolnymi

potrzebami w gabinetach stomatologicznych koncentrujg sie wokot:
e dobrej komunikacji,
e empatii i partnerskiego podejscia,
e elastycznej organizacji wizyty,
e obecnosci opiekuna/osoby wspierajgcej,
o statosci relacji,
e zyczliwej atmosfery,
e gotowosci do uczenia sie.

Analiza pokazuje, ze wiele z tych praktyk nie wymaga duzych naktadoéw finansowych,
lecz w duzej mierze zmiany podejscia do pacjentow i organizaciji pracy. Potwierdzajg
to ustalenia panelu eksperckiego. Wedtug jego uczestnikdéw dobre praktyki

w obstudze osdb ze szczegdlnymi potrzebami nie ograniczajg sie tylko do rozwigzan
technicznych. Majg przede wszystkim charakter organizacyjny i komunikacyjny.
Eksperci wskazywali, Ze skuteczna dostepnosc¢ zaczyna sie na etapie pierwszego
kontaktu z gabinetem, obejmujgc sposob rejestracji, udzielania informacji oraz
przygotowania pacjenta do wizyty. Dobre praktyki polegajg na zapewnieniu

przewidywalnosci procesu leczenia, jasnym informowaniu o jego przebiegu oraz
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elastycznym dostosowaniu organizacji wizyty do mozliwosci pacjenta (czas, przerwy,

obecnos¢ opiekuna/osoby wspierajgcej).

Istotnym elementem dobrych praktyk jest takze ograniczanie bodzcéw
sensorycznych oraz spokojna organizacja przestrzeni i pracy zespotu. Eksperci
podkreslali, Ze nawet przy ograniczonej dostepnosci architektonicznej czy braku
odpowiedniego sprzetu i wyposazenia odpowiednie podejscie personelu

i organizacja wizyty mogg znaczgco zwiekszy¢ bezpieczenstwo i komfort pacjenta.
Jednoczesnie panel wskazat, ze dobre praktyki majg dzis czesto charakter

indywidualny i niesformalizowany, co ogranicza ich trwatos¢ i skalowalnosc¢.
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VIIl. Przygotowanie, doswiadczenia i potrzeby szkoleniowe
personelu gabinetéw stomatologicznych w zakresie

obstugi pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnosciami

Obstuga pacjentdw i pacjentek z niepetnosprawnosciami w gabinetach
stomatologicznych w duzej mierze zalezy nie tylko od warunkéw lokalowych

czy wyposazenia, ale takze od kompetencji, doswiadczen i postaw personelu.

To wiasnie personel jest pierwszym ogniwem kontaktu z pacjentem, a jego
przygotowanie wptywa na poczucie bezpieczenstwa, zrozumienia i realnej
dostepnosci ustug. W praktyce nawet dobrze wyposazony gabinet moze pozosta¢
trudno dostepny, jesli zespét nie posiada odpowiedniej wiedzy, umiejetnosci

komunikacyjnych lub doswiadczenia w pracy z osobami ze szczegdlnymi potrzebami.

Jednoczesnie praca z pacjentami z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci stawia
przed personelem gabinetéw stomatologicznych specyficzne wyzwania. Obejmuja
one m.in. radzenie sobie z sytuacjami stresowymi, dostosowanie sposobu
komunikacji, wspotprace z opiekunami/osobami wspierajgcymi oraz elastyczne
reagowanie na indywidualne potrzeby pacjentow. W tym kontekscie przygotowanie
personelu i dostep do adekwatnych form wsparcia szkoleniowego stajg sie

kluczowym elementem budowania realnie dostepnej stomatologii.

Przygotowanie i doswiadczenie personelu gabinetéw
stomatologicznych do obstugi pacjentéw/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami

Zapewnienie realnego dostepu do ustug stomatologicznych dla oséb

Z niepetnosprawnosciami nie zalezy wytacznie od dostepnosci architektoniczne;j

czy wyposazenia gabinetu, lecz w duzym stopniu od kompetenc;ji, postaw

i doswiadczenia personelu, ktéry ma bezposredni kontakt z pacjentem. To wtasnie
pracownicy, zarowno personel medyczny, jak i niemedyczny, odpowiadajg za sposob
komunikacji, reagowanie na sytuacje trudne, organizacje wizyty oraz poczucie
bezpieczenstwa pacjentéw i pacjentek z roznymi potrzebami zdrowotnymi,
sensorycznymi, poznawczymi. Poziom przygotowania personelu wptywa wiec nie
tylko na jakos¢ samego swiadczenia, ale takze na gotowos¢ gabinetow do

przyjmowania 0osob z niepetnosprawnosciami oraz na ograniczanie sytuacji odmowy
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lub posredniego wykluczenia. W tym kontekscie kluczowe staje sie zrozumienie, na
ile personel gabinetéw stomatologicznych posiada odpowiednig wiedze,
doswiadczenie i wsparcie organizacyjne, a takze jakie luki kompetencyjne mogg

stanowi¢ bariere w zapewnianiu rownego dostepu do opieki stomatologiczne;.

Przygotowanie personelu do obstugi pacjentéw/pacjentek

z niepetnosprawnosciami wedtug kadry zarzadczej

W ocenie kadry zarzagdczej przygotowanie personelu do obstugi pacjentow

I pacjentek z niepetnosprawnosciami jest raczej wystarczajgce, ale nie w petni
kompletne. Zdecydowana wiekszos¢ respondentow ocenia je pozytywnie — ponad
potowa uznaje, ze personel jest ,raczej dobrze” przygotowany, co oznacza
posiadanie podstawowej wiedzy i doswiadczenia, przy jednoczesnej potrzebie
dalszych szkolen lub wsparcia. Jedna trzecia kadry zarzgdczej gabinetow deklaruje
bardzo dobre przygotowanie personelu, co sugeruje istnienie grupy placowek,

w ktérych kompetencje w tym zakresie sg juz ugruntowane i praktycznie
wykorzystywane. Jednoczesnie niewielki, lecz istotny odsetek wskazan na stabe lub
bardzo stabe przygotowanie pokazuje, ze w czesci gabinetow nadal wystepujg
wyrazne luki kompetencyjne, moggce wptywac na jakos$¢ obstugi lub gotowosé do
przyjmowania pacjentéw z bardziej ztozonymi potrzebami. Zauwazalny udziat
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” moze dodatkowo swiadczy¢ o braku jednoznacznych
standardéw oceny kompetencji personelu lub ograniczonej wiedzy kadry zarzgdczej

na temat faktycznego poziomu przygotowania zespotu.

Tabela 24. Ocena przygotowania personelu do obstugi pacjentéw/pacjentek
Z niepetnosprawnosciami z perspektywy kadry zarzadczej gabinetow

stomatologicznych

Ocena przygotowania %

Bardzo dobrze — personel jest dobrze przygotowany, posiada wiedze 34,8%

i doswiadczenie

Raczej dobrze — personel potrzebuje dodatkowych szkolen lub wsparcia 52,3%

Raczej stabo — wiekszo$¢ personelu nie jest przygotowana do pracy 5,9%

z osobami z niepetnosprawnosciami

Bardzo stabo — personel nie ma wiedzy ani doswiadczenia w obstudze 0,3%

pacjentow/pacjentek ze szczegdlnymi potrzebami
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Ocena przygotowania %

Nie wiem/trudno powiedzie¢ 6,7%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Istotne zroznicowania w tym aspekcie widoczne sg wedtug wielkosci miejscowosci.
We wszystkich typach gabinetéw dominuje odpowiedz ,raczej dobrze”. Oznacza to,
ze personel posiada podstawowe doswiadczenia i wiedze, lecz wymaga
dodatkowych szkolen lub wsparcia. Odsetek tej odpowiedzi ro$nie wraz ze
zmniejszaniem sie wielkosci miejscowosci: od 36% w miastach wojewodzkich do
59,6% na wsi. Jednoczesnie odpowiedz ,bardzo dobrze” jest wyraznie czestsza

w miastach wojewodzkich (52%) niz w miastach powiatowych (32,2%), mniejszych
miejscowosciach (32,7%) i na wsi (29,8%). Wynika z tego, ze w wiekszych
osrodkach kadra zarzgdcza czesciej postrzega przygotowanie personelu jako petne
I wystarczajgce. W mniejszych miejscowosciach dominuje z kolei przekonanie

0 koniecznosci dalszego rozwoju kompetenciji.

Zréznicowanie widoczne jest takze w zaleznosci od liczby stanowisk w gabinecie.

W placdéwkach z 1 stanowiskiem oraz z 2-3 stanowiskami najczesciej wskazywana
jest odpowiedz ,raczej dobrze” (odpowiednio 53,5% i 46,8%), natomiast odsetek
ocen ,bardzo dobrze” utrzymuje sie na poziomie okoto jednej trzeciej (34,1-36,7%).
W gabinetach z 4-5 stanowiskami proporcje sg podobne, przy czym relatywnie
rzadziej pojawiajg sie odpowiedzi skrajnie negatywne. W gabinetach z 6 lub wiecej
stanowiskami dominuje ocena ,raczej dobrze” (62,5%), a jednoczesnie nie wystepujg
juz oceny ,raczej stabo” ani ,bardzo stabo”. Wieksze zespoty sg wiec postrzegane
jako bardziej stabilne kompetencyjnie, cho¢ nadal wymagajgce systematycznych

szkolen.

Analiza wedtug wieku obstugiwanych pacjentéw pokazuje duzg spojnosc ocen.
Oznacza to, ze sam profil wiekowy pacjentow nie jest kluczowym czynnikiem
réznicujgcym postrzeganie przygotowania personelu. Wyraznie odmienna sytuacja
dotyczy jednak gabinetow swiadczgcych ustugi w znieczuleniu ogéinym osobom
dorostym. W tej grupie zdecydowanie dominuje ocena ,raczej dobrze” (83,3%),

a ocena ,bardzo dobrze” pojawia sie znacznie rzadziej (16,7%). Moze to wskazywac,
ze kadra zarzgdcza dostrzega tu szczegdlnie wysokie wymagania kompetencyjne

I potrzebe dalszego doskonalenia personelu.
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Samoocena personelu w zakresie przygotowania do obstugi pacjentéow

I pacjentek z niepetnosprawnosciami

Samoocena personelu potwierdza obraz wytaniajgcy sie z perspektywy kadry
zarzadczej. Przygotowanie do obstugi pacjentow i pacjentek

z niepetnosprawnos$ciami jest najczesciej oceniane jako ,raczej dobre”,

ale wymagajgce dalszego wzmocnienia. We wszystkich trzech grupach dominuje
przekonanie, ze personel posiada podstawowe kompetencje, jednak potrzebuje
dodatkowych szkolen lub wsparcia, aby swobodnie radzi¢ sobie z bardziej ztozonymi
potrzebami pacjentow. Odsetek ocen ,bardzo dobrze” jest umiarkowany i stopniowo
maleje od lekarzy/lekarek dentystow, przez personel medyczny — pomocniczy, po
personel niemedyczny. Wskazuje to na nierbwnomierne roztozenie kompetencji

w zespotach gabinetow.

Jednoczesnie negatywne samooceny (,raczej stabo” i ,bardzo stabo”) pozostajg na
niskim poziomie, co sugeruje, ze brak przygotowania nie jest zjawiskiem
powszechnym, lecz dotyczy raczej pojedynczych oséb lub placowek. Na uwage
zastuguije jednak relatywnie wysoki odsetek odpowiedzi ,nie wiem/trudno
powiedziec¢”, szczegolnie wsrod personelu niemedycznego. Moze to swiadczyé

0 niepewnosci co do wtasnych kompetencji, ograniczonym udziale tej grupy

w bezposredniej obstudze pacjentow z niepetnosprawnosciami albo braku jasnych
standardow i kryteriow oceny przygotowania. W efekcie wyniki te wskazuja,

ze kluczowym kierunkiem dalszych dziatarh powinno by¢ systematyczne

I zroznicowane szkolenie personelu, dostosowane do petnionych rél, tak aby
podniesc¢ nie tylko faktyczny poziom kompetenciji, lecz takze poczucie pewnosci

i gotowosci w codziennej pracy z pacjentami ze szczegdlnymi potrzebami.

Tabela 25. Samoocena przygotowania personelu gabinetéw stomatologicznych

do obstugi pacjentéw/ pacjentek z niepetnosprawnosciami

) Lekarze/ |Personel medyczny |Personel
Samoocena przygotowania _ _ _
lekarki |~ pomocniczy niemedyczny
Bardzo dobrze — personel jest dobrze 29,2% 25,3% 24, 7%
przygotowany, posiada wiedze
i doswiadczenie
Raczej dobrze — personel potrzebuje 59,3% 59,6% 54,2%
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Samoocena przygotowania Lekarze/ |Personel medyczny |Personel
lekarki |~ pomocniczy niemedyczny

dodatkowych szkolen lub wsparcia

Raczej stabo — wiekszos¢ personelu 5,6% 5,9% 4,8%

nie jest przygotowana do pracy

Z osobami z niepetnosprawnosciami

Bardzo stabo — personel nie ma 2,0% 0,8% 2,8%

wiedzy ani doswiadczenia w obstudze

pacjentow/pacjentek ze szczegolnymi

potrzebami

Nie wiem/trudno powiedziec 3,9% 8,4% 13,5%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Wyrazng prawidlowoscig w kontekscie samooceny jest jej zaleznos¢ od skali

I zaplecza organizacyjnego gabinetu. Wraz ze wzrostem liczby stanowisk rosnie
odsetek ocen ,bardzo dobrze”, szczegdlnie widoczny wsrdd personelu medycznego
pomochniczego i lekarzy w najwiekszych placowkach (4-5 oraz 6 i wiecej stanowisk).
Sugeruje to, ze wieksze zespoty czesciej pracujg z pacjentami

z niepetnosprawnos$ciami, majg bardziej ustrukturyzowane procedury i lepsze
warunki do nabywania doswiadczenia. W matych gabinetach oraz jednoosobowych
praktykach dominuje natomiast kategoria ,raczej dobrze”, co wskazuje na poczucie

czesciowej gotowosci, ale bez petnego zaplecza kompetencyjnego.

Réznice wedtug wielkosci miejscowosci sg mniej jednoznaczne, ale zauwazalne.
W miastach wojewddzkich i na wsi relatywnie czesciej pojawiajg sie oceny ,bardzo
dobrze”, podczas gdy w miastach powiatowych i mniejszych miejscowosciach
przewazajg odpowiedzi ,raczej dobrze”. Moze to odzwierciedla¢ dwa odmienne
mechanizmy: w duzych miastach wystepuje wiekszy dostep do szkolen

I zroznicowanych pacjentow, a na wsi mamy do czynienia z wiekszg konieczno$cig
samodzielnego radzenia sobie z réznymi potrzebami pacjentow. Jednoczesnie

w mniejszych osrodkach czesciej pojawia sie niepewnos¢ co do poziomu

przygotowania, szczegolnie wsrdd personelu niemedycznego.

Analiza wedtug wieku pacjentéw nie ujawnia istotnych réznic w samoocenie

przygotowania personelu. Niezaleznie od tego, czy gabinet obstuguje dzieci,
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miodziez czy osoby doroste, rozktad odpowiedzi pozostaje bardzo podobny.
Oznacza to, ze personel nie postrzega pracy z réznymi grupami wiekowymi
pacjentéw z niepetnosprawnosciami jako istotnie réznicujgcej poziom witasnych

kompetenciji.

Najsilniej wyrézniajgcym czynnikiem jest natomiast Swiadczenie ustug

w znieczuleniu ogélnym. W gabinetach, ktore oferujg takie procedury ,wszystkim
pacjentom”, zdecydowanie rosnie udziat ocen ,bardzo dobrze” we wszystkich
grupach personelu, a odpowiedzi negatywne praktycznie nie wystepujg. Potwierdza
to, ze placowki realizujgce bardziej ztozone i wymagajgce procedury medyczne
dysponujg zespotami o wyzszym poziomie kompetencji i wiekszym doswiadczeniu

W pracy z pacjentami o szczegolnych potrzebach.

Na tle lekarzy i personelu medycznego pomocniczego personel niemedyczny
charakteryzuje sie podobng strukturg ocen, ale czesciej wybiera odpowiedz ,nie
wiem/trudno powiedzie¢”. Moze to wskazywac na mniej jednoznaczne poczucie
kompetenciji w tej grupie oraz na brak jasno zdefiniowanych standardéw i szkolen
dotyczgcych obstugi pacjentdéw z niepetnosprawnosciami na poziomie

administracyjnym i recepcyjnym.

Doswiadczenia personelu w obstudze pacjentéw i pacjentek

Z niepetnosprawnosciami

Doswiadczenia personelu w bezposredniej obstudze pacjentéw i pacjentek

z niepetnosprawnosciami maja charakter raczej sporadyczny niz regularny,
niezaleznie od pelnionej roli zawodowej. We wszystkich trzech grupach dominuje
odpowiedz ,rzadko”. Kontakt z pacjentami z niepetnosprawnosciami nie jest zatem
elementem codziennej praktyki wiekszosci gabinetdéw. Jednoczesnie tylko niewielki
odsetek respondentéw deklaruje czesty kontakt. Systematyczne doswiadczenie

w tym zakresie dotyczy wiec stosunkowo waskiej grupy placowek lub oséb.

Warto zwréci¢ uwage, ze najwyzszy poziom czestych kontaktow deklaruje
personel niemedyczny. Moze to wynikac z jego roli w pierwszym etapie obstugi
pacjenta (rejestracja, kontakt telefoniczny, organizacja wizyty). Z kolei personel
medyczny pomochiczy relatywnie czesciej niz inne grupy wskazuje, ze nigdy nie miat
do czynienia z pacjentami z niepetnosprawnosciami lub ma trudno$¢ z jednoznaczng

oceng czestotliwosci takich kontaktow. Moze to Swiadczy¢ o ograniczonym udziale
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tej grupy w bezposredniej obstudze takich pacjentéw albo o niejasnym

rozpoznawaniu ich szczegolnych potrzeb w codziennej pracy.

Tabela 26. Czestotliwos¢ doswiadczen personelu gabinetow w zakresie obstugi

pacjentéw/pacjentek z niepeltnosprawnosciami

Czestotliwos¢ Lekarze/ |Personel medyczny |Personel
doswiadczen lekarki - pomocniczy niemedyczny
Tak, czesto 11,5% 9,8% 12,4%
Tak, czasami 37,1% 31,2% 28,1%
Rzadko 45,5% 43,6% 48,9%
Nigdy 3,9% 8,4% 6,7%
Trudno powiedzie¢ 2,0% 7,0% 3,9%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Wyrazng zidentyfikowang w tym obszarze prawidtowoscig jest zaleznos¢
czestotliwosci doswiadczen od skali i zaplecza organizacyjnego gabinetu. Zarowno
wsrod lekarzy, jak i personelu pomocniczego oraz niemedycznego, czestsze
kontakty z pacjentami z niepetnosprawnosciami wystepujg w gabinetach z wiekszg
liczbg stanowisk oraz — w mniejszym stopniu — w miastach powiatowych

I wojewddzkich. W najmniejszych gabinetach, zwtaszcza jednostanowiskowych,
czesciej pojawiajg sie odpowiedzi ,rzadko” lub ,nigdy”. Wskazuje to, ze wieksze
podmioty, obstugujgce wiekszg liczbe pacjentéw, majg wieksze prawdopodobienstwo

stycznosci z osobami o szczegolnych potrzebach.

