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Najwiekszym darem jaki otrzymatam od swych pacjentow, byto zrozumienie, zZe
istnieje co$ wiecej niz same lekarstwa. Co$ poza Scistg wiedzg medyczng. Troskg i mitoScig
mozna uzdrowi¢ wielu cierpigcych ludzi (...). W mojej pracy z pacjentami nauczytam sie ze
niezaleznie od tego czy sg to schizofrenicy, czy niedorozwinieci umysfowo, czy po prostu
umierajgcy, ze ich zycie ma swoj cel. Wszyscy oni nie tylko mogg sie od Was uczyc¢, od Was
otrzymywac pomoc, ale mogg tez stac sie Waszymi nauczycielami”.

Elizabeth Kiibler-Ross






Szanowni Panstwo

Zmiany demograficzne, postep cywilizacyjny, techniczny i1 realia ekonomiczne
zmuszaja wigkszos¢ krajow do ciaglego reformowania systemu opieki zdrowotnej oraz
dostosowywania jej do biezacych potrzeb. Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ) to
pierwszy poziom profesjonalnych ustug medycznych, do ktérego zglaszaja si¢ pacjenci ze
swoimi problemami zdrowotnymi 1 w ktorym zaspokojona zostaje wigkszo$¢ potrzeb
leczniczych i profilaktycznych populacji.

Organizacja $wiadczen POZ ro6zni si¢ pomiedzy poszczegdlnymi krajami w sposob
znaczny, takze pod wzgledem udzialu profesjonalistow medycznych. W europejskich
systemach ochrony zdrowia dominujg lekarze ogolni (general practitioners) lub rodzinni
(family physicians). Roéznorodno$¢ i ztozonos¢ problemow rozwigzywanych w POZ,
zestawione z réznorodnos$cig organizacyjng, utrudniaja oceng i pordwnanie efektywnosci oraz
jakosci $wiadczen. Dostgp do POZ powinien by¢ jednak pozbawiony barier — fizycznych,
organizacyjnych i finansowych.

Reforma z 1999 roku zaktadata upodmiotowienie pacjenta, pozwalajagc mu na wybor
miejsca leczenia, w tym takze wybor lekarza POZ. W roku 2008 prawa pacjenta zostaly
zebrane w jednolitym akcie normatywnym, a kolejne lata przynosily coraz to nowe
rozwigzania prawne, majgce wzmocni¢ pozycje prawng pacjenta

Z perspektywy pacjenta jedna z kluczowych wartosci jest jako$¢ oferowanych
$wiadczen. WONCA (World Organization of Family Doctors, Swiatowa Organizacja Lekarzy
Rodzinnych) okresla zapewnienie jakosci jako ,,zaplanowany, dynamiczny proces, oparty na
przeglgdzie aktualnie sprawowanej opieki oraz podjeciu dziatan, majgcych na celu poprawe
standardu opieki nad pacjentem”.

Przeprowadzone dotychczas badania jednoznacznie wykazuja, ze jako$¢ w opiece
zdrowotnej nie wynika automatycznie z poziomu wyksztalcenia kadry medycznej i
wyposazenia placowek w nowoczesng technologi¢, a oprocz tych determinantéw ushug
medycznych wystepuja elementy, ktore stanowig tzw. ,,otoczke” $wiadczen medycznych —
serdecznos¢, dyspozycyjnos¢ personelu, tatwos¢ nawigzywania kontaktow, empatia, wsparcie
psychiczne, udzielanie wyczerpujacych informacji, warunki lokalowe, a nawet relacje
interpersonalne pomigdzy pracownikami.

Z punktu widzenia medycyny rodzinnej opinia pacjenta (poziom jego oczekiwan i
satysfakcji) jest istotnym parametrem oceny jakoSci opieki, wskaznikiem oceny standardu
ustug medycznych, bowiem opieka medyczna, ktora nie satysfakcjonuje pacjenta, jest mniej
efektywna. W zwigzku z tym do$wiadczenie pacjenta jest aktualnie okreslane, jako jeden z
trzech filaréw (obok efektywnosci klinicznej oraz bezpieczenstwa pacjentéw) dobrej jakosci
opieki zdrowotnej.