Analizy wedtug wieku pacjentow pokazuja, ze czestotliwos¢ kontaktu jest zblizona
niezaleznie od grupy wiekowej, zarowno w przypadku dzieci, mtodziezy, jak i oséb
dorostych. Oznacza to, ze ograniczona czestotliwos¢ doswiadczen nie dotyczy
jednej, konkretnej grupy pacjentéw, lecz ma charakter ogoélny. Jednoczes$nie
gabinety deklarujgce Swiadczenie ustug w znieczuleniu ogdéinym wyraznie czesciej
wskazujg odpowiedzi ,czesto” lub ,czasami”, co sugeruje, ze specjalistyczna oferta
sprzyja czestszemu kontaktowi z pacjentami z bardziej ztozonymi potrzebami

zdrowotnymi i funkcjonalnymi.

Istotna zalezno$¢ pojawia sie réwniez w kontekscie oceny przygotowania personelu.
W kazdej z grup zawodowych doswiadczenia w pracy z pacjentami
Z niepetnosprawnosciami czesciej deklarujg osoby oceniajgce swoje przygotowanie
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jako ,bardzo dobre” lub ,raczej dobre”. Z kolei tam, gdzie przygotowanie oceniane
jest jako stabe, dominuje odpowiedz ,rzadko”, a sporadycznie pojawia sie takze
,nigdy”. Wskazuje to na sprzezenie zwrotne: ograniczony kontakt moze utrwalaé
niskg pewnosc¢ kompetencyjng, a brak kompetencji moze zniechecac do

podejmowania pracy z pacjentami o szczegolnych potrzebach.

Zestawienie tych wynikéw z wczesniejszg oceng przygotowania personelu pokazuje
istotng zaleznos$¢: ograniczona czestotliwos¢ kontaktow przektada sie na mniejsze
doswiadczenie praktyczne, a tym samym na poczucie potrzeby dodatkowych szkolen
i wsparcia. Rzadkie kontakty utrudniajg bowiem utrwalanie kompetencji i budowanie
pewnos$ci w pracy z pacjentami z niepetnosprawnosciami. W konsekwencji rozwo;j
dostepnosci ustug stomatologicznych powinien obejmowac nie tylko inwestycje

w zakresie dostepnosci architektonicznej czy wyposazenia w odpowiedni sprzet.
Powinien takze obejmowaé dziatania wzmacniajgce praktyczne doswiadczenie
personelu, np. poprzez szkolenia oparte na realnych scenariuszach, mentoring lub
wspotprace z placowkami czesciej obstugujgcymi pacjentdw ze szczegolnymi

potrzebami.

Zakres doswiadczen personelu gabinetow stomatologicznych w zakresie

obstugi pacjentéw/pacjentek z niepeltnosprawnosciami

Doswiadczenia personelu medycznego w pracy z pacjentami i pacjentkami

Z niepetnosprawnosciami majg wyraznie zroéznicowany charakter i koncentrujg sie
przede wszystkim na tych obszarach, ktére najczesciej pojawiajg sie w codziennej
praktyce gabinetow stomatologicznych. Zaréwno lekarze denty$ci, jak i personel
medyczny pomocniczy najczesciej wskazujg doswiadczenie w obstudze osob

Z niepetnosprawnoscig fizyczng i ruchowg. Jest to najbardziej rozpowszechniony typ
kontaktu, co koresponduje z dominujgcym profilem dostosowan architektonicznych

oraz sprzetowych deklarowanych przez gabinety.

Relatywnie wysoki odsetek personelu deklaruje takze doswiadczenie w pracy

z osobami z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz z osobami w spektrum autyzmu.
Jednoczesnie doswiadczenia te sg czesciej deklarowane przez lekarzy/lekarki (61%)
niz przez personel pomocniczy (53,7%). Moze to wynikac z ich bezposredniej
odpowiedzialno$ci za przebieg leczenia oraz podejmowanie decyzji klinicznych.

W przypadku obstugi oséb z chorobami psychicznymi oraz w zakresie ogolne;j
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komunikacji z osobami z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci poziom

doswiadczen jest umiarkowany i zblizony w obu grupach zawodowych.

Znacznie rzadziej personel deklaruje doswiadczenie w obstudze sprzetu
wspomagajgcego oraz w tworzeniu materiatow w prostym jezyku (4,5-7,6%). Sg to
obszary o najnizszym poziomie praktycznych kompetenc;ji, co wskazuje na istotng
luke pomiedzy deklarowang gotowoscig do obstugi pacjentow

Z niepetnosprawnosciami a faktycznymi umiejetnosciami technicznymi

i komunikacyjnymi. Dostepnosé w gabinetach jest zatem w wiekszym stopniu oparta
na indywidualnych doswiadczeniach personelu niz na systemowych rozwigzaniach

wspierajgcych.

Istotnym wnioskiem jest réwniez to, ze doswiadczenie w radzeniu sobie w sytuacjach
stresowych deklaruje mniej niz 40% personelu obu grup. W konteks$cie obstugi
pacjentow z niepetnosprawnosciami — zwtaszcza intelektualnymi, psychicznymi czy
ze spektrum autyzmu — wskazuje to na potencjalne ryzyko przecigzenia personelu

w sytuacjach wymagajgcych wiekszej elastycznosci, czasu i wsparcia. Jednoczesnie
niemal catkowity brak odpowiedzi ,nie mam takiego doswiadczenia” sugeruje,

ze personel ma przynajmniej incydentalny kontakt z pacjentami

z niepetnosprawnosciami. Zakres i glebokos¢ tych doswiadczen pozostajg jednak
ograniczone. Wymagaja takze dalszego wzmacniania poprzez ukierunkowane

szkolenia oraz praktyczne narzedzia wsparcia.

Tabela 27. Zakres doswiadczen personelu medycznego gabinetéw w zakresie

obstugi pacjentéw/pacjentek z niepeltnosprawnosciami

| Personel medyczny
Zakres doswiadczen Lekarze/lekarki _
- pomocniczy

Obstuga 0so6b z niepetnosprawnoscig
fizyczng i ruchowg (np. wozek, kule, 77,0% 66,9%

ograniczona mobilnos¢)

Obstuga 0s6b z chorobami psychicznymi
(np. zaburzenia afektywne, schizofrenia, 41,9% 43,8%

zaburzenia lekowe)

Obstuga 0s6b z niepetnosprawnoscig
61,0% 53,7%

intelektualng

132



~ |Personel medyczny
Zakres doswiadczen Lekarze/lekarki _
- pomocniczy
Obstuga osoby w spektrum autyzmu 50,0% 47,2%
Komunikacja z osobami z roznymi
T o 41,3% 41,6%
rodzajami niepetnosprawnosci
Tworzenie materiatow w prostym jezyku,
. P . y o=y 7,6% 4,5%
tatwym do czytania i rozumienia
Obstuga sprzetu wspomagajgcego (np.
fotel dentystyczny z regulowang
wysokoscig, podnosnik pacjenta, deska
Y P . P .J 16,0% 17,4%
transferowa, petla indukcyjna, system
FM, rampa najazdowa, winda
platformowa)
Umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacjach
37,9% 37,6%
stresowych
Nie mam takiego doswiadczenia 1,1% 0,0%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Zakres czynnosci wykonywanych przez personel medyczny - pomocniczy
podczas wizyt pacjentéw i pacjentek z niepetnosprawnosciami pokazuje, ze to
wiasnie ta grupa pracownikéw w najwiekszym stopniu realizuje praktycznag
dostepnosé gabinetu w codziennym kontakcie z pacjentem. Dominujg dziatania
bezposrednio zwigzane z mobilnoscig i bezpieczenstwem pacjenta. Zdecydowana
wiekszos¢ personelu pomaga w wejsciu do gabinetu, przesiadaniu sie na fotel oraz
zajeciu wygodnej pozycji. Wysoki odsetek wskazan dotyczgcych przygotowania
stanowiska pracy oraz asysty przy zabiegu potwierdza, ze personel pomocniczy petni

kluczowg role w dostosowaniu wizyty do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Istotnym elementem pracy personelu pomocniczego jest rowniez wsparcie
emocjonalne i komunikacyjne. Ponad dwie trzecie respondentéw deklaruje
utrzymywanie kontaktu z pacjentem poprzez rozmowe, uspokajanie i biezgce
reagowanie na jego potrzeby. W kontekscie pacjentdéw z niepetnosprawnosciami,
zwtaszcza intelektualnymi, psychicznymi czy w spektrum autyzmu, wskazuje to na
duzg odpowiedzialno$¢ tej grupy za przebieg wizyty i komfort pacjenta. Jednoczesnie

czynnosci te czesto wykraczajg poza standardowy zakres technicznej asysty
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I wymagajg kompetencji miekkich, ktore nie zawsze sg formalnie wzmacniane

szkoleniami.

Relatywnie wysoki odsetek personelu deklaruje umiejetnos¢ obstugi i regulacii
sprzetu stomatologicznego (54,8%) oraz pomoc przy korzystaniu ze sprzetu
wspomagajgcego (56,5%). Pokazuje to, ze dostepnos¢ techniczna w praktyce jest

w duzej mierze ,przenoszona” na personel pomocniczy. Jednoczesnie fakt, ze nie sg
to wskazania powszechne, moze sugerowac ograniczong dostepnosc¢ takiego
sprzetu w czesci gabinetow albo brak petnego przygotowania personelu do jego

obstugi.

Wyraznie rzadziej wskazywanym obszarem jest komunikacja z osobg
wspierajgca/opiekunem pacjenta lub posredniczenie w przekazywaniu informaciji
(38,2%). Rola ta jest w wielu gabinetach przypisywana innym pracownikom lub
realizowana w sposob nieformalny. W szerszym ujeciu dane te pokazuja,

ze personel medyczny pomocniczy jest filarem praktycznej dostepnosci gabinetow
stomatologicznych. Zakres wykonywanych czynnosci czesto jednak opiera sie na
doswiadczeniu i improwizaciji, a nie na systemowych rozwigzaniach organizacyjnych

i jasno zdefiniowanych standardach pracy.

Tabela 28. Zakres czynnosci wykonywanych przez personel medyczny —

pomochniczy podczas wizyt pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami

Zakres czynnosci %
Pomagam pacjentowi/pacjentce wejs¢ do gabinetu lub przesigs¢ sie na 88,0%
fotel

Pomagam pacjentowi/pacjentce zajg¢ wygodng pozycje na fotelu 76,7%
Przygotowuje stanowisko pracy dostosowane do potrzeb 75,1%

pacjenta/pacjentki

Pomagam w utrzymaniu higieny i porzgdku po wizycie 73,4%

Utrzymuje kontakt z pacjentem/pacjentkg (rozmowa, wsparcie, 70,1%
uspokojenie)

Asystuje lekarzowi podczas zabiegu 65,4%

Pomagam w obstudze sprzetu wspomagajgcego (np. podnosnik, fotel 56,5%
regulowany)

Obstuguje lub reguluje sprzet stomatologiczny podczas wizyty 54,8%
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Zakres czynnosci %

Udzielam informacji opiekunowi osoby z niepetnosprawnosciami lub 38,2%

pomagam w komunikacji

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Zakres obowigzkow personelu niemedycznego pokazuje, ze to wtasnie ta grupa
pracownikow tworzy pierwszy i najczesciej najwazniejszy punkt kontaktu pacjenta

z gabinetem. Zdecydowana wiekszos¢ zadan koncentruje sie na organizacji dostepu
do swiadczen. Niemal wszyscy pracownicy zajmujg sie rejestracjg pacjentow,
ustalaniem terminéw wizyt oraz prowadzeniem kalendarza gabinetu. Oznacza to,

ze personel niemedyczny ma realny wptyw na to, czy pacjent — w tym pacjent

Z niepetnosprawnoscig — w ogole bedzie w stanie skorzysta¢ z ustugi i w jaki sposob

zostanie do niej przygotowany.

Bardzo istotna jest rowniez rola informacyjna. Duza czesc¢ personelu udziela
informacji o godzinach przyjec¢, zakresie ustug, dokumentach i ptatnosciach, a takze
przyjmuje pacjentow w recepcji i kieruje ich do odpowiednich gabinetéw.

W kontekscie dostepnosci oznacza to, ze jasnos¢ przekazu, sposob komunikacji

I umiejetnosc reagowania na szczegolne potrzeby pacjenta juz na tym etapie mogg

decydowac o komforcie wizyty lub jej przerwaniu.

Relatywnie wysoki odsetek wskazan dotyczy pomocy w wypetnianiu dokumentéw
oraz prowadzenia dokumentacji medycznej i administracyjnej. Sg to czynnosci
szczegolnie wazne dla pacjentéw z niepetnosprawnosciami poznawczymi,
intelektualnymi lub zaburzeniami sensorycznymi, dla ktérych formalnosci mogg
stanowic istotng bariere. Jednoczesnie tylko okoto potowa personelu deklaruje
bezposrednig pomoc pacjentom z niepetnosprawnosciami, takg jak pomoc przy
wejsciu, otwieranie drzwi czy kontakt z personelem medycznym. Moze to oznaczac,
ze zakres tej pomocy nie jest jasno okreslony jako standard, lecz zalezy od

indywidualnych decyzji i mozliwosci pracownika.

Najrzadziej wskazywane sg zadania zwigzane z przygotowywaniem materiatow
informacyjnych lub ich przekazywaniem pacjentom. W potgczeniu z wcze$niejszymi
wynikami dotyczgcymi niskiej dostepnosci materiatdw w prostym jezyku sugeruje to,

ze obszar komunikacji pisemnej i informacyjnej jest w gabinetach stabiej rozwiniety
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I nie jest traktowany jako kluczowy element obstugi pacjentow ze szczegolnymi

potrzebami.

Catosciowo dane potwierdzajg, ze personel niemedyczny petni kluczowg, cho¢
czesto niedoceniang role w budowaniu dostepnosci ustug stomatologicznych,

szczegolnie na etapie rejestracji, informacji i pierwszego kontaktu z pacjentem.

Tabela 29. Zakres obowigzkéw wykonywanych przez personel niemedyczny

Zakres obowigzkow %

Rejestracja pacjentéw/pacjentek (osobiscie, telefonicznie lub przez internet) | 93,8%

Ustalanie terminow wizyt i prowadzenie kalendarza gabinetu 92,4%
Udzielanie informacji o godzinach przyje¢, ustugach, dokumentach, 82,0%
ptatnosciach

Prowadzenie dokumentacji medycznej lub administracyjnej 69,9%
Przyjmowanie pacjentéw/pacjentek w recepcji i kierowanie ich do 69,1%

odpowiedniego gabinetu

Pomoc pacjentom/pacjentkom w wypetnianiu dokumentéw lub ankiet 68,8%

Obstuga systemu komputerowego gabinetu (rejestracja, rozliczenia, faktury) | 56,7%

Pomoc w utrzymaniu porzgdku w czesci recepcyjnej i poczekalni 52,8%
Wsparcie personelu medycznego w organizacji pracy gabinetu 43,3%
Pomoc pacjentom/pacjentkom z niepetnosprawnosciami (np. otwieranie 49,2%

drzwi, pomoc przy wejsciu, kontakt z personelem)

Kontakt z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) lub ubezpieczycielem 40,4%

Przygotowywanie materiatow informacyjnych lub przekazywanie informac;ji 30,6%

pacjentom/pacjentkom

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Trudnosci doswiadczane przez personel gabinetéw w pracy

z pacjentami/pacjentkami z niepetnosprawnosciami

Dane pokazujg, ze najczesciej doswiadczang trudnoscig w pracy

z pacjentami/pacjentkami z niepetnosprawnosciami sg bariery komunikacyjne.
Wskazuje je niemal potowa lekarzy dentystéw (45,1%) oraz personelu medycznego
pomocniczego (48,8%). Oznacza to, ze problemy z porozumiewaniem sie,

np. wynikajgce z ograniczen mowy, stuchu lub rozumienia, stanowig kluczowe
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wyzwanie w codziennej praktyce klinicznej i majg bezposredni wptyw na przebieg

wizyty, poczucie bezpieczenstwa pacjenta oraz komfort pracy personelu.

Drugg istotng grupe trudnosci stanowig czynniki emocjonalne i organizacyjne. Okoto
jedna czwarta respondentéw obu grup deklaruje stres zwigzany z obstugg pacjentéw
Z niepetnosprawnosciami, a takze obawy przed nieodpowiednim zachowaniem
wobec pacjenta lub pacjentki. RGwnoczesnie czesc personelu wskazuje na brak
wystarczajgcej ilosci czasu podczas wizyty, co sugeruje, ze standardowy model
organizaciji pracy gabinetu nie zawsze jest dostosowany do potrzeb tej grupy

pacjentow i moze potegowac napiecie zaréwno po stronie personelu, jak i pacjentow.

Problemy w zakresie dostepnosci architektonicznej i sprzetowe sg zgtaszane
rzadziej, lecz nadal pozostajg zauwazalne. Ograniczong przestrzeh w gabinecie
wskazuje 14,9% lekarzy i 11,6% personelu pomocniczego, a brak odpowiedniego
sprzetu medycznego lub komunikacyjnego — od kilku do kilkunastu procent
badanych. Cho¢ odsetki te sg nizsze niz w przypadku barier komunikacyjnych czy
stresu, pokazujg one, ze srodowisko pracy nie zawsze sprzyja bezpiecznej

i komfortowej obstudze pacjentéw z ograniczong mobilnoscig lub szczegdlnymi

potrzebami.

Warto zwrdéci¢ uwage na wyrazng réznice miedzy grupami w odpowiedzi ,brak
trudnosci”. Prawie jedna czwarta lekarzy/lekarek deklaruje, ze nie doswiadcza
zadnych trudnosci, podczas gdy wsrdd personelu pomocniczego taka odpowiedz nie
wystepuje wcale. Moze to wskazywac¢ na odmienne role w procesie obstugi pacjenta.
Personel pomocniczy czesciej ma bezposredni, fizyczny i dlugotrwaty kontakt

z pacjentem, co sprawia, ze trudnosci sg przez niego silniej odczuwane i czesciej

identyfikowane.

Catosciowo wyniki podkreslajg, ze kluczowym obszarem wymagajgcym wsparcia sg
kompetencje komunikacyjne, organizacja czasu pracy oraz wzmochnienie poczucia

bezpieczenstwa i pewnos$ci personelu, a nie wytgcznie doposazenie gabinetow.

Tabela 30. Trudnosci doswiadczane przez lekarzy/lekarki i personel medyczny
— pomocniczy w trakcie pracy z pacjentami/pacjentkami

Z niepetnosprawnosciami

_|Personel medyczny
Doswiadczane trudnosci Lekarze/lekarki

- pomocniczy
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Doswiadczane trudnosci

Lekarze/lekarki

Personel medyczny

- pomocniczy

Trudnosci w komunikaciji 45,1% 48,8%
(np. pacjent/pacjentka nie méwi, nie styszy

lub ma problemy z rozumieniem)

Poczucie braku wiedzy jak pracowac 11,0% 10,0%
Z osobami z niepetnosprawnosciami

Brak odpowiedniego sprzetu medycznego 51% 4,7%
(np. fotela z regulacjg, podnosnika, windy)

Brak odpowiedniego sprzetu do komunikaciji 7,8% 5,0%
z pacjentem/pacjentkg

Ograniczona przestrzeh w gabinecie 14,9% 11,6%
(np. trudno manewrowac wézkiem)

Brak wystarczajgcej ilosci czasu podczas 17,3% 13,3%
wizyty (np. koniecznos¢ wydtuzenia

procedur)

Obawy przed nieodpowiednim zachowaniem 16,1% 19,3%
wobec pacjenta/pacjentki

Stres zwigzany z obstugg 26,3% 25,2%
pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami

Brak personelu do pomocy przy 6,9% 4,7%
przenoszeniu lub asekuracji

pacjenta/pacjentki

Brak trudnosci 24,8% 0,0%
Nie pamietam 0,6% 0,0%
Trudnosci z komunikacjg z opiekunem 0,6% 0,0%
osoby z niepetnosprawnoscig

Zbyt krotki czas wizyty 0,3% 0,0%
Brak mozliwosci leczenia w znieczuleniu 0,3% 0,0%

0golnym

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356
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Wyniki pokazuja, ze personel niemedyczny najczesciej mierzy sie z trudnosciami
komunikacyjnymi w kontakcie z pacjentami z niepetnosprawnosciami. Ponad poftowa
respondentow (50,3%) wskazuje na problemy w porozumiewaniu sie, wynikajgce
m.in. z barier stuchu, mowy lub trudnosci poznawczych pacjentow. Jest to
zdecydowanie najczesciej identyfikowane wyzwanie i potwierdza kluczowg role
recepcji oraz pierwszego kontaktu w zapewnianiu dostepnosci ustug

stomatologicznych.

Istotng grupe problemdéw stanowig takze czynniki organizacyjne i kompetencyjne.
Blisko jedna pigta personelu niemedycznego deklaruje brak czasu na spokojng
rozmowe lub udzielenie wsparcia (19,2%) oraz brak wiedzy, jak reagowac¢

w sytuacjach stresu lub dezorientacji pacjenta (17,6%). Podobny odsetek
respondentdéw wskazuje obawy przed popetnieniem btedu lub urazeniem pacjenta
(17,9%) oraz brak informaciji o szczegolnych potrzebach pacjenta przed wizytg
(16,7%). Wyniki te sugeruja, ze trudnosci nie wynikajg wytgcznie z postaw personelu,
lecz w duzej mierze z braku systemowych rozwigzan wspierajgcych przygotowanie

do kontaktu z pacjentem.

Bariery zwigzane z brakiem narzedzi i procedur rowniez sg wyraznie widoczne.

Co dziesiagty respondent wskazuje brak materiatéw w prostym jezyku oraz brak
jasnych procedur postepowania z pacjentami z niepetnosprawnosciami (po 11,3%).
Rzadziej, lecz nadal zauwazalnie, pojawiajg sie problemy infrastrukturalne

I mobilnosciowe, takie jak utrudnienia architektoniczne (6,3%) czy trudnosci

w udzielaniu pomocy osobom poruszajgcym sie na wozku lub o kulach (4,7%).
Brak ttumacza jezyka migowego lub wsparcia komunikacyjnego wskazuje 7,2%

personelu.

Warto podkresli¢, ze 17,6% personelu niemedycznego deklaruje brak trudnosci,
co pokazuje zréznicowanie doswiadczen w zalezno$ci od specyfiki gabinetu

i czestotliwosci kontaktu z pacjentami z niepetnosprawnosciami. Jednoczes$nie
catosciowy obraz wynikéw wskazuje, ze kluczowe wyzwania dotyczg przede
wszystkim komunikaciji, organizacji pracy i dostepu do jasnych procedur oraz
materiatdw wspierajgcych. To wtasnie te obszary wydajg sie najbardziej istotne

z punktu widzenia dalszego wzmacniania kompetencji personelu niemedycznego

I poprawy dostepnosci ustug stomatologicznych.
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Tabela 31. Trudnosci doswiadczane przez personel niemedyczny podczas

kontaktu z pacjentami/pacjentkami z niepetnosprawnosciami

Doswiadczane trudnosci Personel niemedyczny
Trudnos$ci w porozumiewaniu sie z pacjentem/pacjentkg £0.3%
,9%
(np. nie styszy, nie méwi, ma trudnosci poznawcze)
Zbyt mato czasu na spokojng rozmowe lub udzielenie
19,2%
pomocy
Obawa przed popetnieniem btedu lub urazeniem
. 17,9%
pacjenta
Brak wiedzy, jak reagowac w sytuacjach stresu lub
: L o 17,6%
dezorientacji pacjenta/pacjentki
Brak informacji o potrzebach pacjenta przed wizytg 16,7%
Stres lub niepewnos¢, jak prawidtowo sie zachowac 12,3%
Brak materiatow w prostym jezyku lub w formie tatwej do
. 11,3%
czytania
Brak jasnych procedur postepowania
. : . o . 11,3%
z pacjentami/pacjentkami z niepetnosprawnosciami
Brak ttumacza jezyka migowego lub osoby wspierajgcej 7 204
2%
komunikacje
Utrudnienia architektoniczne (np. waskie przejscia, brak 6.3%¢
,o%
windy, brak rampy)
Trudnosci w udzielaniu pomocy pacjentom/pacjentkom 4,79
)
poruszajgcym sie na wozku lub o kulach
Brak wsparcia ze strony innych pracownikéw 1,6%
Nie doswiadczytem/doswiadczytam takich trudnosci 17,6%
Trudnosci z komunikacjg z opiekunem osoby
. 7 _n 0’3%
Z niepetnosprawnoscig

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356
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Analizy przeprowadzone w obszarze przygotowania i doswiadczenia personelu
gabinetow stomatologicznych do obstugi pacjentéw/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami wskazujg, ze kadra dysponuje podstawowym
doswiadczeniem i kompetencjami. Pozwala to na realizacje swiadczen dla pacjentow
Z niepetnosprawnosciami, jednak brakuje im charakteru systemowego

I pogtebionego. Kluczowym wnioskiem jaki wytania sie z tej czeSci analizy jest
potrzeba regularnych szkolen, jasnych procedur, wsparcia organizacyjnego oraz
lepszej koordynacji pracy zespotow, szczegolnie w mniejszych gabinetach

I w odniesieniu do personelu niemedycznego. Wzmocnienie tych obszarow stanowi
warunek realnej poprawy dostepnosci i jakosci opieki stomatologicznej dla os6b

Z niepetnosprawnosciami.

Potrzeby w zakresie szkolen

Zapewnienie dostepnych i wysokiej jakosci ustug stomatologicznych dla pacjentéw

i pacjentek z niepetnosprawnosciami wymaga nie tylko odpowiednich rozwigzan

w zakresie dostepnosci architektonicznej, zakupu sprzetu i wyposazenie oraz
organizacyjnych. Konieczny jest takze systematyczny rozwoj kompetencji personelu.
Dotychczasowe analizy pokazujg, ze doswiadczenie w pracy z tg grupg pacjentow
ma czesto charakter okazjonalny, a poziom przygotowania personelu jest oceniany
jako wystarczajgcy, ale niepetny. W tym kontekscie kluczowe znaczenie zyskuje
identyfikacja potrzeb szkoleniowych, zarowno w zakresie wiedzy medycznej

i procedur, jak i umiejetnosci komunikacyjnych, organizacyjnych oraz radzenia sobie

w sytuacjach trudnych.

Poglady kadry zarzgdczej na temat potrzeb szkoleniowych zespotéw
stomatologicznych wskazujg na zréznicowany i selektywny charakter
zapotrzebowania na rozwéj kompetencji, przy jednoczesnym istnieniu wyraznej
grupy podmiotéw, ktére nie widzg potrzeby podejmowania szkolen w obszarze
dostepnosci. Najczesciej wskazywanym obszarem wymagajagcym wsparcia jest
komunikacja z pacjentami i pacjentkami z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci
(25%), w tym z osobami niestyszgcymi, g/Gtuchymi oraz niewidomymi. Wysokie
odsetki wskazan dotyczg réwniez postepowania w sytuacjach stresowych

i zarzgdzania kryzysem (22,2%) oraz obstugi pacjentdéw w spektrum autyzmu

(21,9%), co potwierdza, ze najwieksze trudnosci sg dostrzegane w obszarach
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wymagajgcych elastycznych kompetencji miekkich i reagowania na niestandardowe

sytuacje kliniczne.

Relatywnie czesto wskazywano takze potrzebe szkolen dotyczgcych obstugi
pacjentow z niepetnosprawnoscig intelektualng (16%), chorobami psychicznymi
(16,3%) oraz aspektéw prawnych dostepnosci i obowigzkow swiadczeniodawcy
(16,3%). Wyniki te sugeruja, ze kadra zarzgdcza dostrzega luki nie tylko w wiedzy
praktycznej, lecz takze w znajomosci ram prawnych i odpowiedzialnosci
instytucjonalnej zwigzanej z udzielaniem swiadczen osobom

z niepetnosprawnosciami. Mniej wskazan dotyczyto szkolen stricte technicznych,
takich jak obstuga sprzetu wspierajgcego (7,9%) czy tworzenie materiatdw w prostym
jezyku/ETR (6,5%), co moze oznaczaé, ze te potrzeby sg postrzegane jako

drugorzedne lub przenoszone na inne role w organizaciji.

Jednoczesnie istotnym sygnatem ptyngcym z danych jest fakt, ze az 43,8% kadry
zarzadczej deklaruje brak zainteresowania szkoleniami z zakresu dostepnosci,

a kolejne 8,1% nie ma w tej kwestii sprecyzowanej opinii. Wskazuje to na istnienie
wyraznej bariery mentalnej lub organizacyjnej, ktéra moze ograniczac skale

wdrazania dziatan rozwojowych.

Tabela 32. Szkolenia najbardziej potrzebne zespotom zatrudnionym

w gabinetach stomatologicznych uczestniczagcych w badaniu wedtug kadry

zarzadczej
Zakresy szkolen %
Komunikacja z pacjentami/pacjentkami z r6znymi rodzajami 25,0%

niepetnosprawnosci (m.in. niestyszgcymi/gtuchymi, niewidomymi)

Postepowanie w sytuacjach stresowych i zarzgdzanie kryzysem 22,2%

(w kontekscie pacjentow/pacjentek ze szczegdlnymi potrzebami)

Obstuga pacjenta/pacjentki w spektrum autyzmu 21,9%

Obstuga pacjentéw/pacjentek z chorobami psychicznymi (np. zaburzenia 16,3%

afektywne, schizofrenia, zaburzenia lekowe)
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Zakresy szkolen %

Aspekty prawne dostepnosci i obowigzki Swiadczeniodawcy w zakresie oséb | 16,3%

Z niepetnosprawnosciami

Obstuga pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnoscia intelektualng 16,0%

Obstuga pacjentéw/pacjentek z niepetnosprawnoscia fizyczng i ruchowg 12,9%

(np. wozek, kule, ograniczona mobilnosc)

Savoir-vivre wobec 0séb z niepetnosprawnosciami 12,1%
Obstuga sprzetu wspierajgcego (fotel regulowany, podnosnik, systemy 7,9%
wspomagajgce)

Tworzenie materiatéw w prostym jezyku/ETR 6,5%
Dostepna ustuga stomatologiczna 3,9%
Nie interesujg mnie szkolenia z zakresu dostepnosci 43,8%
Nie wiem/trudno powiedziec 8,1%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Analiza potrzeb szkoleniowych kadry zarzgdczej pokazuje, ze potrzeby
szkoleniowe sg silnie zr6znicowane ze wzgledu na skale dziatalnosci gabinetu.
W wiegkszych placéwkach (4-5 oraz 6 i wiecej stanowisk) czesciej wskazywane sg
niemal wszystkie typy szkolen, w tym obstuga pacjentéw z niepetnosprawnoscia
ruchowa, chorobami psychicznymi, komunikacja alternatywna czy zarzgdzanie
kryzysem. Jednoczesnie to wtasnie w najmniejszych gabinetach (1 stanowisko) oraz
w mniejszych miejscowosciach najczesciej pojawia sie deklaracja, ze szkolenia

z zakresu dostepnosci nie sg potrzebne. Wskazuje to na zaleznos¢ miedzy stopniem

formalizacji organizacji a gotowoscig do inwestowania w rozwoj kompetencji zespotu.

Ocena potrzeb szkoleniowych pozostaje takze w $cistym zwigzku z poziomem
przygotowania personelu. Gabinety, w ktérych kadra zarzadcza ocenia
przygotowanie personelu jako ,raczej stabe”, znacznie czesciej wskazujg potrzebe
szkolen z zakresu komunikacji, obstugi pacjentéw z niepetnosprawnoscig ruchowa,
intelektualng oraz zarzgdzania sytuacjami trudnymi. Z kolei tam, gdzie personel
oceniany jest jako ,bardzo dobrze przygotowany”, dominuje przekonanie o braku
potrzeby dalszych szkolen. Moze to oznaczaé, ze personel ocenia swoje
kompetencje coraz wyzej, niezaleznie od obiektywnych wyzwan wystepujgcych

W pracy z pacjentami z niepetnosprawnosciami.
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Swiadczenie ustug w znieczuleniu ogélnym wyraznie zmienia profil
deklarowanych potrzeb. W tej grupie znacznie czesciej wskazywane sg szkolenia
dotyczgce dostepnej ustugi stomatologicznej, obstugi sprzetu wspierajgcego,
materiatdw w prostym jezyku oraz aspektéw prawnych dostepnosci. Sugeruje to,
ze gabinety oferujgce bardziej zaawansowane procedury medyczne czesciej
postrzegajg dostepnos¢ jako element systemowy, obejmujgcy organizacje pracy,
komunikacje i zgodnosc¢ z regulacjami, a nie wytgcznie indywidualne kompetencje

personelu.

Z przeprowadzonych wywiadow wytania sie takze spojny, ale wyraznie zroznicowany
obraz potrzeb szkoleniowych w zaleznosci od roli petnionej w gabinecie. Niezaleznie
od stanowiska, na pierwszym planie pojawiajg sie kompetencje zwigzane

z bezposrednim kontaktem z pacjentem. Chodzi zwtaszcza o komunikacje, radzenie
sobie w sytuacjach stresowych oraz obstuge pacjentéw z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Jednoczesnie zakres i intensywnos¢ deklarowanych potrzeb
réznig sie w zaleznosci od odpowiedzialnosci zawodowej i charakteru wykonywanych

zadan.

W przypadku lekarzy/lekarek oraz personelu medycznego pomochniczego najwyzej
wskazywane sg szkolenia z zakresu komunikacji z pacjentami

Z niepetnosprawnosciami, obstugi pacjentdw z niepetnosprawnosciag intelektualng

i w spektrum autyzmu, a takze postepowania w sytuacjach stresowych

I kryzysowych. Odzwierciedla to codzienne wyzwania kliniczne, w ktorych kluczowe
znaczenie ma nie tylko wiedza medyczna, ale réwniez umiejetnos¢ dostosowania
sposobu pracy do indywidualnych potrzeb pacjenta oraz jego reakcji emocjonalnych

i poznawczych.

Personel niemedyczny w duzym stopniu artykutuje podobne potrzeby jak personel
medyczny. Stawia sie jednak silniejszy akcent na komunikacje, radzenie sobie ze
stresem oraz obstuge pacjentéw z chorobami psychicznymi i niepetnosprawnos$cig
intelektualng. Wynika to z ich roli pierwszego kontaktu z pacjentem i opiekunem,

a takze z koniecznosci reagowania na trudne sytuacje organizacyjne i emocjonalne,

czesto bez bezposredniego wsparcia klinicznego.

Z kolei kadra zarzadcza czesciej niz pozostate grupy wskazuje potrzebe szkolen

z zakresu aspektéw prawnych dostepnosci i obowigzkéw swiadczeniodawcy.
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Wskazuje sie takze — cho¢ w nizszym zakresie — na dziatania zwigzane z poprawg

dostepnosci architektonicznej, cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej. Pokazuje to

bardziej systemowe i regulacyjne spojrzenie na dostepnosc¢, charakterystyczne dla

0s0Ob odpowiedzialnych za organizacje pracy gabinetu i zgodnos¢ z przepisami.

Jednoczesnie we wszystkich grupach personelu utrzymuje sie wysoki odsetek osob

deklarujgcych brak zainteresowania szkoleniami z zakresu dostepnosci, szczegdlnie

wsrod kadry zarzgdczej. Wskazuje to na fakt, ze dostepnosé bywa nadal

postrzegana jako temat dodatkowy lub niepriorytetowy. Jednoczesnie jednak te

same osoby identyfikujg liczne konkretne obszary wymagajace wsparcia

kompetencyjnego.

Jak wida¢ potrzeby szkoleniowe sg silnie powigzane z rolg zawodowa. taczy je

jednak wspoélny mianownik, jakim jest koncentracja na praktycznych umiejetnosciach

pracy z pacjentem oraz na kompetencjach komunikacyjnych i psychospotecznych.

Skuteczna oferta szkoleniowa powinna wiec by¢ modutowa i dopasowana do grup

zawodowych. Powinna jednoczesnie wspiera¢ zmiane myslenia o dostepnosci jako

integralnym elemencie jakosci i bezpieczenstwa ustug stomatologicznych.