W literaturze ocena satysfakcji pacjenta oraz metody jej poprawy zajmujg istotne
miejsce. Ma to znaczenie tym wigksze, ze wzrasta poziom $wiadomosci zdrowotnej i edukacji
prozdrowotnej na skutek gwattownie rosngcej liczby informacji na tematy medyczne
przekazywanych w $rodkach masowego przekazu.

Mamy nadziej¢, ze wyniki zaprezentowane w monografii pozwolg na szczegdtowe
rozpoznanie oczekiwan pacjentow, okreslenie przyczyn braku zadowolenia pacjentow z
uzyskanych ustug oraz wdrozenie dziatan naprawczych, stluzacych poprawie jakosci ushug
podniesieniec poziomu zadowolenia pacjentow Przychodni Lekarskiej Medikon w
Biatymstoku

Dr n. med. Arkadiusz Czartoszewski
Dr n. o zdr. Andrzej Guzowski
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kufak
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GENEZA POWSTANIA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NA
SWIECIE

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA — DEFINICJA | ZNACZENIE
Podstawowa opieka zdrowotna jest wyodrgbnionym elementem systemu ochrony
zdrowia, umozliwiajacym dostgp do $wiadczen zdrowotnych, jak najblizej miejsca
zamieszkania pacjentow. Wedlug zatozeh WHO (World Health Organization) podstawowa
opieka zdrowotna jest:
e dostepna - w razie potrzeby, po akceptowalnych kosztach [1]
e ciaggla - koncentrujagca si¢ nie na krotkim czasie trwania choroby, ale na
dhugoterminowym zdrowiu osoby [2]
e kompleksowa - swiadczgca zakres ustug adekwatny do typowych problemoéw danej
populacji
e skoordynowana — petnigca dla pacjenta role swoistej ,.bramy” do Ssystemu opieki
zdrowotnej [3, 4].
W polskich warunkach podstawowa opieka zdrowotna zasi¢giem swoich dziatan
obejmuje [5]:
e |, zapewnienie opieki zdrowotnej nad Swiadczeniobiorcq i jego rodzing,
e koordynacje opieki zdrowotnej nad swiadczeniobiorcq w systemie ochrony zdrowia,
® oceng potrzeb oraz ustalenie priorytetow zdrowotnych populacji objetej opiekg oraz
wdrazanie dziatan profilaktycznych;
e rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i problemow zdrowia
fizycznego i psychicznego;
e zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia dostosowanych
do potrzeb roznych grup spoteczenstwa,
e zapewnienie edukacji Swiadczeniobiorcy w zakresie odpowiedzialnosci za wlasne

zdrowie i ksztattowanie swiadomosci prozdrowotnej”.

POJECIE, CELE I ZADANIA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W opisach metod organizacji ochrony zdrowia [6 — 9] nieustannie przewija si¢ pojecie
systemu. Jak podaje stownik jezyka polskiego PWN (Panstwowe Wydawnictwo Naukowe),

jest to ,,uktad elementow majgcy okreslong strukture i stanowigcy logicznie uporzqdkowang

catos¢” [10].
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Pojecie ,,system” wlaczane jest w takie okreslenia jak: ,,system zdrowotny”, ,,system
opieki medycznej”, ,,system opieki zdrowotnej”, czy ,,system ochrony zdrowia”, ktére czgsto
sg stosowane zamiennie. Natomiast w opinii Saneckiego [11], okreslenie ,,systemu zdrowia”
jest terminem najszerszym.

Wedlug WHO ,,system zdrowia” s3 to wszystkie organizacje, instytucje i zasoby
zmierzajace do poprawy zdrowia [12]. Za cele funkcjonowania systemow ochrony zdrowia
WHO uznaje [13]:

e stalg poprawe zdrowia populacji rozumianego jako status zdrowotny spoteczenstwa
opisywany przy uzyciu jednoznacznych, obiektywnych i powtarzalnych miernikow,

e zaspokajanie potrzeb i oczekiwan pacjentdw korzystajacych z ustug podmiotow systemu
opieki zdrowia

e utrzymanie solidaryzmu finansowania systemu opieki zdrowotnej.