Tabela 33. Szkolenia najbardziej potrzebne poszczeg6inym cztonkom

personelu zatrudnionego w gabinetach stomatologicznych uczestniczacych

w badaniu
Personel
Kadra Lekarze/ Personel
Zakresy szkolen ~ |medyczny - |
zarzadcza | lekarki ) niemedyczny
pomocniczy
Wdrazanie dziatan stuzgcych _
nie
poprawie dostepnosci 3,4% nie dotyczy nie dotyczy
. o dotyczy
architektonicznej
Wdrazanie dziatan stuzgcych nie ) _
) . _ 9,6% nie dotyczy nie dotyczy
poprawie dostepnosci cyfrowe;j dotyczy
Wdrazanie dziatan stuzgcych nie ) _
_ o 7,6% nie dotyczy nie dotyczy
poprawie dostepnosci dotyczy
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Personel
] Kadra Lekarze/ Personel
Zakresy szkolen _ |medyczny - | |
zarzadcza | lekarki _ niemedyczny
pomocniczy

informacyjno-komunikacyjnej

Obstuga pacjentow/pacjentek
Z niepetnosprawnoscig fizyczn
_ g g A Tlzyezna 6,5% 10,7% 12,4% 14,3%
i ruchowg (np. wozek, kule,

ograniczona mobilnosc)

Obstuga pacjentow/pacjentek
z chorobami psychicznymi

(np. zaburzenia afektywne, 12,6% 19,4% 22,2% 18,5%
schizofrenia, zaburzenia

lekowe)

Obstuga pacjentow/pacjentek
Z niepetnosprawnoscig 13,5% 23,9% 24, 7% 19,7%

intelektualng

Obstuga pacjenta/pacjentki
18,8% 23,9% 20,5% 20,2%
w spektrum autyzmu

Komunikacja

z pacjentami/pacjentkami
Z roznymi rodzajami 21,6% 23,0% 24,4% 24,2%
niepetnosprawnosci (m.in.

gtuchymi, niewidomymi)

Postepowanie w sytuacjach
stresowych i zarzgdzanie

kryzysem (w kontekscie 18,0% 28,7% 21,1% 25,3%
pacjentow/pacjentek ze

szczegolnymi potrzebami)

Savoir-vivre wobec osob

. L 8,1% 15,2% 11,0% 13,2%
Z niepetnosprawnosciami
Dostepna ustuga
_ 3,4% 4,8% 4,5% 2,8%
stomatologiczna
Tworzenie materiatéw 6,7% 7,6% 5,9% 5,9%
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Personel
] Kadra Lekarze/ Personel
Zakresy szkolen _ |medyczny - | |
zarzadcza | lekarki _ niemedyczny
pomocniczy

w prostym jezyku/ETR

Obstuga sprzetu wspierajgcego
(fotel requlowany, podnosnik, 3,1% 5,3% 7,9% 4,8%

systemy wspomagajace)

Aspekty prawne dostepnosci

I obowigzki Swiadczeniodawcy

_ 20,2% 26,1% 12,9% 17,7%
w zakresie os6b
Z niepetnosprawnosciami
Nie interesujg mnie szkolenia
o 45,2% 36,5% 37,6% 40,2%
z zakresu dostepnosci
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 5,9% 5,6% 5,6% 7,0%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Na fakt, ze szkolenia z zakresu dostepnosci ustug stomatologicznych sg niezbedne
I powinny obejmowac wszystkie grupy zwigzane z funkcjonowaniem gabinetu
wskazuje jednoznacznie analiza wywiadow pogtebionych. Respondenci podkreslali
w ich trakcie, ze dostepnosc nie jest wytgcznie kwestig medycznag, lecz

organizacyjng i komunikacyjna.

,Wiedza na temat danej niepetnosprawnosci zaréwno przyda
sie pani na recepciji, jak i lekarzowi, tak zeby wiedzie¢ jak
rozmawiac, jak podejs¢ do danego pacjenta. Moze upadek
na wozku zdarzy¢ sie w recepcji, moze zdarzyc sie

w gabinecie, wiec ja uwazam, ze to kazdy powinien by¢ tak

samo przeszkolony”. [IDI z przedstawicielami NGO]
Personel gabinetéw stomatologicznych

Potrzeby szkoleniowe personelu gabinetéw stomatologicznych majg charakter
zréznicowany, ale wspolnym mianownikiem jest koniecznosc¢ lepszego rozumienia
potrzeb pacjentow z niepetnosprawnosciami oraz umiejetnego reagowania na nie
w codziennej praktyce. W przypadku lekarzy i lekarek kluczowe jest potaczenie

kompetenciji klinicznych z umiejetnosciami komunikacyjnymi i organizacyjnymi.
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Szkolenia powinny wspierac jasne informowanie pacjentéw o przebiegu leczenia,
budowanie poczucia bezpieczenstwa oraz poszanowanie granic pacjenta, w tym

uprzedzanie o kolejnych etapach i mozliwych bodzcach w trakcie wizyty.

Personel medyczny pomocniczy potrzebuje przede wszystkim praktycznych
umiejetnosci zwigzanych z bezpieczng obstugg pacjentow wymagajgcych wsparcia.
Dotyczy to m.in. asekuracji, pomocy przy przesiadaniu sie na fotel czy reagowania
w sytuacjach stresowych. Brak takich kompetencji zwieksza ryzyko zaréwno dla
pacjentéw, jak i dla samego personelu, dlatego szkolenia w tym obszarze sg
istotnym elementem poprawy jakosci i bezpieczenstwa swiadczen. Rownie wazna

jest wspétpraca w zespole i spdjne podejscie do pacjenta na kazdym etapie wizyty.

W przypadku personelu niemedycznego oraz kadry zarzgdczej kluczowe znaczenie
majg kompetencje komunikacyjne i organizacyjne. Pracownicy rejestracji powinni by¢
przygotowani do jasnego przekazywania informac;ji, obstugi roznych kanatow
kontaktu oraz wczesnego rozpoznawania barier, z jakimi mierzg sie pacjenci. Z kolei
kadra zarzgdcza odgrywa decydujgcg role w planowaniu i wdrazaniu zmian —

od organizacji szkolen, przez wprowadzanie procedur, po budowanie kultury pracy

opartej na jakosci i rownosci dostepu.

Panel ekspercki jednoznacznie potwierdzit, ze najwieksze luki kompetencyjne
dotyczg komunikacji i organizaciji pracy, a nie procedur typowo medycznych.
Programy szkoleniowe powinny mie¢ charakter praktyczny, oparty na scenariuszach,

przyktadach i symulacjach oraz obejmowac caty zespét gabinetu:

o lekarze/lekarki — szkolenia powinny tgczy¢ wiedze kliniczng z kompetencjami
komunikacyjnymi i organizacyjnymi, w tym informowaniem pacjenta
0 przebiegu leczenia, uprzedzaniem o dotyku, poszanowaniem granic

oraz postepowaniem w sytuacjach trudnych;

e personel medyczny — pomocniczy — kluczowe sg praktyczne umiejetnosci
bezpiecznej obstugi pacjenta, reagowania na stres i kryzysy oraz wspotpracy

zespotowej przy pacjentach wymagajacych zwiekszonego wsparcia;

e personel niemedyczny (rejestracja, recepcja) — badanie podkreslito kluczowg
role tej grupy w dostepnosci. Szkolenia powinny obejmowac¢ komunikacje

z osobami z réznymi potrzebami, stosowanie prostego jezyka, udzielanie
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jasnych informacji oraz rozpoznawanie barier juz na etapie pierwszego
kontaktu;

e kadra zarzadcza — programy szkoleniowe powinny koncentrowac sie na
planowaniu dostepnosci jako elementu jakosci ustug, wdrazaniu standardéw
i procedur, zarzgdzaniu zespotem oraz $wiadomym korzystaniu

z instrumentéw wsparcia.
Studenci kierunkéw lekarsko-dentystycznych

Respondenci wywiadow pogtebionych jednoznacznie wskazywali na koniecznos$¢
wigczenia zagadnieh dostepnosci do programéw studidw. Szczegolnie wysoko

oceniano szkolenia praktyczne i doswiadczalne.

»<Akurat moge tutaj wypowiedziec sie, ze my jako fundacja
bardzo czesto jezdzimy na uczelnie i takie szkolenia wsrod
studentow AWF-u i rehabilitacji przeprowadzamy. | jest
zainteresowanie tym. Czyli mtodzi ludzie, ktorzy bedg za
niedtugo konczy¢ swoje studia i bedg wchodzili w tg role
stomatologa czy innych lekarzy, bedg wiedze takg posiadali.
Bardzo czesto dziatamy na tym obszarze i szkolimy”. [IDI

z przedstawicielami NGO]

Takie podejscie pozwala przysztym lekarzom lepiej zrozumie¢ perspektywe pacjenta
i budowac postawy oparte na szacunku i Swiadomosci. Rowniez uczestnicy panelu
eksperckiego jednoznacznie wskazali na potrzebe wtgczenia zagadnien dostepnosci,
komunikacji i pracy z pacjentami ze szczegolnymi potrzebami juz na etapie
ksztatcenia przeddyplomowego. Pozwolitoby to ograniczy¢ pdzniejsze braki

kompetencyjne i intuicyjny charakter wiedzy.
Charakter szkolen

Przedstawiciele organizacji pozarzgdowych reprezentujgcych osoby

z niepetnosprawnosciami wskazywali, ze szkolenia powinny byc:
e praktyczne, a nie wylgcznie teoretyczne,
e cykliczne, a nie jednorazowe,

e dostosowane do roli zawodowej,
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e powigzane z certyfikacjg lub systemem zachet.
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IX. Perspektywy wykorzystania grantéw na poprawe

dostepnosci gabinetéw stomatologicznych

Mozliwo$¢ wykorzystania srodkéw zewnetrznych na poprawe dostepnosci gabinetow
stomatologicznych stanowi istotny aspekt przesgdzajacy o realnych mozliwosciach
ograniczania barier w dostepie do opieki stomatologicznej dla oséb

Z niepetnosprawnosciami. Analiza tego obszaru pozwala spojrze¢ nie tylko na
deklaratywne postawy wobec dostepnosci, lecz takze na gotowos¢ organizacyjng

I strategiczng placowek do podejmowania inwestycji wymagajacych dodatkowych
zasobow finansowych. W niniejszym rozdziale skoncentrowano sie na ocenie
poziomu zainteresowania pozyskiwaniem srodkéw zewnetrznych, identyfikacji
czynnikow sprzyjajgcych i hamujgcych takie dziatania oraz na wskazaniu, w jakich
typach gabinetéw potencjat wykorzystania dostepnych instrumentéw wsparcia jest

najwiekszy, a gdzie wymaga on dodatkowych dziatan informacyjnych i systemowych.

Perspektywy rozwoju dostepnosci gabinetow stomatologicznych

Dostepnosc¢ gabinetow stomatologicznych nie jest stanem statym, lecz procesem,
ktory rozwija sie wraz ze zmianami spotecznymi, regulacyjnymi i technologicznymi.
Rosngca liczba pacjentdw ze szczegolnymi potrzebami, wieksza swiadomosc¢ praw
0s6b z niepetnosprawnosciami oraz coraz wyzsze oczekiwania dotyczgce jakosci

i rownosci w dostepie do swiadczen zdrowotnych sprawiajg, ze temat ten zyskuje na
znaczeniu. Z dotychczas zaprezentowanych wynikow badania wytania sie ztozony
obraz perspektywy rozwoju dostepnosci. Zalezy ona nie tylko od infrastruktury

i zasobow finansowych gabinetow, lecz takze od podejscia kadry zarzgdzajgcej,
kompetencji personelu oraz gotowosci do stopniowego wprowadzania rozwigzan
organizacyjnych, cyfrowych i komunikacyjnych, ktore realnie poprawiajg komfort

i bezpieczenstwo pacjentow.

Wyniki badania przeprowadzonego z przedstawicielami gabinetéw
stomatologicznych pokazujg, ze plany dalszego rozwoju ich dostepnosci sg
ograniczone. Tylko 13,2% badanych deklaruje zamiar wprowadzenia kolejnych
udogodnien i dostosowan dla oséb z niepetnosprawnosciami. Zdecydowana
wiekszosé, bo 58,4%, nie planuje takich dziatan, a 28,4% nie ma w tej kwestii

jednoznacznego stanowiska.
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Wyniki te wskazujg na niski poziom gotowos$ci do dalszych inwestycji w dostepnosc,
co jest spojne z wczesdniej identyfikowanymi barierami, takimi jak brak srodkéw
finansowych, niska optacalnos¢ inwestycji czy mata liczba pacjentéw

Z niepetnosprawnosciami. Jednoczesnie wysoki odsetek odpowiedzi ,nie
wiem/trudno powiedzie¢” sugeruje brak strategicznego podejscia do dostepnosci

oraz niepewnos¢ decyzyjng, zwtaszcza w mniejszych gabinetach.

Tabela 34. Plany wprowadzenia kolejnych udogodnien i dostosowan
zwigzanych ze swiadczeniem ustug stomatologicznych dla os6b z réznymi

rodzajami niepetnosprawnosci

Plany udogodnien/dostosowan %
Tak 13,2%
Nie 58,4%
Nie wiem/trudno powiedziec 28,4%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Najczesciej plany takie deklarujg gabinety zlokalizowane w miastach wojewodzkich
(14%) i miastach powiatowych (14,4%), nieco rzadziej w mniejszych
miejscowosciach (11,5%) i na wsi (12,8%). Jednoczesnie w kazdej z tych kategorii
dominuje odpowiedz ,nie”. W mniejszych miejscowosciach brak planéw deklaruje
az 65,5% gabinetow, a na wsi 51,1%. Wysoki jest takze udziat odpowiedzi ,nie
wiem/trudno powiedzie¢”, szczegolnie w miastach wojewddzkich (40%) i na wsi

(36,2%), co sugeruje brak wyraznej strategii rozwoju dostepnosci.

Jeszcze wyrazniejsze roznice widoczne sg przy analizie wedtug liczby stanowisk.
Najczesciej plany wprowadzenia kolejnych udogodnien deklarujg najwieksze
gabinety, z 6 lub wigecej stanowiskami (37,5%). Jednoczes$nie w tej grupie relatywnie
niski jest odsetek odpowiedzi ,nie wiem/trudno powiedzie¢” (12,5%), co wskazuje na
wiekszg klarownos¢ decyzyjng. Gabinety Sredniej wielkosci, z 4-5 stanowiskami,
rzadziej deklarujg plany dalszych inwestyciji (18,2%), a ponad potowa z nich nie
potrafi jednoznacznie okresli¢ swoich zamiarow (54,5%). W najmniejszych
gabinetach, z 1 stanowiskiem, dominujg odpowiedzi negatywne (62%), a plany
rozwoju dostepnosci deklaruje jedynie 10,9%. Pokazuje to, ze gotowo$¢ do
wdrazania nowych rozwigzan rosnie wraz ze skalg organizacyjng, ale nawet

w duzych podmiotach nie jest powszechna.
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Analiza wedtug wieku obstugiwanych pacjentéw wskazuje na duzg stabilnos¢
deklaracji. Niezaleznie od tego czy gabinet obstuguje dzieci (14,6%), mtodziez
(13,8%) czy osoby doroste (13,9%), odsetek gabinetéw planujgcych kolejne
udogodnienia pozostaje bardzo zblizony. Nieco odmienna sytuacja widoczna jest
w kontekscie Swiadczenia ustug w znieczuleniu ogdélnym. W gabinetach, ktore
Swiadczg takie ustugi osobom dorostym, plany dalszych udogodnien deklaruje 16,7%
respondentdéw, a brak planow — 66,7%. W gabinetach oferujgcych znieczulenie
0golne wszystkim pacjentom plany takie pojawiajg sie rzadziej (7,7%), natomiast
wysoki jest udziat odpowiedzi ,nie wiem/trudno powiedzie¢” (38,5%). Mozna to
interpretowa¢ dwojako. Z jednej strony w placowkach realizujgcych bardziej
zaawansowane procedury zasoby organizacyjne mogg by¢ w duzej mierze
zaangazowane w biezgce funkcjonowanie. Ogranicza to przestrzen do planowania
kolejnych zmian. Z drugiej strony podobny mechanizm moze dotyczy¢ takze
mniejszych gabinetow — fakt Swiadczenia bardziej ztozonych procedur dla szerokiej
grupy pacjentow moze oznaczac, ze placowki te sg juz w znacznym stopniu
dostosowane, a potrzeba dalszych modyfikacji jest postrzegana jako mniejsza lub

mniej pilna.

Kluczowe znaczenie ma natomiast ocena przygotowania personelu. W gabinetach,
w ktérych przygotowanie personelu oceniane jest jako ,raczej dobrze”, odsetek
deklaracji planowanych udogodnien jest najwyzszy (18,8%). W grupie oceniajgce;j
przygotowanie ,bardzo dobrze” plany takie pojawiajq sie rzadziej (7,3%), a czesciej
wystepuje brak jednoznacznych deklaracji (36,3%). W gabinetach, gdzie
przygotowanie oceniane jest jako ,raczej stabe”, plany rozwoju dostepnosci deklaruje
14,3%, jednak rownoczesnie ponad potowa wskazuje brak takich planéw (52,4%).

W skrajnych ocenach (,bardzo stabo” oraz ,nie wiem/trudno powiedziec”) nie
pojawiajg sie deklaracje planowanych dziatan, co wskazuje na niski poziom

gotowosci organizacyjnej do zmian.

Catosciowo wyniki pokazujg, ze gabinety planujace dalsze udogodnienia to
przede wszystkim jednostki wieksze, o bardziej stabilnej strukturze
organizacyjnej i wzglednie lepszym przygotowaniu personelu. W wigekszosci
gabinetoéw brak jest jednak jasno sformutowanych planéw rozwoju dostepnosci,
a wysoki udziat odpowiedzi niejednoznacznych sugeruje, ze temat ten nie jest

traktowany jako element dtugofalowej strategii. Rozwdj dostepnosci ma wiec w duzej
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mierze charakter reaktywny i zalezny od biezgcych mozliwosci, a nie planowy

| systemowy.

Analiza przyczyn braku planéw rozwoju dostepnosci gabinetéw
stomatologicznych pokazuje, ze dominujagcym powodem jest przekonanie

o braku potrzeby takich dziatain. Ponad jedna trzecia respondentéw wskazujgcych
na brak planéw rozwojowych w tym zakresie wskazuje, ze nie widzi uzasadnienia dla
dalszych inwestycji w dostepnos¢. Niewielki jest takze udziat wskazan na matg liczbe
pacjentow z niepetnosprawnosciami, co moze wptywac na brak potrzeby w tym
zakresie. Gtébwnym czynnikiem hamujgcym plany rozwojowe w zakresie rozwoju

dostepnosci gabinetow jest zatem subiektywna ocena zasadno$ci zmian.

Pozostate powody byty wskazywane rzadziej. Wyrazng grupe barier stanowig
uwarunkowania organizacyjne i decyzyjne, niezalezne bezposrednio od personelu
lub kierownictwa gabinetu. Cze$¢ respondentéw wskazuje, ze decyzje dotyczgce
inwestycji nie lezg po ich stronie, a inne osoby planujg zamkniecie gabinetu lub sg
w wieku przedemerytalnym. Te odpowiedzi sugeruja, ze brak planéw rozwojowych
czesto wynika z kroétkiej perspektywy funkcjonowania placowki lub ograniczonej

sprawczosci decyzyjnej, a nie z braku swiadomosci problemu dostepnosci.

Znacznie rzadziej jako przyczyny wskazywane sg bariery finansowe, techniczne czy
budowlane, a takze niska optacalnos¢ inwestycji. Ich marginalny udziat w strukturze
odpowiedzi sugeruje, ze w deklaracjach respondentdéw czynniki ekonomiczne

i infrastrukturalne petnig role wtérng wobec postaw i ocen strategicznych. Oznacza
to, ze w wielu przypadkach brak planéw dostosowan nie jest efektem pojedynczej
bariery, lecz sumg przekonan o braku potrzeby zmian oraz ograniczonej motywacji

do dtugofalowego rozwoju dostepnosci.

Najczesciej planowanym dziataniem poprawiajgcym dostepnos¢ gabinetéw
stomatologicznych jest ich doposazenie w sprzet medyczny. Wskazuje to,

ze personel postrzega braki sprzetowe jako jedng z gtéwnych barier w obstudze
pacjentdéw z niepetnosprawnosciami. Jest to obszar relatywnie tatwiejszy do
zaplanowania i realizacji niz kosztowne zmiany budowlane, a jednoczesnie

bezposrednio wptywajgcy na bezpieczenstwo i komfort wizyty.

W dalszej kolejnosci respondenci wskazujg na dziatania informacyjne

i komunikacyjne, takie jak udostepnianie informacji o rozktadzie pomieszczen,
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materiaty w prostym jezyku, dostosowanie strony internetowej do standardu WCAG
oraz publikowanie tresci w roznych formatach. Pokazuje to rosngcg sSwiadomos¢
znaczenia informaciji i komunikacji, zwtaszcza dla oséb z zaburzeniami

sensorycznymi i poznawczymi, choC¢ nadal nie sg to dziatania najczesciej planowane.

Stosunkowo rzadziej planowane sg kluczowe dostosowania architektoniczne,
takie jak likwidacja progow, montaz wind, podnosnikéw czy kompleksowe
dostosowanie toalet. Moze to wynikac¢ z wysokich kosztow, ograniczen technicznych
budynkow lub braku mozliwosci ingerencji w infrastrukture, szczegdlnie w lokalach
wynajmowanych. Jednoczesnie wskazuje to na luke miedzy swiadomoscig potrzeb

a realnymi mozliwosciami ich wdrozenia.

Warto zwréci¢ uwage na znaczacy udziat planowanych szkolen personelu,
co potwierdza, ze gabinety coraz czesciej dostrzegajg role kompetencji zespotu

w zwiekszaniu dostepnosci.

Jednoczesnie fakt, ze czes$¢ placowek deklaruje brak planéw zmian lub nie potrafi
wskazac planowanych dziatan, pokazuje, ze proces poprawy dostepnosci jest
nierowny i w duzej mierze zalezny od indywidualnych zasobdw, motywaciji i wsparcia

zewnetrznego.

Planowane dziatania w zakresie dostosowania gabinetéw koncentrujg sie przede
wszystkim na rozwigzaniach ,0siggalnych” organizacyjnie i finansowo, natomiast
najbardziej kosztowne i strukturalne zmiany architektoniczne sg odktadane lub
planowane rzadziej. Wskazuje to na potrzebe wsparcia systemowego, ktoére utatwi

gabinetom przejscie od deklaracji do realnych, kompleksowych dostosowan.

Tabela 35. Zakres planowanych udogodnien i dostosowan zwigzanych ze
swiadczeniem ustug stomatologicznych dla oséb z ré6znymi rodzajami

niepetnosprawnosci

Zakres planowanych udogodnien/dostosowan %
Utatwienie poruszania sie po budynku — brak progéw, schoddw i innych 13.9%
barier

Montaz urzgdzen lub wprowadzenie rozwigzan, ktore pozwalajg wejs¢ do 10,4%
wszystkich pomieszczen

Dostosowanie toalety 9,7%
Montaz windy/podnosnika/pochyini 11,8%
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Zakres planowanych udogodnien/dostosowan %

Doposazenie w sprzet medyczny 43,1%
Umozliwienie wejscia do budynku osobie z psem asystujgcym 10,4%
Zapewnienie bezpiecznej ewakuacji osob z niepetnosprawnosciami 18.8%
W razie zagrozenia

Zamieszczenie informacji na temat rozktadu pomieszczen dostepnej 22.9%
w formie wizualnej i dotykowej lub gtosowe;j

Dostosowanie strony internetowej do zasad dostepnosci (WCAG) 20,8%
Opracowanie aplikacji do umawiania wizyt zgodnej z WCAG 17,4%
Udostepnienie ttumacza jezyka migowego online — przez strone 16.7%
internetowg lub aplikacje

Zainstalowanie urzgdzen pomagajgcych osobom stabostyszgcym (np. 16.7%

petla indukcyjna, system FM)

Umieszczenie na stronie internetowej informaciji o dziatalnosci gabinetu
w kilku formatach: tekst czytany przez komputer, film w jezyku migowym | 22,2%

i wersja w tekscie tatwym do czytania (ETR)

Wprowadzenie materiatdw w prostym jezyku 20,8%
Szkolenia personelu 27,1%
Nie planujemy 11,1%
Trudno powiedzie¢ 1,4%
Mozliwos¢ umawiania online 1,4%
Parking 0,7%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=148

Zainteresowanie gabinetéw stomatologicznych pozyskaniem

srodkéw zewnetrznych

Analiza deklaracji kadry zarzadczej dotyczgcych zainteresowania pozyskaniem
srodkow zewnetrznych na poprawe dostepnosci pokazuje niski poziom gotowosci do
siegania po takie instrumenty wsparcia. Tylko niewielka czes¢ respondentéw
jednoznacznie deklaruje zainteresowanie finansowaniem zewnetrznym, podczas gdy
niemal potowa wprost wskazuje brak takiego zainteresowania. Jednoczesnie wysoki

odsetek odpowiedzi ,nie wiem/trudno powiedzie¢” sugeruje nie tyle Swiadomag
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rezygnacje, ile brak wiedzy, rozeznania lub przekonania co do realnej dostepnosci

i optacalnosci takich zrodet finansowania.

Wyniki te wpisujg sie w szerszy obraz barier rozwojowych identyfikowanych
wczesniej w badaniu. Z jednej strony kadra zarzadcza czesto wskazuje na
ograniczenia finansowe jako istotng przeszkode we wdrazaniu udogodnien, z drugiej
zas nie przektada sie to automatycznie na aktywne poszukiwanie zewnetrznego
wsparcia. Moze to swiadczy¢ o niskiej dostepnosci informacji o programach
finansowania, obawach przed formalnosciami lub przekonaniu, ze skala potrzeb

gabinetu nie uzasadnia angazowania sie w proces pozyskiwania srodkow.

W praktyce oznacza to, ze potencjat zewnetrznych instrumentéw wsparcia pozostaje
w duzej mierze niewykorzystany, a decyzje inwestycyjne sg podejmowane gtdwnie
w oparciu o biezgce mozliwosci finansowe gabinetu. Brak jednoznacznej orientaciji

w tym obszarze dodatkowo wzmacnia zachowawcze podejscie do rozwoju
dostepnosci i utrwala przekonanie, ze zmiany sg trudne do realizacji bez znaczgcego

obcigzenia wtasnych zasobow.

Tabela 36. Zainteresowanie kadry zarzadczej pozyskaniem srodkéw
zewnetrznych na poprawe dostepnosci gabinetow stomatologicznych dla oséb

ze szczegOlnymi potrzebami

Zainteresowanie pozyskaniem srodkéw zewnetrznych %
Tak 15,2%
Nie 48,3%
Nie wiem/trudno powiedzie¢ 36,5%

Zrodto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=356

Zidentyfikowang prawidtowoscig jest silny zwigzek zainteresowania srodkami
zewnetrznymi z wielkoscig gabinetu, mierzong liczbg stanowisk. Im wiekszy gabinet,
tym wyzsze zainteresowanie pozyskaniem srodkow zewnetrznych na poprawe
dostepnosci gabinetow stomatologicznych dla oséb ze szczegdlnymi potrzebami.

W gabinetach z 6 lub wiecej stanowisk potowa kadry zarzgdczej deklaruje
zainteresowanie pozyskaniem finansowania, podczas gdy w najmniejszych
placéwkach dominujg odpowiedzi ,nie” lub brak zdania. Sugeruje to, ze wieksze
podmioty czesciej postrzegajg inwestycje w dostepnosc jako realne i potencjalnie
optacalne, a takze dysponujg wigkszym zapleczem organizacyjnym do aplikowania
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o Srodki zewnetrzne. Z kolei mniejsze gabinety czesciej traktujg takie dziatania jako

obcigzenie lub temat drugorzedny.

Mniejsze znaczenie réznicujgce ma wielkos¢ miejscowosci, cho¢ widoczny jest trend
wyzszego zainteresowania w miastach wojewddzkich niz w mniejszych
miejscowosciach i na wsi. Na obszarach wiejskich i w mniejszych miastach
szczegolnie wysoki jest udziat odpowiedzi niezdecydowanych, co moze wskazywac
na nizszy poziom informaciji, mniejszy dostep do wsparcia instytucjonalnego lub
stabsze zakorzenienie tematu dostepnosci w lokalnych strategiach rozwoju ustug

zdrowotnych.

Analiza wedtug profilu pacjentéw oraz organizacji $wiadczen pokazuje, ze najwyzsze
zainteresowanie finansowaniem zewnetrznym wystepuje w gabinetach swiadczgcych
ustugi w znieczuleniu ogdlnym, co sugeruje wiekszg swiadomosc¢ barier dostepnosci
I kosztow ich przezwyciezania w tej grupie placowek. Natomiast wiek obstugiwanych
pacjentow nie roznicuje istotnie postaw — we wszystkich grupach dominuje brak
zainteresowania lub brak jednoznacznej decyzji. Réwnie istotna jest zaleznos¢ od
oceny przygotowania personelu: im stabiej oceniane jest przygotowanie zespotu, tym
czesciej pojawia sie zainteresowanie srodkami zewnetrznymi. Oznacza to, ze
finansowanie zewnetrzne jest traktowane jako sposob na dorazne uzupetnienie
brakéw kompetencyjnych, ale takze brakdw organizacyjnych, rozumianych jako brak
jasnych procedur obstugi pacjentow ze szczegdlnymi potrzebami, niewystarczajgce
dostosowanie organizacji wizyty oraz brak spéjnych standardéw pracy zespotu.

W takim ujeciu srodki zewnetrzne nie sg elementem proaktywnej strategii rozwoju

gabinetu.

tgcznie wyniki wskazujg, ze zainteresowanie srodkami zewnetrznymi ma
charakter selektywny i koncentruje sie gtéwnie w wiekszych, lepiej
zorganizowanych gabinetach lub tam, gdzie bariery dostepnosci sg
szczegolnie odczuwalne. W pozostatych przypadkach dominuje niepewnos$¢ lub
brak potrzeby, co sugeruje, ze potencjat instrumentéw finansowych w obszarze
poprawy dostepnosci pozostaje w duzej mierze niewykorzystany, gtéwnie z powodow

informacyjnych, decyzyjnych i strategicznych, a nie wytgcznie finansowych.

Analiza przyczyn zainteresowania pozyskaniem srodkéw zewnetrznych pokazuje,

ze motywacje majg przede wszystkim charakter jakosciowy i operacyjny, a dopiero
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w drugiej kolejnosci inwestycyjny. Najczesciej wskazywanym powodem jest chec
podniesienia standardu swiadczonych ustug dla oséb z niepetnosprawnosciami,

CO sugeruje, ze czesc kadry zarzgdczej postrzega dostepnosc jako element jakosci
opieki, a nie wytgcznie obowigzek formalny. Istotnym impulsem jest réwniez brak
wiasnych srodkéw finansowych na samodzielne dostosowania, co potwierdza,

ze finansowanie zewnetrzne traktowane jest jako warunek umozliwiajgcy realizacje
potrzebnych zmian. Rzadziej pojawiajg sie motywy stricte inwestycyjne lub
technologiczne (np. poprawa stopy zwrotu, rejestracja online), co wskazuje,

ze dostepnosc nie jest jeszcze szeroko ujmowana w kategoriach dtugofalowe;j

strategii rozwoju gabinetu.

Tabela 37. Przyczyny zainteresowania kadry zarzadczej pozyskaniem srodkéw
zewnetrznych na poprawe dostepnosci gabinetéw stomatologicznych dla oséb

ze szczegolnymi potrzebami

Przyczyny zainteresowania %
Zwiekszenie standardu swiadczonych ustug dla oséb z niepetnosprawnoscig |58,5%
Nie mamy srodkow finansowych samodzielne dostosowanie 24,5%
Utatwienie pracy z pacjentami z niepetnosprawnoscig 7,5%
Montaz windy 5,7%
Okazja do rozwoju 3,8%
Poprawienie stopy zwrotu inwestycji 1,9%
Wprowadzenie mozliwosci umawiania wizyt online 1,9%
Przeprowadzenie szkolen i polepszenie komunikacji 1,9%
Trudno powiedzie¢ 3,8%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=53

Z kolei analiza przyczyn braku zainteresowania ujawnia wyraznie dominujgca bariere
mentalno-organizacyjng, a nie proceduralng. Zdecydowana wiekszos¢ respondentow
wskazuje, ze ,nie ma takiej potrzeby”, co moze swiadczy¢ o niskiej Swiadomosci skali
barier doswiadczanych przez pacjentéw z niepetnosprawnosciami lub o przekonaniu,
ze obecna oferta gabinetu jest wystarczajgca. Wsrod pozostatych powodow
pojawiajg sie czynniki strukturalne i zyciowe, takie jak plany zakonczenia
dziatalnosci, wynajmowanie lokalu czy ograniczenia decyzyjne, ktore realnie
ograniczajg mozliwos¢ podejmowania inwestycji. Stosunkowo rzadko wskazywane

sg natomiast bariery proceduralne (ztozonos¢ wnioskéw, brak czasu), co sugeruje,
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ze to nie formalnosci, lecz brak motywacji i percepcja niskiej zasadnosci inwestyciji

stanowig gtbwne hamulce.

Tabela 38. Przyczyny braku zainteresowania pozyskaniem srodkow

zewnetrznych na poprawe dostepnosci gabinetow stomatologicznych dla oséb

ze szczegolnymi potrzebami

Przyczyny braku zainteresowania %
Nie ma takiej potrzeby 60,4%
Plany zamkniecia gabinetu (wiek przedemerytalny) 14,8%
Wynajmowany gabinet - brak mozliwosci inwestyciji 5,3%
Mata liczba pacjentow z niepetnosprawnosciami 4,7%
Zbyt duze koszty inwestycyjne 4,1%
Nie jesteSmy zainteresowani 4,1%
Ograniczenia lokalowe (np. budynek jest zbyt stary, znajduje sie w bloku) 2,4%
Nie ma takiej mozliwosci 2,4%
Decyzja nie zalezy ode mnie (np. od rady gminy, wojta, wtasciciela) 1,8%
Zbyt skomplikowane procedury ubiegania sie o finansowanie 1,8%
Powody osobiste 1,2%
Trudno powiedzie¢ 1,2%
Brak czasu 0,6%

Zrédto: Badanie ilosciowe (CATI/CAWI), n=169

t gcznie wyniki te pokazujg wyrazny rozdzwiek miedzy rozpoznanymi w badaniu

potrzebami w zakresie dostepnosci a gotowoscig czesci gabinetéw do aktywnego

korzystania z dostepnych instrumentéw wsparcia. Zainteresowanie srodkami

zewnetrznymi pojawia sie gtdbwnie tam, gdzie dostepnos¢ jest postrzegana jako

realna wartos¢ dodana lub koniecznos¢ organizacyjna, natomiast brak

zainteresowania dominuje tam, gdzie nie dostrzega sie ani presji popytowe;,

ani strategicznych korzysci z inwestowania w dostepnosc.
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Proponowane kryteria naboru grantobiorcow

Zgodnie z przyjetym zatozeniem projekt ,Dostepna stomatologia” bedzie obejmowat
etap testowania standardu w gabinetach stomatologicznych, ktére otrzymajag na ten
cel finansowanie w ramach grantu. Analiza wynikdw badan oraz dyskusja ekspercka
wskazujg, ze skutecznosc¢ tego etapu bedzie zaleze¢ od precyzyjnego
ukierunkowania wsparcia, zaréwno terytorialnie, jak i merytorycznie. W pierwszej
kolejnosci nalezy zagwarantowa¢ mozliwie rownomierny rozktad gabinetéw na
terenie Polski, ktore otrzymajg granty na podniesienie poziomu dostepnosci do
potrzeb os6b ze szczegolnymi potrzebami (zgodnie z zatozeniami projektu minimum
32 gabinety). W zwigzku z tym nalezy ustali¢ maksymalng liczbe grantéw w danym
wojewoddztwie (w zaleznosci od liczby mieszkancow w wojewddztwie, od 1 do 3
grantow). Rekomenduje sie zastosowanie zestawu kryteriéw, ktdre pozwolg wybrac

gabinety o najwiekszym potencjale poprawy dostepnosci.

Do kazdego kryterium zostat takze zaproponowany system punktowy dla wyboru
grantobiorcow projektu ,Dostepna stomatologia”. Ma on na celu zapewnienie
transparentnego, obiektywnego i poréwnywalnego sposobu oceny zgtaszanych
przedsiewzieé. Jego zadaniem jest premiowanie tych gabinetow stomatologicznych,
ktdre w najwiekszym stopniu przyczynig sie do realnej poprawy dostepnosci ustug

dla os6b ze szczegdlnymi potrzebami.

System punktowy jest miedzy innymi pochodng opinii uczestnikéw panelu

eksperckiego. Eksperci zgodzili sie bowiem, ze wsparcie grantowe powinno by¢
precyzyjnie ukierunkowane, zaréwno terytorialnie, jak i merytorycznie. Kluczowe
znaczenie ma nie tylko lokalizacja gabinetu, ale tez dobra komunikacja z innymi

miejscowosciami na danym obszarze, a takze jego aktualny poziom dostepnosci.

Istotnym kryterium powinien by¢ rowniez charakter planowanych dziatan.
Preferowane powinny by¢ przedsiewziecia zintegrowane, tgczgce inwestycije

w dostepnos¢ architektoniczng, informacyjno-komunikacyjng i cyfrowg potgczone

z zakupem sprzetu oraz szkoleniami personelu gabinetu. Eksperci jednoznacznie
wskazali, ze same inwestycje bez zmiany kompetencji i procedur, nie prowadzg do
trwatej poprawy dostepnosci. Zastosowanie punktacji umozliwia takze zréznicowanie
wsparcia w zaleznosci od lokalnych uwarunkowan oraz stopnia kompleksowosci

proponowanych rozwigzan.
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1. Lokalizacja gabinetu (kryterium terytorialne — priorytetowe)
Preferowane bedg gabinety zlokalizowane w pierwszej kolejnosci: w miescie
wojewddzkim, w miescie powiatowym, w miejscowosci niebedgcej miastem
powiatowym oraz na wsi, ktére posiadajg dobrg komunikacje z innymi
miejscowosciami na danym obszarze. Pod pojeciem dobrej komunikacji nalezy
rozumiec realng mozliwos¢ dotarcia do gabinetu przez pacjentéw/pacjentki z innych
miejscowosci (np. regularne potgczenia transportu publicznego, dostepnosé¢ drog,

bliskos¢ weztéw komunikacyjnych).
Proponowany system punktacji dla kryterium 1 (maksymalnie 35 punktéw)

e Lokalizacja i typ miejscowosci (maksymalnie 20 punktow):
miasto wojewodzkie — 20 punktow; miasto powiatowe — 15 punktow,
miejscowosc¢ niebedgca miastem powiatowym — 10 punktéw; wies —

5 punktéw;

e Dobra komunikacja (maksymalnie 15 punktow):
gabinet jest dobrze skomunikowany z innymi miejscowosciami — 15 punktéw;
ograniczone skomunikowanie (np. tylko PKP lub PKS) — 10 punktéw; brak

komunikacji — 0 punktow.
2. Poziom dostepnosci gabinetu

Kryterium powinno premiowac przedsiewziecia realizowane w gabinetach, ktore
osiggnety juz minimalny poziom dostepnosci architektonicznej, umozliwiajgcy
fizyczne wejscie pacjenta/pacjentki do gabinetu i poruszanie sie w jego podstawowe;j
przestrzeni oraz w gabinetach, gdzie sfinansowanie likwidacji takich barier jest
mozliwe w ramach grantu. W ramach kryterium nie powinny by¢ preferowane jednak
tylko przedsiewziecia, w ktorych cato$¢ grantu zostataby przeznaczona na jedno
kosztowne rozwigzanie architektoniczne. Takie sytuacje ograniczatyby mozliwosc
wdrozenia pozostatych niezbednych dostosowan (sprzetowych, komunikacyjno-
informacyjnych i cyfrowych), a w efekcie nie prowadzityby do catosciowego

zwiekszenia dostepnosci gabinetu.