Na system ochrony zdrowia, za Miller i Opolski [14] sktadaja sie:

e opieka zdrowotna — klasyczna medycyna z jej dziataniami leczniczymi i naprawczymi

e ochrona zdrowia —  obejmujaca wszelkie dziatania sektorow zycia spoteczno—
gospodarczego na rzecz szeroko pojetego zdrowia publicznego

e struktury zarzadzania w ochronie zdrowia

e metody finansowania.

Poczawszy od drugiej potowy XIX wieku na $§wiecie wyksztalcito si¢ kilka modeli
systemOow zdrowia [15]. Do najbardziej klasycznych nalezaty: model Bismarcka, model
Beveridge’a i model Siemaszki, a zatozenia kazdego z nich mialy kluczowy wplyw na ksztatt

systemu ochrony zdrowia w poszczegodlnych krajach [15].

MODEL BISMARCKA

Model Bismarcka (ubezpieczeniowy), jest najstarszym z modeli klasycznych [8]. Jego
poczatek datuje si¢ na lata 80. XIX wieku, kiedy to w Rzeszy Niemieckiej rzady sprawowat
kanclerz Otto von Bismarck. Owczesny rzad musial zmierzyé si¢ z szeregiem probleméw
spotecznych. Z jednej strony byta to rewolucja przemystowa, naptyw ludnosci wiejskiej do
tworzacych si¢ osrodkow przemystowych, przeludnienie miast, a z drugiej jednoczesny coraz
szybszy rozwd] nauk medycznych. Wszystko powyzsze rodzito potrzebg catosciowego
spojrzenia przez rzad na problemy ludnosci. W otoczeniu europejskim Rzesza Niemiecka

wysuwata si¢ na czoto z wprowadzonymi (juz w latach czterdziestych XIX wieku w Prusach 1
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Saksonii) programami socjalnymi. Niejako naturalnym ich skutkiem bylo uchwalenie trzech
kolejnych ustaw 0 obowigzkowych ubezpieczeniach [16]:

e nawypadek choroby (1883r.),

e od wypadkow przy pracy (1884 r.),

e w razie starosci i inwalidztwa (1889 r.).

Powyzsze ubezpieczenia, wprowadzone po raz pierwszy na swiecie, uczynity z Rzeszy
wzér dla innych krajow, a rozwinigty tam model systemu zdrowotnego dat poczatek wielu
narodowym systemom ubezpieczeniowym [17]. Zgodnie z zalozeniami systemu, sktadki na
ubezpieczenia byly powszechne 1 obowigzkowe, jednakze ich wysokos$¢ zalezata od putapu
osigganego dochodu. Miaty by¢é one wspotdzielone, czyli czg¢sciowo oplacane przez
pracownika, a cze$ciowo przez pracodawce. Wprowadzono tez autonomiczne, w stosunku do
panstwa, instytucje ubezpieczeniowe — tak zwane kasy chorych. Przeplyw pieniedzy
organizowat podziat rynku ustug medycznych na $wiadczeniodawcow (podmioty lecznicze),
ktore zawieraly kontrakty z platnikiem (kasami chorych) oraz $wiadczeniobiorcow
(pacjentow). Kluczowa dla funkcjonowania systemu byla zasada solidarnosci spolecznej
(zdrowi odpowiadaja za chorych, bogaci za biednych), za§ zasada pomocniczos$ci panstwa,
ograniczala si¢ do odpowiedniego ustawodawstwa i1 organizacji sektora zdrowia. Pomimo
kolejnych reform zdrowotnych, idee modelu Bismarcka w jego klasycznej postaci, nadal
funkcjonuja w Niemczech oraz krajach Europy Zachodniej, takich jak Francja, Belgia, Austria,
czy Holandia [17]. Zatozenia modelu ubezpieczeniowego z powodzeniem funkcjonowaly tez

w mi¢dzywojennej Polsce [18].