Kryterium powinno wspierac przedsiewziecia prowadzgce do kompleksowej,

wielowymiarowej dostepnosci gabinetow.
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Proponowany system punktacji dla kryterium 2 (maksymalnie 25 punktéw)

Kryterium ocenia zakres i wage barier architektonicznych, ktére majg zostac usuniete
w ramach przedsiewziecia. Przyjmuje sie zatozenie, ze gabinet osiggnat juz
minimalny poziom dostepnosci, czyli istnieje mozliwos¢ fizycznego wejscia
pacjenta/pacjentki do budynku oraz poruszania sie w jego podstawowej przestrzeni
lub w ramach grantu zaplanowano likwidacje barier architektonicznych w tym
zakresie, np. wykonanie podjazdu lub windy. Punktowane sg wytgcznie dziatania,

ktére prowadzg do faktycznego wzmocnienia dostepnosci.
Zasady punktaciji:

e 25 punktéw otrzyma wniosek, ktory przewiduje dziatania stuzgce likwidacji

barier decydujgcych o realnej mozliwosci skorzystania z ustugi.

Przyktady dziatan kwalifikujgcych sie do 25 punktéw: wykonanie podjazdu lub windy,
dostosowanie lub wykonanie toalety dostepnej dla oséb z niepetnosprawnoscig
ruchowg (jesli wczesniej jej brakowato), wymiana drzwi, ktére uniemozliwiaty
poruszanie sie wozkiem, zapewnienie ciggow komunikacyjnych umozliwiajgcych
bezpieczne przemieszczanie sie pacjenta/pacjentki w obrebie gabinetu, likwidacja
progéw lub réznic poziomdéw wewnatrz gabinetu, ktére blokowaty dostep do
stanowiska leczenia, poszerzenie przej$¢, poprawa dostepnosci stanowiska
zabiegowego (np. zapewnienie przestrzeni manewrowej przy fotelu
stomatologicznym). Sg to dziatania, ktére zmieniajg status gabinetu z ,formalnie
dostepnego” na ,faktycznie dostepny” i tworzg warunki do réwnolegtego wdrazania

dostosowan w innych obszarach dostepnosci.

e 10 punktéw otrzyma wniosek, ktory przewiduje wzmocnienie dostepnosci
architektonicznej. Punktowane sg przedsiewziecia, ktére nie decydujg
0 samym wejsciu do gabinetu, ale w sposdéb istotny utatwiajg korzystanie

z ustugi osobom z niepetnosprawnosciami.

Przyktady dziatan kwalifikujgcych sie do 10 punktéw: poprawa ergonomii przestrzeni
bez petnej przebudowy (np. reorganizacja uktadu pomieszczen, zwiekszenie
przestrzeni manewrowej), dostosowanie toalety czesciowo dostepnej (np. montaz
uchwytoéw, poprawa ukfadu przestrzeni), poprawa bezpieczenstwa poruszania sie
(np. antyposlizgowe nawierzchnie, kontrastowe oznaczenia poziomow, montaz

poreczy/pochwytdéw), usprawnienie dostepu do stanowiska leczenia w ramach
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istniejgcej struktury gabinetu, montaz urzadzen gtlosnomdwigcych. Sg to dziatania
uzupetniajgce, ktore nie tworzg dostepnosci ,,od zera”, ale znaczgco obnizajg prég

trudnosci dla pacjentéw/pacjentek.

e 0 punktéw otrzyma wniosek, ktory przewiduje drobne udogodnienia bez
wptywu na faktyczng dostepnosc. Nie sg punktowane przedsiewziecia, ktére
poprawiajg komfort, lecz nie zmieniajg realnej mozliwosci skorzystania

z ustugi przez osoby z niepetnosprawnosciami.

Przyktady dziatan niepunktowanych (0 punktéw): estetyczne odswiezenie
pomieszczen bez zmiany funkcjonalnej, zakup elementéw wyposazenia
niepowigzanych z barierami architektonicznymi, drobne prace remontowe, ktére nie
wptywajg na ciggi komunikacyjne, udogodnienia skierowane wytgcznie do osob juz

korzystajgcych z gabinetu, bez wptywu na poszerzenie grupy pacjentow.
3. Zakres poprawy dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej i cyfrowej

Analizy ilosciowe i jakosciowe oraz wnioski z panelu eksperckiego jednoznacznie
wskazujg, ze istotna czesc¢ barier w dostepie do leczenia stomatologicznego ma
charakter informacyjno-komunikacyjny i cyfrowy, a nie wytgcznie architektoniczny.
Bariery te czesto decydujg o tym czy pacjent/pacjentka z niepetnosprawnoscig

w ogole podejmie probe skorzystania z ustugi, nawet jesli fizyczny dostep do

gabinetu jest mozliwy.

Kryterium powinno premiowac przedsiewziecia, ktdre w sposob praktyczny

I mierzalny poprawiajg komunikacje z pacjentem/pacjentkg na kazdym etapie
kontaktu z gabinetem — od rejestracji, przez przygotowanie do wizyty, po jej przebieg
i przekazywanie zalecen. Szczegodlny nacisk nalezy potozy¢ na rozwigzania

wspierajgce osoby z trudnosciami poznawczymi, sensorycznymi i komunikacyjnymi.
Proponowany system punktacji dla kryterium 3 (maksymalnie 15 punktéw)

Ocena w ramach kryterium powinna uwzgledniaé zakres, spojnos¢ i trwatosc

planowanych dziatanh w dwoch komplementarnych obszarach:

e dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna — obejmujgca sposob przekazywania
informacji, organizacje kontaktu i przebiegu wizyty oraz rozwigzania

ograniczajgce bariery poznawcze i komunikacyjne,
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e dostepnos¢ cyfrowa — obejmujgca strone internetowg, system rejestracji oraz
cyfrowe kanaty kontaktu z pacjentem/pacjentkg, umozliwiajgca samodzielny
kontakt pacjentow i pacjentek z gabinetem z wykorzystaniem narzedzi

cyfrowych.
Wyzszg punktacje powinny otrzymywac przedsiewziecia:
e obejmujgce oba obszary (informacyjno-komunikacyjny i cyfrowy),
e wdrazajgce wiecej niz jedno rozwigzanie w danym obszarze,

e prowadzgce do trwatej zmiany standardu komunikacji i obstugi pacjenta, a nie

jednorazowego dziatania informacyjnego.
Zasady punktaciji:
15 punktéw otrzyma wniosek, ktory:
e obejmuje zarowno dostepnosc¢ informacyjno-komunikacyjng, jak i cyfrowg oraz

e zaktada wdrozenie co najmniej pieciu rozwigzan, nie mniej niz dwa

rozwigzania w jednym obszarze.
Przyktadowe rozwigzania:

e o0bszar informacyjno-komunikacyjny: materiaty i komunikaty w prostym
jezyku/ETR czy PJM (np. informacje o wizycie, zasadach rejestraciji,
zalecenia), przewidywalna organizacja wizyty (np. opis przebiegu, czasu
trwania, mozliwych procedur), dostosowanie organizacji wizyt (np. wydtuzony
czas wizyty, wizyta adaptacyjna), rozwigzania organizacyjne lub proste
wyposazenie ograniczajgce nadmiar bodzcéw (np. spokojniejsze godziny
przyjec¢, mozliwos¢ przyciemnienia swiatta, redukcja hatasu, spokojna

przestrzeh oczekiwania);

e obszar cyfrowy: poprawa struktury i czytelnosci strony internetowej (logiczna
nawigacja, czytelne tresci), dostosowanie kluczowych funkcji strony
lub rejestracji do zasad WCAG (np. kontrast, mozliwos¢ obstugi klawiaturg),

alternatywne formy kontaktu cyfrowego (formularz, e-mail, SMS).
10 punktow otrzyma wniosek, ktory:

e obejmuje zaréwno dostepnosc¢ informacyjno-komunikacyjng, jak i cyfrowg oraz
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e zaktada wdrozenie co najmniej trzech rozwigzan, nie mniej niz jedno

rozwigzanie w jednym obszarze.
5 punktéw otrzyma wniosek, ktory:
e obejmuje tylko jeden z dwdch obszaréw dostepnosci.
Przyktadowe rozwigzania:
e wytgcznie wprowadzenie materiatdow w prostym jezyku,
e wytgcznie zmiana organizacji wizyt bez dziatan cyfrowych,

e wylgcznie podstawowe poprawki strony internetowej bez zmian w komunikacji

Z pacjentem/pacjentka.

0 punktéw otrzyma wniosek, ktéry nie przewiduje zadnych dziatan w obszarze

dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej ani cyfrowe;.
4. Udzial personelu gabinetu stomatologicznego w szkoleniach

Rekomenduje sie, aby objecie szkoleniami personelu gabinetu byto warunkiem
formalnym lub kryterium punktowanym. Kryterium to powinno dotyczy¢ wszystkich
kluczowych grup personelu: lekarzy/lekarek dentystow, personelu medycznego -
pomocniczego, pracownikéw rejestracji oraz kadry zarzgdczej. Wyniki badan
jednoznacznie pokazuja, ze brak lub niski poziom kompetencji w zespole znaczgco
obniza efektywnos¢ nawet dobrze zaprojektowanych rozwigzan z zakresu
dostepnosci. Bez zaangazowania i kompetencji kadry dziatania szkoleniowe

i inwestycyjne majg charakter punktowy i nietrwaty.
Kryterium powinno premiowac przedsiewziecia, w ktorych:
e szkolenia sg spodjne z planowanymi dostosowaniami,

e obejmujg te obszary kompetencji, ktére realnie wptywajg na poprawe jakosci

obstugi pacjentow i pacjentek z réznymi potrzebami.
Proponowany system punktacji dla kryterium 4 (maksymalnie 15 punktéw)

Punkty przyznawane sg za kazdy odrebny obszar szkoleniowy, niezaleznie od liczby
przeszkolonych oséb w danej grupie (co eliminuje bariere organizacyjng dla

wiekszych placowek).
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Lista szkolen/obszaréw szkoleniowych kwalifikowanych do punktacji:

e Komunikacja z pacjentami/pacjentkami ze szczego6lnymi potrzebami —
w tym z osobami z zaburzeniami sensorycznymi, poznawczymi

i komunikacyjnymi;

e Reagowanie na sytuacje trudne w gabinecie — zarzgdzanie stresem,
panikg, dezorientacjg pacjenta/pacjentki, nadwrazliwoscig na bodzce oraz

trudnymi zachowaniami pacjentéw i pacjentek;

e Savoir-vivre i standardy kontaktu z osobami z niepetnosprawnosciami —
postawy, jezyk, zachowania wspierajgce poczucie bezpieczenstwa

i podmiotowosci pacjenta/pacjentki;

e Tworzenie i stosowanie dokumentéw oraz materiatéw w prostym jezyku/
ETR - formularze, informacje przed i po wizycie, instrukcje dla pacjentow

i pacjentek;

e Planowanie dostepnosci w gabinecie (dla kadry zarzadczej) — planowanie
I zarzgdzanie dostepnoscig w wymiarze architektonicznym, informacyjno-
komunikacyjnym i cyfrowym, a takze wdrazanie standardéw, procedur oraz

trwatych rozwigzan organizacyjnych.
Zasady punktaciji:
e 3 punkty — za kazde wskazane szkolenie z listy powyzej;
e maksymalnie 15 punktéw — po przekroczeniu 5 szkolen punktacja nie rosnie.

Punkty przyznawane sg za kazde odrebne szkolenie, a nie za liczbe przeszkolonych

pracownikéw, co:

e umozliwia udziat duzym placéwkom, dla ktérych petne objecie zespotu

szkoleniami bytoby trudne organizacyjnie,
e nie premiuje gabinetow zatrudniajgcych wiekszg liczbe personelu,
e zacheca do planowania szkolen modutowych,

e promuje systemowe podejscie do budowania kompetencji zespotu.
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5. Udziat w szkoleniu z obstugi sprzetu zakupionego w ramach grantu

Skuteczno$¢ dziatan dostepnosciowych zalezy nie tylko od zakresu posiadanego
sprzetu, ale takze od przygotowania personelu do jego wiasciwego wykorzystania

i codziennego stosowania w praktyce.

W tym kryterium bedg przyznawane punkty dla wnioskow, ktore przewidujg szkolenia
personelu gabinetdéw z zakresu obstugi sprzetu wspomagajgcego dostepnosc

i komunikacje, takiego jak: regulowane fotele, sprzet do przemieszczania
pacjenta/pacjentki, petle indukcyjne i inne narzedzia wspierajgce kontakt

z pacjentem/pacjentka.
Proponowany system punktacji dla kryterium 5 (maksymalnie 10 punktéw)
Zasady punktaciji:

e 10 punktéw — za dwa odrebne tematycznie szkolenia,

e 5 punktéw — za jedno szkolenie;

¢ 0 punktéw — za nieuwzglednienie we wniosku szkolen z obstugi sprzetu.

Punkty przyznawane sg za kazdy odrebny obszar szkoleniowy, niezaleznie od liczby
przeszkolonych oséb w danej grupie (co eliminuje bariere organizacyjng dla

wiekszych placowek).
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X. Whnioski i rekomendacje

Rekomendacje do opracowania standardu dostepnosci gabinetow stomatologicznych

Lp.

Tres¢ rekomendacji

Whiosek

Uzasadnienie

1.

Uwzglednienie potrzeb oséb

z trudnosciami w przetwarzaniu
bodzcéw sensorycznych oraz

w funkcjonowaniu poznawczym
jako statego elementu standardu
w obszarze informacyjno-
komunikacyjnym. Rozwigzania
ograniczajgce nadmiar bodzcéw
oraz wspierajgce zrozumienie

I poczucie bezpieczenstwa
pacjenta/pacjentki powinny by¢
potraktowane jako jeden

z wazniejszych aspektow

dostepnosci.

Dostepnosc nie dotyczy
wytacznie architektury, ale
takze sposobu komunikaciji

| organizacji wizyty.

Zarowno wyniki wywiadow pogtebionych, jak

I wnioski z panelu eksperckiego jednoznacznie
pokazujg, ze sposob organizacji wizyty oraz forma
komunikacji z pacjentem mogg stanowic istotng
bariere w korzystaniu z leczenia stomatologicznego.
Nadmierny hatas, intensywne oswietlenie, szybkie
tempo wizyty czy brak jasnego informowania

0 przebiegu procedur utrudniajg skorzystanie

z ustug osobom z niepetnosprawnoscig
intelektualng, osobom w spektrum autyzmu oraz
osobom z zaburzeniami psychicznymi, co

w praktyce prowadzi do unikania leczenia.
Uwzglednienie tych elementow w standardzie jest
naturalnym rozszerzeniem dostepnosci
informacyjno-komunikacyjnej i cyfrowej, poniewaz
dotyczy przewidywalnos$ci procesu leczenia,

sposobu przekazywania informacji oraz organizaciji
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Lp.

Tres¢é rekomendacji

Whniosek

Uzasadnienie

kontaktu z pacjentem/pacjentkg. Takie podejscie
pozwala lepiej odpowiadac na rzeczywiste potrzeby
pacjentow i wzmacnia funkcjonalny charakter

standardu.

Uwzglednienie koniecznosci
informowania pacjentéw/pacjentek
0 udogodnieniach w zakresie
dostepnosci gabinetu. Standard
powinien zawiera¢ kompleksowe
informacje na temat réznorodnych
sposobow/kanatéw informowania
o dostepnosci — adekwatnie do
potrzeb wszystkich grup oséb ze
szczegoblnymi potrzebami, w tym
Z niepetnosprawnosciami (strona
internetowa, rejestracja, materiaty

informacyjne itp.).

Brak informacji o dostepnosci
powoduje samowykluczenie
pacjentow/pacjentek jeszcze

przed wizyta.

Z wywiadéw pogtebionych jednoznacznie wynika, ze
brak jasnej i wyprzedzajgcej informacji o warunkach
wizyty, w tym o mozliwych bodzcach takich jak
hatas, intensywne swiatto, zapachy czy tempo
procedur, jest istotnym zrodtem stresu i niepewnosci
dla pacjentow/pacjentek z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Koniecznos¢ kazdorazowego
dopytywania o szczegoty wizyty powoduje, ze czesc
0sOb rezygnuje z leczenia jeszcze przed pierwszym
kontaktem z gabinetem, co prowadzi do zjawiska
samowykluczenia.

Panel ekspercki potwierdzit, ze transparentna
informacja o dostepnych udogodnieniach — w tym

0 mozliwosciach ograniczania bodzcéw

i dostosowania organizacji wizyty — ma kluczowe

znaczenie dla pacjentow/pacjentek z trudnosciami
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Lp.

Tres¢é rekomendacji

Whniosek

Uzasadnienie

poznawczymi, w spektrum autyzmu oraz

z zaburzeniami psychicznymi. Dla tych grup
przewidywalnosc¢ i poczucie kontroli nad
przebiegiem wizyty sg warunkiem podjecia decyzji
o skorzystaniu z ustugi, nawet jesli dostep
architektoniczny gabinetu jest zapewniony.
Jednoczes$nie eksperci wskazali, ze informowanie
o takich udogodnieniach jest rozwigzaniem
relatywnie niskokosztowym, niewymagajgcym
ingerencji infrastrukturalnej, a przynoszgcym realny
efekt dostepnosciowy. Wigczenie obowigzku
komunikowania informacji o warunkach wizyty

i mozliwosciach dostosowania gabinetu stanowi
wiec skuteczny sposdb ograniczania barier

o charakterze informacyjno-komunikacyjnym

i organizacyjnym, ktére w praktyce decydujg

o faktycznym dostepie do leczenia

stomatologicznego.