MODEL BEVERIDGE’A

Model Beveridg’a jest to system tak zwanej narodowej (panstwowej) stuzby zdrowia
(NHS - National Health Service), ktory zostat wprowadzony w roku 1948 roku
w Wielkiej Brytanii w oparciu o raport lorda Williama Henry’ego Beveridge’a z 1942 roku
[19]. Zaktadal on, ze zdrowie jest dobrem publicznym, a jego zapewnienie nalezy do
obowigzkoéw panstwa. W modelu tym czgsciej uzywano okreslenia ,,stuzba zdrowia”, niz
,,opieka zdrowotna”, poniewaz zdecydowana wigkszo$¢ podmiotéw leczniczych organizowana
byta przez jednostki administracji publicznej i miata do spetnienia swoistag misje [8]. Ustalono
takze zakres bezplatnych ustug medycznych, do ktorych mieli rowny dostep wszyscy
obywatele, niezaleznie od statusu materialnego i spotecznego [20]. Aby osiagna¢ ten cel,
opieke medyczna, ktéra miata by¢ finansowana bezposrednio z budzetu panstwa, wytaczono z
systemu ubezpieczen spotecznych. Dysponowanie wszystkimi $rodkami lezalo w gestii
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parlamentu, ktory przy pomocy narzedzi ustawodawczych zabezpieczal z budzetu okreslone
fundusze przeznaczane na opieke zdrowotna, zasilanego podatkami centralnymi (ogélnymi) lub
lokalnymi. Najwazniejszym podatkiem ogélnym byt tzw. podatek celowy na rzecz
ubezpieczenia narodowego (NI - National Insurance) [23].

W pbzniejszych latach, gtownie za rzadow Margaret Thatcher, NHS uzupetniono o
sektor niezalezny (prywatny), wdrozono mechanizmy cze¢éciowo rynkowe (zwickszenie
rywalizacji miedzy szpitalami), rozszerzono pul¢ dobrowolnych ubezpieczen 1 polis
zdrowotnych [21, 22]. Obecnie, w Wielkiej Brytanii, nadal funkcjonuje NHS, ktory opiera si¢
na dziatalnosci tzw. opieki podstawowej (PC - Primary Care), obejmujacej leczenie
podstawowe (ok 70% wszystkich porad) zapewnione przez lekarzy pierwszego kontaktu (GP -
General Practitioner), stomatologdéw, farmaceutow oraz tzw. opieke wtorng (SC - Secondary
Care), obejmujaca leczenie specjalistyczne i leczenie szpitalne [23].

Klasyczne =zalozenia lorda Beveridge’a daty wzor systemom zdrowotnym

m. in. w Danii, Grecji, Wtoszech, Portugalii i Hiszpanii [17].

MODEL SIEMASZKI

Podstawy dziatania kolejnego modelu sformutowat w latach 20. XX wieku radziecki
komisarz do spraw zdrowia — Nikotaj Aleksandrowicz Siemaszko (bliski wspotpracownik
Lenina) [24]. System ten nazywano od jego nazwiska modelem Siemaszki i funkcjonowat on
w dawnym ZSRR, a po Il wojnie $wiatowej rowniez w innych krajach tzw. demokracji
ludowych Europy $srodkowowschodniej, miedzy innymi w Czechostowacji, Wegrzech, Litwie
i Polsce [24]. Model zaktadat scentralizowany system organizowania i finansowania systemu
ochrony zdrowia (nazywanego pozniej, podobnie jak w modelu brytyjskim, stuzbg zdrowia) i
rozwijany byl w oparciu o pigcioletnie plany rozwoju [7]. Zgodnie z zatozeniami Siemaszki,
panstwo odpowiadalo za organizacj¢ opieki medycznej, promocj¢ zdrowia, ksztatcenie kadr
medycznych, projektowanie 1 produkcje niezbednej aparatury medycznej, wyréb lekow,
organizowanie niezbednej infrastruktury. Z owych zalozen wynikala tez struktura
wlasnosciowa podmiotéw leczniczych - panstwo byto wiascicielem wszystkich zaktadow
opieki zdrowotnej (ZOZ -Zaktad Opieki Zdrowotnej), a zatrudnieni w nich lekarze traktowani
byli jako urzednicy panstwowi [25]. W schemacie panstwowej shuzby zdrowia funkcjonowaty
panstwowe szpitale, przychodnie, gabinety stomatologiczne, apteki, laboratoria medyczne i
sie¢ sanatoriow. Sektor prywatny praktycznie nie istniat, a do minimum ograniczono liczbe

indywidualnych praktyk lekarskich i prywatnych gabinetow stomatologicznych [25].
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Idea modelu radzieckiego byt powszechny i bezplatny dostep do $§wiadczen opieki
zdrowotnej - kazdy obywatel, bez wzglgdu na zarobki i status spoteczny miat dostgp do
szerokiego wachlarza §wiadczen medycznych, z wysokospecjalistyczng opicka wigcznie [25].