Ujecie odpowiedniej organizacji

wizyty jako waznego elementu

Dostepnosc¢ gabinetow

stomatologicznych dla os6b

Wywiady pogtebione jednoznacznie wskazuja, ze

sposoOb organizacji wizyty ma kluczowe znaczenie
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Lp.

Tres¢é rekomendacji

Whniosek

Uzasadnienie

standardu dostepnosci.
Organizacja wizyty (czas, przerwy,
obecnosc¢ opiekuna/osoby
wspierajgcej, kolejnos¢ dziatan,
mozliwos¢ wycofania sie) powinna
by¢ bardziej sformalizowanym
elementem standardu, a nie
pozostawac w sferze

nieformalnych praktyk.

Z niepetnosprawnosciami
zalezy nie tylko od
infrastruktury, ale takze od
sposobu planowania

i prowadzenia wizyty.

dla mozliwosci skorzystania z leczenia
stomatologicznego przez osoby w spektrum
autyzmu, z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz
z zaburzeniami psychicznymi. Mozliwos¢
wydtuzenia wizyty, wprowadzenia przerw,
ograniczenia bodzcow w trakcie leczenia oraz
obecnos¢ opiekuna lub osoby wspierajgcej czesto
decydujg o tym czy leczenie w ogdle moze sie
odby¢. Brak elastycznosci organizacyjnej prowadzi
do skracania wizyt, przerywania leczenia lub
catkowitej rezygnacji z dalszych kontaktéw z
gabinetem.

Panel ekspercki potwierdzit, ze odpowiednia
organizacja wizyty jest jednym

z najskuteczniejszych narzedzi zwiekszania
dostepnosci, szczegdlnie w gabinetach

0 ograniczonych mozliwosciach infrastrukturalnych.
Jasno okreslona kolejnosc¢ dziatan, mozliwos¢
wycofania sie na kazdym etapie oraz przewidywalny

przebieg wizyty znaczgco obnizajg poziom stresu
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Lp.

Tres¢é rekomendacji

Whniosek

Uzasadnienie

i zwiekszajg poczucie bezpieczenstwa pacjenta.
Wigczenie zasad organizacji wizyty do standardu
pozwala na ich systematyczne stosowanie, zamiast
pozostawiania ich w sferze nieformalnych decyzji
personelu.

Jednoczesnie doswiadczenia pacjentéw/pacjentek
pokazuja, ze brak sformalizowanych rozwigzan
organizacyjnych wymusza kazdorazowe
negocjowanie warunkéw wizyty. Jest to samo

w sobie zrédtem stresu i moze prowadzi¢ do
rezygnaciji z leczenia. Ujecie organizacji wizyty jako
statego elementu standardu dostepnosci ogranicza
te niepewnos$¢. Zmniejsza tym samym ryzyko
samowykluczenia pacjentow juz na etapie

planowania leczenia.
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Rekomendacje do programu szkolen dla personelu gabinetéw stomatologicznych

Lp.

Tres¢é rekomendacji

Whniosek

Uzasadnienie

Szkolenia komunikacyjne dla
personelu niemedycznego

(rejestracja, recepcja).

Personel niemedyczny
powinien by¢ objety
obowigzkowymi szkoleniami
z zakresu komunikacji

z pacjentami/pacjentkami

Z roznymi rodzajami
niepetnosprawnosci oraz
pierwszego kontaktu

z pacjentem/pacjentka.

Szkolenia powinny obejmowac

w szczegolnosci:

e komunikacje z osobami
niestyszgcymi i g/Gtuchymi
i niewidomymi,

e dostosowanie tempa, formy

i kanatu komunikacji,

e obstuge

Dane ilosciowe jednoznacznie potwierdzaja,

ze personel niemedyczny nalezy do grup o najwyzej
identyfikowanych potrzebach szkoleniowych

w obszarze komunikacji i reagowania w sytuacjach
trudnych. Wsréd pracownikdw rejestracii i recepcji
najczesciej wskazywane byty szkolenia

z komunikacji z osobami z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci (24,2%) oraz postepowania

w sytuacjach stresowych i zarzgdzania kryzysem
(25,3%), co stanowi jedne z najwyzszych wartosci
w tej grupie zawodowej. Wysoko oceniana byta
réwniez potrzeba szkolen z obstugi
pacjentow/pacjentek w spektrum autyzmu (20,2%),
z niepetnosprawnoscig intelektualng (19,7%) oraz

z chorobami psychicznymi (18,5%).

Wyniki te korespondujg z wnioskami z badan
jakosciowych, ktére wskazujg, ze bariery

dostepnosci bardzo czesto pojawiajg sie juz na
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Lp. | Tres¢ rekomendacji Whniosek Uzasadnienie
pacjentow/pacjentek: etapie pierwszego kontaktu z gabinetem, a wiec
w spektrum autyzmu, podczas rejestracji wizyty, rozmowy telefonicznej
w kryzysie emocjonalnym, lub kontaktu osobistego w recepcji. Brak
z chorobami psychicznymi kompetencji komunikacyjnych, trudnos$é
oraz z niepetnosprawnoscig | w rozpoznaniu potrzeb pacjenta/pacjentki lub
intelektualna, niewtasciwa reakcja w sytuacji stresowej mogg
e identyfikacje barier skutkowac rezygnacjg z wizyty jeszcze przed
informacyjno- rozpoczeciem leczenia. Czyni to personel
komunikacyjnych niemedyczny jednym z kluczowych ogniw systemu
i reagowanie na nie, dostepnosci gabinetu stomatologicznego
i uzasadnia potrzebe priorytetowego uwzglednienia
* Ppodstawy prostego jezyka w standardzie dostepnosci szkolen
| jasnych procedur komunikacyjnych dla tej grupy personelu gabinetu.
informowania pacjenta.
2. Szkolenia praktyczne dla Personel medyczny — Dane ilosciowe jednoznacznie wskazujg,

personelu medycznego -

pomocniczego.

pomocniczy powinien zostaé
objety szkoleniami
nastawionymi na praktyczne

umiejetnosci bezpiecznej

ze personel medyczny - pomocniczy zgtasza
wysokie zapotrzebowanie na szkolenia
o charakterze praktycznym, bezposrednio zwigzane

z codzienng obstugg pacjentéw z roznymi rodzajami
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Lp.

Tres¢ rekomendacji

Whiosek

Uzasadnienie

obstugi pacjentow z réoznymi

ograniczeniami

funkcjonalnymi.

Szkolenia powinny

obejmowac:

bezpieczng asekuracje
pacjenta/pacjentki i pomoc

w przesiadaniu sie na fotel,

reagowanie w sytuacjach
stresowych i kryzysowych,

wspOtprace

z pacjentami/pacjentkami
wymagajgcymi
zwiekszonego wsparcia

organizacyjnego,

obstuge
pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnoscig

niepetnosprawnosci. Najczesciej wskazywane
obszary to komunikacja z pacjentami/pacjentkami
z roznymi rodzajami niepetnosprawnosci (24,4%),
obstuga 0so6b z niepetnosprawnoscig intelektualng
(24,7%), obstuga 0s6b z chorobami psychicznymi
(22,2%) oraz postepowanie w sytuacjach
stresowych i zarzadzanie kryzysem (21,1%).
Wysokie wartosci tych wskazan potwierdzajg, ze to
wiasnie personel medyczny - pomocniczy
najczesciej mierzy sie z sytuacjami wymagajgcymi
szybkiej reakcji, wsparcia organizacyjnego

i bezposredniego kontaktu z pacjentem/pacjentkg

w trakcie wizyty.

Analizy jakosciowe uzupetniajg ten obraz,
pokazujgc, ze brak praktycznych umiejetnosci

w zakresie asekuracji pacjenta/pacjentki, pomocy
W przemieszczaniu sie, reagowania na lek,
dezorientacje czy nadwrazliwos¢ bodzcowg moze

prowadzi¢ zarowno do zagrozen bezpieczenstwa
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Lp.

Tres¢ rekomendacji

Whiosek

Uzasadnienie

ruchowa, intelektualna,
z chorobami psychicznymi

oraz w spektrum autyzmu,

e podstawy wspotpracy

zespotowej przy osobach ze

szczegolnymi potrzebami.

pacjenta/pacjentki, jak i do przecigzenia personelu.
W efekcie nawet dobrze przygotowany gabinet pod
wzgledem infrastrukturalnym nie zapewnia realne;j

dostepnosci, jesli personel pomocniczy nie posiada
kompetenciji pozwalajgcych na sprawne

i bezpieczne wsparcie pacjenta/pacjentki w trakcie

catego procesu leczenia.

Z tego wzgledu szkolenia dla personelu
medycznego - pomocniczego powinny miec¢ przede
wszystkim charakter praktyczny i obejmowac
¢wiczenia z zakresu bezpiecznego przemieszczania
pacjenta/pacjentki, wspoétpracy z osobami
wymagajacymi wiekszego wsparcia
organizacyjnego, reagowania w sytuacjach
stresowych oraz pracy zespotowe;j

z lekarzem/lekarkg. Tylko takie podejscie pozwala
na trwate zwiekszenie jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen oraz realne ograniczenie

barier doswiadczanych przez pacjentéw/pacjentek
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i komunikacyjne dla

lekarzy/lekarek dentystow.

powinni by¢ objeci szkoleniami
tgczgcymi wiedze kliniczng

Zz kompetencjami
komunikacyjnymi

| organizacyjnymi w pracy

z pacjentami/pacjentkami

Z niepetnosprawnosciami.

Szkolenia powinny

obejmowacd:

e charakterystyke gtéwnych
typow niepetnosprawnosci
i ich skutkow

funkcjonalnych,

¢ informowanie
pacjenta/pacjentki

0 przebiegu zabiegu

Lp. | Tres¢ rekomendacji Whniosek Uzasadnienie
Z niepetnosprawnosciami.
3. Szkolenia kliniczne Lekarze/lekarki dentysci Wyniki badania jednoznacznie wskazuja,

ze lekarze/lekarki dentysci identyfikujg istotne
potrzeby szkoleniowe wykraczajgce poza czysto
kliniczny wymiar leczenia. Najczesciej wskazywane
obszary to postepowanie w sytuacjach stresowych
I zarzgdzanie kryzysem (28,7%), komunikacja

z pacjentami/pacjentkami z roznymi rodzajami
niepetnosprawnosci (23%), a takze obstuga
pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnoscig
intelektualng (23,9%) oraz w spektrum autyzmu
(23,9%). Pokazuje to, ze lekarze/lekarki dostrzegajg
trudnos$ci pojawiajgce sie w bezposrednim
kontakcie z pacjentem, zwigzane z komunikacja,
reakcjami emocjonalnymi oraz koniecznoscig
dostosowania przebiegu leczenia do

indywidualnych potrzeb.

Jednoczesnie relatywnie wysoki odsetek wskazan

dotyczacych aspektéw prawnych dostepnosci
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i kolejnych etapach

leczenia,

e komunikacje

z pacjentami/pacjentkami
Z niepetnosprawnoscig
intelektualng, psychiczng

I w spektrum autyzmu,

e poszanowanie granic

pacjenta/pacjentki
I uprzedzanie o dotyku,

e postepowanie w sytuacjach

trudnych i kryzysowych.

i obowigzkdéw Swiadczeniodawcy (26,1%) sugeruje

potrzebe wzmocnienia Swiadomosci lekarzy/lekarek

w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej oraz

standardéw obstugi pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami. Potgczenie komponentu

klinicznego z kompetencjami komunikacyjnymi
I organizacyjnymi jest kluczowe, poniewaz to
lekarz/lekarka w najwiekszym stopniu ksztattuje
przebieg wizyty, tempo leczenia oraz poczucie

bezpieczenstwa pacjenta/pacjentki.

Analizy jakosciowe potwierdzajg, ze brak
przygotowania lekarzy/lekarek do pracy

z pacjentami/pacjentkami o szczegdlnych
potrzebach moze prowadzi¢ do skracania wizyt,
rezygnacji z leczenia lub unikania kolejnych
kontaktow z gabinetem. Szkolenia kliniczne

i komunikacyjne dla lekarzy/lekarek dentystow
stanowig jeden z kluczowych warunkow trwatej

poprawy dostepnosci ustug stomatologicznych,
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i organizacyjne dla kadry

zarzadczej.

Lp. | Tres¢ rekomendacji Whniosek Uzasadnienie
uzupetniajgc rozwigzania architektoniczne,
sprzetowe i organizacyjne o kompetencje
niezbedne w codziennej praktyce klinicznej.

4. Szkolenia systemowe Kadra zarzgdcza powinna by¢ | Dane z badania jednoznacznie wskazujg, ze kadra

objeta odrebnym modutem
szkoleniowym, koncentrujgcym
sie na planowaniu i wdrazaniu
dostepnosci jako statego

elementu jakosci ustug.

Szkolenia powinny

obejmowacd:

e aspekty prawne
dostepnosci i obowigzki

Swiadczeniodawcy,

e planowanie dostepnosci
w wymiarze
architektonicznym,

informacyjno-

zarzgdcza dostrzega potrzebe wzmacniania
kompetenciji zwigzanych z planowaniem

i wdrazaniem dostepnosci. Zakres tej wiedzy
pozostaje jednak ograniczony i rozproszony.
Relatywnie wysoki odsetek wskazan dotyczy
aspektow prawnych dostepnosci i obowigzkéw
Swiadczeniodawcy (20,2%), co pokazuje,

ze menedzerowie odczuwajg niepewnosc¢

w zakresie interpretacji przepisow i ich
praktycznego zastosowania w codziennym
funkcjonowaniu gabinetu. Jednoczesnie nizsze
wskazania dotyczg wdrazania dziatan z zakresu
dostepnosci architektonicznej (3,4%), informacyjno-
komunikacyjnej (7,6%) i cyfrowej (9,6%),

CO sugeruje brak catosciowego, strategicznego
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komunikacyjnym

i cyfrowym,

e wdrazanie standardow

i procedur dostepnosci,

e zarzgdzanie zespotem

w kontekscie pracy
z pacjentami/pacjentkami
ze szczegOlnymi

potrzebami,

e wykorzystanie programoéw

dofinansowania i grantéw.

spojrzenia na dostepnos¢ jako element jakosci

ustug.

Szkolenia dla kadry zarzadczej sg kluczowe,
poniewaz to wtasnie ta grupa odpowiada za
podejmowanie decyzji inwestycyjnych,
organizacyjnych i kadrowych. Bez odpowiedniego
przygotowania zarzgdzajgcych dziatania na rzecz
dostepnosci majg charakter punktowy, reaktywny

i nietrwaty, co potwierdzajg rowniez wnioski z analiz
jakosciowych. Wzmocnienie kompetencji kadry
zarzadczej w zakresie planowania dostepnosci we
wszystkich trzech wymiarach — architektonicznym,
informacyjno-komunikacyjnym i cyfrowym — sprzyja
lepszemu wykorzystaniu zasobow, wtasciwemu
priorytetyzacji dziatan oraz tgczeniu inwestyc;ji
technicznych ze zmianami organizacyjnymi

i szkoleniami zespotu.

Rekomendowane szkolenia powinny wiec

koncentrowac sie na przektadaniu wymogow
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prawnych i standardéw dostepnosci na konkretne
rozwigzania operacyjne, zarzgdzaniu zmiang oraz
budowaniu kultury organizacyjnej opartej na
réwnosci dostepu. Tylko wéwczas dostepnosé
przestaje by¢ pojedynczym projektem, a staje sie
trwatym elementem funkcjonowania gabinetu

stomatologicznego.

Szkolenia w zakresie dostepnosci
i organizacji gabinetu
stomatologicznego — dla catego

zespotu (minimum programowe).

Niezaleznie od specjalizaciji,
wszyscy cztonkowie zespotu
powinni przejs¢ wspalny,
podstawowy modut
szkoleniowy budujgcy wspdlny

standard obstugi pacjenta.

Modut wspdlny powinien

obejmowacd:

e Swiadomosc barier
architektonicznych,
informacyjno-

komunikacyjnych,

Wyniki badania jednoznacznie pokazuja,

ze dostepnos¢ gabinetdéw stomatologicznych jest
przez personel najczesciej rozumiana w sposéb
waski — przede wszystkim jako kwestia barier
architektonicznych. Zaréwno w deklaracjach kadry
zarzgdczej, jak i w wypowiedziach jakosciowych,
dostepnos¢ bywa utozsamiana gtownie

z obecnoscig podjazdu, windy czy dostosowanej
toalety, przy znacznie mniejszej Swiadomosci
znaczenia dostepnosci informacyjno-
komunikacyjnej, cyfrowej oraz organizacyjnej. Taki

sposbéb myslenia przekfada sie na fragmentaryczne
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cyfrowych

i organizacyjnych,

e role poszczegolnych

cztonkdéw zespotu
W procesie obstugi

pacjenta.

dziatania, ktore nie prowadzg do trwatej poprawy
realnego dostepu do ustug dla oséb z réznymi

rodzajami niepetnosprawnosci.

Jednoczes$nie analizy pokazuja, ze wiele barier,

zZ jakimi mierzg sie pacjenci, ma charakter
organizacyjny i proceduralny: dotyczy sposobu
planowania wizyt, obiegu informacji, podziatu funkcji
w zespole, reagowania w sytuacjach trudnych czy
braku spdéjnych standardoéw obstugi. Braki te nie
wynikajg wytgcznie z ograniczen finansowych lub
infrastrukturalnych, lecz z niewystarczajgcej wiedzy,
jak planowac¢ dostepnosc¢ w sposéb cato$ciowy

i systemowy. W efekcie nawet gabinety posiadajgce
podstawowe udogodnienia techniczne nie zawsze
sg w stanie zapewni¢ pacjentom i pacjentkom
poczucie bezpieczenstwa, przewidywalnosci

i realnej mozliwos$ci skorzystania z leczenia.

Szkolenia w zakresie dostepnosci i organizacji

gabinetu sg zatem kluczowe dla poszerzenia
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perspektywy personelu — szczegdlnie kadry
zarzadczej — z podejscia ,technicznego” na
podejscie procesowe. Powinny one wzmacnia¢
rozumienie dostepnosci jako elementu jakosci
ustug, obejmujgcego architekture, komunikacje,
organizacje pracy i cyfrowe kanaty kontaktu. Tylko
takie podejscie umozliwia Swiadome planowanie
zmian, racjonalne wykorzystanie srodkéw oraz
wdrazanie rozwigzan, ktore wzajemnie sie
uzupetniajg, zamiast funkcjonowac jako odrebne,

incydentalne dziatania.