Jak pokazata historia, owe zalozenia w duzej mierze byly niestety niemozliwe
do zastosowania [26]. Fakt, iz planowanie finansowania stuzby zdrowia odbywato si¢
na szczeblu centralnym, nieraz bylo przyczyna jej marginalizowania na tle innych wydatkow
panstwa np. zwigzanych z przemystem czy obronnoscig, a to z czasem prowadzito do
niewydolnosci finansowej stuzby zdrowia. Z kolei funkcjonowanie panstwowych szpitali oraz
przychodni i zwigzane z tym zatrudnianie kadr na etatach panstwowych, sprzyjato zjawiskom
korupcjogennym [26].

Model Siemaszki obecnie traktowany jest wylacznie jako model historyczny,
a panstwa, w ktorych funkcjonowal, powrdcily w duzej mierze do systemow

ubezpieczeniowych [24].

KONCEPCJA ,,POL ZDROWIA” LALONDE’A

Koniec lat 60. przynidst w Kanadzie reform¢ finansowania systemu opieki zdrowotnej
i wprowadzony zostal jednolity system powszechnych ubezpieczen spotecznych, ktéry wbrew
oczekiwaniom politykow z czasem doprowadzit do znacznego zwickszenia kosztow opieki
zdrowotnej [27]. Aby zbadac przyczyny tego problemu, zdecydowano o powotaniu Komitetu
do Spraw Kosztow Shuzby Zdrowia - zespolu trzynastoosobowego dziatajacego pod
kierownictwem Huberta Laframboise’a [27]. Koncowy raport firmowany przez Lalonde'a
(6wczesnego ministra zdrowia i opieki spotecznej Kanady) okazal si¢ dzietem przetomowym,
ktory na wiele lat wyznaczyt obszar zainteresowan zdrowia publicznego, jako dziedziny nauki
[28].

W koncowym raporcie okreslono cztery determinanty warunkujace zdrowie [28, 29]:

e szeroko rozumiany styl zycia, na ktory sktadajg si¢ ,,wszystkie uzewnetrznione
behawioralnie decyzje cztowieka przewaznie w formie nieswiadomych nawykow i
zwyczajow uksztattowanych w toku zZycia. Na skutek antyzdrowotnych przyzwyczajen tj.
palenia tytoniu, nieodpowiedniej diety, naduzywania alkoholu powstajq warunki
realnie zagrazajgce zdrowiu cztowieka, a w wyniku ich rozpowszechnienia i ryzyka
internalizacji — zagrazajgce populacji”

e czynniki biologiczne, do ktorych zalicza si¢ uwarunkowania genetyczne, rozwoj
1 dojrzewanie, starzenie si¢, procesy adaptacyjne i regulacje homeostazy

e Srodowisko fizyczne, rozumiane przez warunki mieszkaniowe, dochod, warunki
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zatrudnienia oraz normy kulturowe
e opicka zdrowotna, a wiec stan opieki medycznej, jakos¢ 1 dostgpnos¢ jej zasobow,
aktualny stan prawny opieki zdrowotnej.
W oryginalnej pracy nie kwantyfikowano tych obszaréw, a powszechnie znany podziat
(odpowiednio: 50%, 20%, 20%, 10%) jest efektem p6zniejszych badan amerykanskich [30].
Wedlug Wiodarczyka [31] koncepcja Lalonde'a istotnie inspirowata tres¢ pdzniejszej

debaty publicznej na temat polityki zdrowotne;j.

REZOLUCJA ,,HEALT FOR ALL BY THE YEAR 2000”

Migdzynarodowa polityka zdrowotna z ramienia ONZ (Organizacja Narodow
Zjednoczonych) realizowana jest przez specjalnie powolana do tego celu agende — Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO- World Health Organization) [32].

Systematycznie rosnaca $wiadomos$¢ nieadekwatnosci istniejacych systemow ochrony
zdrowia do probleméw zdrowotnych i1 socjoekonomicznych ludzkosci, doprowadzita do
przyjecia przez WHO (w maju 1977 roku), rezolucji nr 30.43, czyli tak zwanej strategii
»Zdrowie dla wszystkich do roku 2000" (w skrocie nazywanej HFA 2000) [27, 33]. Wskazano,
iz gtownym celem WHO i wszystkich panstw cztonkowskich jest ,,uzyskanie przez wszystkich
obywateli swiata poziomu zdrowia, ktory umozliwitby im prowadzenie ekonomicznie i
spolecznie produktywnego Zycia” [27, 33].

Strategia HFA 2000 miata polega¢ na propagowaniu zachowan prozdrowotnych oraz
ograniczeniu wystgpowania chordéb, ktore wynikaja bezposrednio z czynnikdéw
modyfikowalnych, takich jak zmiana stylu Zycia, a takze niekorzystnych dla zdrowia
czynnikow §rodowiskowych [27, 33].

Rezolucja okreslita zdrowie jako jeden z najwazniejszych czynnikow napedzajacych
rozwdj ludzkosci, data tez bodziec do realizacji wielu dziatan z zakresu zdrowia publicznego o

zasiegu globalnym [27, 33].

DEKLARACJA Z ALMA - ATY

Poniekad naturalnym wynikiem okres$lenia strategii HFA 2000 byta migdzynarodowa
konferencja w Alma — Ata (bylym ZSRR), zorganizowana w roku 1978 przez WHO i UNICEF
(United Nations International Children’s Emergency Fund). Efektem sze$ciodniowych obrad
SZZ (jednostki strukturalnej WHO), byto podpisanie tak zwanej Deklaracji z Atma — Aty [34].
Na tres¢ dokumentu sktada si¢ dziesie¢ punktow okreslajacych praktyczne aspekty wdrozenia

rezolucji HFA 2000 [29].
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W punkcie pierwszym deklaracji  SZZ (Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia)
zgromadzenie potwierdzito pozycje¢ dotychczasowej definicji zdrowia wedtug WHO z 1946
roku [35] mowiac, iz ,,zdrowie, ktore jest pozytywnym w pelni stanem fizycznym, umystowym i
spolecznym ,a nie tylko nieobecnoscig choroby lub niepetnosprawnosci” [36].

W punkcie drugim i trzecim podkre$lono réznice w stanie zdrowia ludnosci krajow
rozwijajacych si¢ 1 rozwinig¢tych oraz zaznaczono, ze promocja zdrowia ma znaczenie dla
redukcji tych roznic oraz poprawienia jakosci zycia i pokoju na §wiecie, w czwartym,
zaznaczono, ze jednocze$nie prawem, jak i obowigzkiem ludzi, jest udziat w planowaniu ich
opieki zdrowotnej [34, 36].

Analogicznie, w punkcie pigtym, w mys$l strategii HFA 2000, zobligowano rzady
panstw do zapewnienia obywatelom do 2000 roku odpowiedniego poziomu zdrowia, ktory
umozliwi im prowadzenie spotecznie i ekonomicznie efektywnego zycia. Ten odpowiedni
(,,adequate” [37]) poziom zdrowia zostal doprecyzowany w punkcie szostym, jako oparty na
wpraktycznych, naukowo popartych i spotecznie akceptowalnych metodach i technologiach”
[36] i realizowany ,,po kosztach jakim spoleczenstwo i panstwo moze podotaé aby utrzymaé na
kazdym etapie ich rozwoju w duchu niezaleznosci i samookreslenia” [36]. Jednocze$nie
kluczowa stata si¢ powszechna dostepnos¢ opieki zdrowotnej dla jednostek i rodzin,
usytuowana ,,tak blisko, jak tylko mozliwe, miejsc, gdzie ludzie zyjq i pracujq” [36]