Wdrozenie obowigzkowych,
praktycznych szkolen dla catego
zespotu gabinetu z zakresu
komunikaciji

Z pacjentami/pacjentkami ze
szczegolnymi potrzebami oraz
organizacji wizyty i reagowania na

sytuacje trudne, obejmujgcych

Najistotniejsze deficyty
kompetencyjne personelu
gabinetéw stomatologicznych
dotyczg komunikacji

z pacjentami/pacjentkami

ze szczegolnymi potrzebami
oraz reagowania na sytuacje

trudne, a nie samej wiedzy

Wyniki badania ilosciowego (CATI/CAWI)
jednoznacznie pokazujg, ze najwieksze trudnosci
personelu w pracy z pacjentami/pacjentkami ze
szczegolnymi potrzebami dotyczg komunikacji oraz
reagowania w sytuacjach stresowych, a nie samych
procedur medycznych. Jako najwazniejszg
potrzebe szkoleniowg wskazywano komunikacje

z pacjentami/pacjentkami z roznymi rodzajami
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m.in.:

e skuteczng i empatyczng

komunikacje,

e planowanie i przebieg wizyty

(czas, przerwy,

przewidywalnos¢),

e reagowanie na stres, panike,

dezorientacje i nadwrazliwosc¢

pacjentow/pacjentek,

e Cwiczenia praktyczne

(scenariusze, symulacje, studia

przypadku).

medycznej. Brak umiejetnosci
prowadzenia jasnej,
empatycznej komunikacji oraz
radzenia sobie ze stresem,
panikg czy dezorientacjg
pacjentow/pacjentek jest jedng
z gtébwnych przyczyn skracania
lub przerywania wizyt i wprost
ogranicza skutecznosc¢

leczenia.

niepetnosprawnosci (25%) oraz postepowanie

w sytuacjach stresowych i zarzgdzanie kryzysem
(22,2%). Wysoki odsetek wskazan dotyczyt takze
obstugi pacjentow/pacjentek w spektrum autyzmu
(21,9%), z niepetnosprawnoscig intelektualng (16%)
oraz z zaburzeniami psychicznymi (16,3%),

co potwierdza, ze personel doswiadcza trudnosci

gtéwnie na poziomie kontaktu i organizacji wizyty.

Jednoczesnie badanie pokazuje, ze poczucie
niepewnosci i obawa przed nieodpowiednim
zachowaniem wobec pacjenta/pacjentki

Z niepetnosprawnos$cig sg powszechne zaréwno
wsrdd personelu medycznego, jak

i niemedycznego. Znaczna czes¢ respondentow
wskazywata na stres towarzyszacy pracy z osobami
ze szczegoblnymi potrzebami oraz brak
przygotowania do reagowania na panike,
dezorientacje czy nadwrazliwos¢ na bodzce.

W praktyce prowadzi to do skracania wizyt,
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unikania bardziej ztozonych swiadczen lub

ograniczania kontaktu do minimum.

Wywiady pogtebione potwierdzajg te obserwacje
wskazujgc, ze spokojna, przewidywalna
komunikacja oraz umiejetnosc¢ reagowania

w sytuacjach trudnych znaczgco poprawiajg
doswiadczenie pacjenta/pacjentki i poczucie
bezpieczenstwa po obu stronach. Respondenci
podkreslali, ze brak takich kompetenciji jest jedng
z kluczowych barier po stronie personelu, nawet
w gabinetach dobrze wyposazonych technicznie.
Dlatego szkolenia powinny mie¢ charakter
praktyczny, oparty na scenariuszach i symulacjach,
a ich wartoscig dodang moze by¢ udziat oséb

Z niepetnosprawnosciami oraz przedstawicieli
organizacji pozarzgdowych, co zwieksza realizm

i skutecznos¢ procesu szkoleniowego.

Systemowe rozwigzanie —

wdrozenie zmian w ksztatceniu

Brak systemowej edukaciji

powoduje, ze wiedza

Badanie jednoznacznie wskazuje potrzebe zmian

w ksztatceniu lekarzy/lekarek dentystow, personelu
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przeddyplomowym kadry
gabinetéw stomatologicznych.
Uwzglednienie zagadnien

z zakresu dostepnosci i pracy
Z pacjentami/pacjentkami ze

szczegolnymi potrzebami

w ksztatceniu przeddyplomowym.

personelu ma charakter

intuicyjny i nieréwny.

medycznego — pomochiczego gabinetow
stomatologicznych, w tym nauki kwalifikacji
pacjentow/pacjentek do okreslonego trybu leczenia
(leczenie ambulatoryjne, leczenie ambulatoryjne

w znieczuleniu ogélnym, leczenie w warunkach
szpitalnych), komunikacji i pracy
interdyscyplinarnej. Wyniki CATI/CAWI
potwierdzajg zapotrzebowanie na takie

kompetencije.
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1.

Zwrdécenie szczegodlnej uwagi na
inwestycje celowane i funkcjonalnie
uzasadnione, dotyczgce konkretnych
elementéw zwiekszajgcych dostepnosc¢
gabinetu (sprzet oraz dostosowania
architektoniczne). Inwestycje powinny
wzmacniac juz istniejgcy minimalny
poziom dostepnosci. Powinny takze by¢
realizowane jako czes$¢ zintegrowanego
planu dziatan obejmujgcego rowniez
dostepnos¢ informacyjno-
komunikacyjng, cyfrowg oraz rozwoj
kompetencji personelu. Dobor
przedsiewzie¢ powinien uwzgledniac
nastepujgce aspekty:
e preferowane powinny by¢ inwestycje,
ktére usuwajg bariery wejscia do
gabinetu i realnie umozliwiajg

korzystanie z ustugi (np. toaleta

Same inwestycje architektoniczne
lub sprzetowe nie sg
wystarczajgce do trwatej poprawy
dostepnosci gabinetow
stomatologicznych, jednak
pozostajg jej warunkiem
koniecznym. Wsparcie grantowe
powinno by¢ kierowane przede
wszystkim na takie elementy
inwestycyjne, ktore w sposéb
bezposredni i funkcjonalny znoszg
realne bariery w korzystaniu

z ustug, a jednoczesnie sg
powigzane z dziataniami
organizacyjnymi

I kompetencyjnymi personelu.

Wyniki badania ilosciowego pokazuja,

ze dostepnosc¢ w gabinetach
stomatologicznych jest nadal postrzegana
gtownie przez pryzmat barier
architektonicznych i sprzetowych, przy
jednoczesnym niedocenianiu roli
rozwigzan organizacyjnych

i kompetencyjnych. Jednoczesnie kadra
zarzgdcza najczesciej wskazywata na brak
mozliwosci leczenia w znieczuleniu
0golnym, bariery architektoniczne oraz
ograniczenia sprzetowe jako istotne
przeszkody w zapewnieniu rbwnego
dostepu do swiadczen. Oznacza to, ze bez
inwestycji w kluczowe elementy
infrastruktury i wyposazenia wiele
gabinetow nie jest w stanie w ogdle
rozpoczg¢ procesu poprawy dostepnosci.

Analizy jakosciowe oraz wnioski z panelu
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dostepna, przestrzen manewrowa,
ergonomia stanowiska

zabiegowego),

e zakup sprzetu powinien by¢

traktowany jako inwestycja
wspierajgca dostepnosc, o ile
odpowiada na konkretng bariere, jest
powigzany z organizacjg wizyty

i przygotowaniem personelu oraz nie
stanowi jedynego ani dominujgcego

elementu projektu,

e nie powinny by¢ premiowane

przedsiewziecia skoncentrowane na
pojedynczym, kosztownym
rozwigzaniu, ktére ogranicza
mozliwos¢ wdrozenia dostosowan

w innych obszarach dostepno$ci.

eksperckiego jednoznacznie wskazujg
jednak, ze inwestycje skoncentrowane na
jednym kosztownym rozwigzaniu rzadko
prowadzg do realnej poprawy sytuacji
pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami. Eksperci
podkreslali, ze dopiero inwestycje
celowane, takie jak dostosowanie toalety,
poprawa przestrzeni manewrowej, zakup
regulowanego fotela czy sprzetu
wspierajgcego bezpieczne
przemieszczanie pacjenta/pacjentki

w potgczeniu ze zmiang organizacji wizyty
i przygotowaniem personelu, przynoszg
trwaty efekt dostepnosciowy.

Takie podejscie pozwala wykorzystac
Srodki grantowe w sposob bardziej
efektywny, prowadzgc do wielowymiarowej
poprawy dostepnosci gabinetéw
stomatologicznych, a nie jedynie do
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punktowych modernizacji o ograniczonym
wptywie na doswiadczenie pacjentéw
I pacjentek.

2. Powigzanie kryterium szkoleniowego Skutecznos$c¢ dziatan Wyniki badan ilosciowych i jakosciowych

z zakresem i charakterem planowanych
dziatan dostepnosciowych. Kryterium
dotyczgce szkolen powinno promowac
projekty, w ktérych istotny jest rozwdj
kompetenciji personelu oraz jest spojny
z planowanymi inwestycjami,

w szczegolnosci w zakresie obstugi

sprzetu.

dostepnosciowych zalezy nie tylko
od zakresu inwestycji (np. zakup
sprzetu), ale takze

od przygotowania personelu do ich

wiasciwego wykorzystania.

wskazujg, ze dostepnosc¢ w gabinetach
stomatologicznych jest czesto postrzegana
wasko, gtownie przez pryzmat barier
architektonicznych. Jednoczesnie
niedostrzegana jest rola komunikacji,
organizacji wizyty i kompetencji personelu.
Wywiady pogtebione pokazujg, ze nawet
w gabinetach czesciowo dostosowanych
brak odpowiednich umiejetnosci zespotu
w zakresie komunikaciji, reagowania na
sytuacje trudne czy korzystania

z dostepnych rozwigzan znaczaco
ogranicza realny efekt wprowadzanych
udogodnien. Panel ekspercki potwierdzit
ponadto, ze szkolenia powigzane

tematycznie z planowanymi
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dostosowaniami zwiekszajg trwatosc
wdrazanych zmian i zapobiegajg
sytuacjom, w ktorych inwestycje pozostajg
niewykorzystane lub stosowane
incydentalnie. Dlatego kryterium
szkoleniowe powinno ocenia¢ nie sam fakt
udziatu w szkoleniach, lecz ich
adekwatnos$¢ do zakresu projektu i realny
wptyw na funkcjonowanie gabinetu zgodnie

ze standardem dostepnosci.

Premiowanie projektéw kompleksowych,
obejmujgcych jednoczesnie kilka
obszaréw dostepnosci gabinetu
stomatologicznego. Wsparcie grantowe
powinno premiowac przedsiewziecia,
ktore tgczg rozwigzania z zakresu
dostepnosci architektonicznej,
informacyjno-komunikacyjnej, cyfrowej
oraz organizacyjno-szkoleniowej. Tylko

takie podejscie pozwala osiggnac realng

Dostepnos¢ gabinetu
stomatologicznego ma charakter
wielowymiarowy i nie moze byc¢
skutecznie poprawiona poprzez
pojedyncze, punktowe dziatania

w jednym obszarze.

Wyniki badan ilosciowych i jakosciowych
pokazujg, ze dostepnos¢ w praktyce jest
czesto utozsamiana wytgcznie z barierami
architektonicznymi, podczas gdy dla
pacjentow/pacjentek

Z niepetnosprawnosciami réwnie istotne —
a nierzadko decydujgce — sg bariery
informacyjno-komunikacyjne i cyfrowe.
Analizy CATI/CAWI oraz IDI wskazuja,

ze nawet gabinety posiadajgce
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i trwatg poprawe dostepnosci gabinetu
dla 0s6b z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci i szczegolnymi

potrzebami.

podstawowe dostosowania
architektoniczne pozostajg w praktyce
trudno dostepne, jesli pacjent/pacjentka nie
otrzymuje jasnej informacji o przebiegu
wizyty, nie moze skorzystac z dostepnej
rejestracji lub trafia na personel
nieprzygotowany do pracy z osobami ze
szczegolnymi potrzebami.

Panel ekspercki jednoznacznie potwierdzit,
ze najwiekszy efekt spoteczny przynoszg
projekty, ktére rownolegle usuwajg wiecej
niz jeden typ bariery i prowadzg do trwate;j
zmiany sposobu funkcjonowania gabinetu.
Kompleksowos$¢ rozwigzan zwieksza nie
tylko realng dostepnos¢ ustug. Wzmacnia
takze trwatos¢ efektow finansowanego
wsparcia. Minimalizuje bowiem ryzyko
sytuacji, w ktorej pojedyncza inwestycja nie
przekfada sie na faktyczne zwiekszenie

mozliwosci korzystania z leczenia
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wprowadzenie matych grantéw
,Szybkiego wdrozenia” na
niskokosztowe dziatania organizacyjne

i komunikacyjne.

poprawiajgce dostepnoscé

wymagajg duzych inwestyciji.

Lp. | Tres¢ rekomendacji Whniosek Uzasadnienie
stomatologicznego przez osoby z réznymi
potrzebami.

4. Proponowane dziatanie na przysztos¢: Nie wszystkie dziatania Wywiady pogtebione pokazuja, ze proste

zmiany (organizacja wizyt, materiaty

w prostym jezyku, procedury
komunikacyjne) majg duzy wptyw na
dostepnosé, a sg czesto pomijane

w konkursach grantowych nastawionych

na infrastrukture.
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Pozostate giébwne wnioski z badania

Dostepnosc¢ ustug stomatologicznych w Polsce jest silnie spolaryzowana
organizacyjnie, a nie terytorialnie — kluczowym czynnikiem réznicujgcym nie jest
sama lokalizacja (miasto—wies), lecz wielkosc¢ i skala organizacyjna gabinetu (liczba

stanowisk, liczebnos¢ zespotu).

Mate, jedno- i dwustanowiskowe gabinety dominujgce w strukturze rynku (ponad
70%) majg ograniczong zdolno$¢ do wdrazania dostepnosci systemowej, zaréwno
w wymiarze architektonicznym, jak i organizacyjnym, cyfrowym oraz

komunikacyjnym.

Leczenie w znieczuleniu ogolnym stanowi realny ,wskaznik zaawansowanej
dostepnosci”’ — jest niemal wytgcznie domeng wiekszych gabinetéw, lepiej
przygotowanych kadrowo i infrastrukturalnie, zlokalizowanych gtéwnie w miastach
powiatowych i wojewodzkich. Blisko 95% badanych gabinetow stomatologicznych nie
Swiadczy ustug w znieczuleniu ogdéinym. Dla znacznej czesci osob ze szczegdlnymi

potrzebami oznacza to koniecznos¢ migracji po ustuge.

Im wiekszy gabinet, tym wieksza kumulacja dostepnosci — w tych samych
placéwkach czesciej wspotwystepujg: rozwigzania architektoniczne, cyfrowe,
informacyjno-komunikacyjne, szkolenia personelu oraz wyzsza samoocena
przygotowania zespotu. Dostepnosc nie rozktada sie rwnomiernie, lecz koncentruje

sie w waskiej grupie placowek.

Dostepnosc¢ architektoniczna ma charakter selektywny i ,podstawowy” — dominujg
rozwigzania minimalne (rampy, toalety, regulowany fotel), natomiast rozwigzania
kluczowe dla 0os6b z wiekszymi ograniczeniami mobilnosci (podnosniki, transfer,

ewakuacja) pozostajg rzadkie i silnie skorelowane z wielkoscig gabinetu.

Dostepnosc cyfrowa nalezy — obok dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej —
do najstabiej rozwinietych obszaréw dostepnosci w gabinetach stomatologicznych.
Jej niski poziom oznacza, ze bariery pojawiajg sie juz na etapie pozyskiwania
informacji i rejestracji, zanim pacjent/pacjentka ma mozliwos¢ fizycznego kontaktu

z gabinetem.
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Dostepnosc¢ informacyjno-komunikacyjna jest najstabiej rozwinietym obszarem
dostepnosci, niezaleznie od lokalizacji. Nawet rozwigzania niskokosztowe (prosty

jezyk, podstawowe procedury komunikacyjne) nie sg standardem, lecz wyjgtkiem.

Plany dalszego rozwoju dostepnosci gabinetow zadeklarowato jedynie okoto 13%
respondentow. Najczesciej plany takie deklarujg gabinety zlokalizowane w miastach
wojewddzkich i powiatowych. Zdecydowana wiekszos¢ gabinetow (ponad 58%)

w o0gole nie planuje wprowadzenia kolejnych udogodnien i dostosowan dla oséb

Z niepetnosprawnosciami. Przyczyng braku planéw rozwoju dostepnosci gabinetow

stomatologicznych jest najczesciej przekonanie o braku potrzeby takich dziatan.

Najczesciej planowanym dziataniem poprawiajgcym dostepno$¢ gabinetow
stomatologicznych jest ich doposazenie w sprzet medyczny, a kolejnym — szkolenie

personelu.

Wysoka deklarowana samoocena przygotowania personelu do obstugi osob

z niepetnosprawnos$ciami nie zawsze przektada sie na faktyczng gotowos¢ do pracy
z pacjentami/pacjentkami o ztozonych potrzebach. W szczegdélnosci widoczna jest
rozbieznos¢ polegajgca na tym, ze personel deklaruje dobre przygotowanie do
obstugi pacjentow/pacjentek z niepetnosprawnosciami, ale w praktyce gabinety nie
posiadajg jasno opisanych procedur, ustalonych zasad organizacji wizyty ani
standardow komunikacji. W efekcie jakos¢ obstugi zalezy od indywidualnego
doswiadczenia lub intuicji pracownikow, a nie od systemowych, powtarzalnych

rozwigzan obowigzujgcych w catym gabinecie.

Najwieksze luki kompetencyjne dotyczg komunikacji i reagowania na sytuacje trudne,
a nie procedur stricte medycznych. To wiasnie te obszary sg zroédtem stresu

personelu i jedng z gtbwnych przyczyn skracania lub przerywania wizyt.

Personel niemedyczny (rejestracja, recepcja) petni kluczowg, lecz niedoszacowang
role w dostepnosci. To wtasnie na etapie pierwszego kontaktu najczesciej dochodzi

do samowykluczenia pacjentéw/pacjentek.

Brak wyodrebnionych rél wspierajgcych (koordynator dostepnosci, osoba
wspierajgca pacjenta/pacjentke) sprawia, ze dostepnos¢ w wiekszosci gabinetow

zalezy od indywidualnego zaangazowania, a nie od trwatych procedur.
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Dostepnosc¢ w praktyce ma charakter fragmentaryczny, oparty na punktowych
dostosowaniach, a nie na spojnym standardzie obejmujgcym caty proces obstugi

pacjenta — od informacji, przez rejestracje, po przebieg wizyty.

W wielu gabinetach utrwala sie przekonanie o ,braku potrzeby” wdrazania
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej, czesto uzasadniane obecnos$cig osoby
wspierajgcej/opiekuna pacjenta, co w praktyce oznacza przenoszenie

odpowiedzialnosci z systemu na osoby trzecie.

Poziom dostepnosci jest silnie powigzany z dojrzatoscig organizacyjng gabinetu,
a nie tylko z jego zasobami finansowymi — tam, gdzie personel jest lepiej

przygotowany, czesciej pojawiajg sie rowniez rozwigzania cyfrowe i komunikacyjne.

Empatia i postawy personelu, cho¢ wazne, nie kompensujg brakow
infrastrukturalnych i systemowych — bez wsparcia sprzetowego, organizacyjnego

I szkoleniowego dostepnosc pozostaje ograniczona i nietrwata.
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