Najbardziej rozbudowana, siddma czg$¢ deklaracji zaktadata, ze POZ (podstawowa
opieka Zdrowotna:

o |, Odzwierciedla i wyplywa z warunkow ekonomicznych oraz spoteczno-kulturowych
i politycznych cech kraju i jego spoleczenstwa oraz jest oparta na uzyskaniu odpowiednich
wynikow swiadczen socjalnych, biomedycznych i zdrowotnych oraz nauki i doswiadczeniu
zdrowia publicznego” [36]

o | Jest ukierunkowana na gtowne problemy zdrowotne w spoleczenstwie, dostarczajgc
Swiadczenia promocyjne, prewencyjne, lecznicze i rehabilitacyjne” [36]

o | Sktada sie przynajmniej z: edukacji dotyczqcej najczestszych problemow zdrowotnych i
ich zwalczania;, promocji zaopatrzenia w ZywnoS¢ i wlasciwego odzywiania;
odpowiedniego zaopatrzenia w bezpieczng wode i podstawowe warunki sanitarne; opieki
nad zdrowie matki i dziecka, tgcznie z planowaniem rodziny; szczepien przeciw gtownym
chorobom zakaznym,; zapobiegania i zwalczania wystepujgcych lokalnie chorob
endemicznych, wlasciwego leczenia powszechnych chorob i urazow,; oraz dostarczania

podstawowych lekow ™ [36]
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o | Angazuje, oprocz sektora zdrowia, wszystkie odpowiednie sektora i aspekty panstwowego
i spolecznego rozwoju, a w szczegolnosci rolnictwo, hodowle zwierzqt, produkcje
zywnosci, przemyst, edukacje, mieszkalnictwo, prace publiczne, komunikacje i inne
sektory, oraz domaga si¢ skoordynowanych wysitkow tych wszystkich sektorow” [36]

e wymaga i promuje maksymalng spoteczng i indywidualng niezaleznos¢ i uczestnictwo w
planowaniu, organizacji, dziataniu i kontroli podstawowej opieki zdrowotnej korzystajg w
jak najszerszym zakresie z lokalnych, krajowych i innych osiggalnych zasobow; i dla tego
celu rozwija odpowiedniq edukacje w zakresie zdolnosci uczestnictwa spoleczenstwa W
tych dziataniach” [36]

e, Powinna by¢ rozwijana przez zintegrowane, funkcjonalne i wzajemnie si¢ wspierajgce
systemy referencyjne, prowadzqc do statej poprawy catosciowego zdrowia dla wszystkich
oraz dajqc pierwszenstwo tym, ktorzy sq w najwigkszej potrzebie” [36]

o ,Polega na lokalnym i referencyjnym poziomach, na pracownikach opieki zdrowotnej
wlgczajqc lekarzy, pielegniarki, potozne, personel pomocniczy i pracownikow socjalnych
tam gdzie zachodzi potrzeba, a takze uzdrawiaczy tradycyjnych jesli trzeba, lecz
odpowiednio przygotowanych spolecznie i technicznie aby dziataé jako zespot opieki
zdrowotnej i odpowiadacé wyrazonym potrzebom zdrowotnym spoteczenstwa” [36].

W deklaracji zalecono takze, aby rzady panstw skoordynowaty dzialanie podstawowej
opieki zdrowotnej, jako elementu catego krajowego systemu opieki zdrowotnej, z pozostatymi
sektorami dziatalno$ci panstwa, z zapewnieniem odpowiednich zasoboéw i racjonalnym
wykorzystaniem osigganych srodkow [36]. Zaznaczono, ze realizacja regionalnych strategii
ochrony zdrowia (punkt IX), nie moze pozostawaé¢ oderwana od realiow funkcjonowania
systeméw zdrowotnych innych krajow, bowiem w kazdym kraju, rado$¢ ludzi ze zdrowia,
daje korzysci kazdemu innemu krajowi [36].

W ostatniej czes$ci deklaracji pojawit si¢ apel o lepsze wydatkowanie $wiatowych
zasobow, z ktorych obecnie wigkszo$¢ przeznaczana jest na cele zbrojeniowe, co wydawato
si¢ jak najbardziej zasadne z punktu widzenia sytuacji na §wiecie i toczacej si¢ zimnej wojny
miedzy dwoma najwigkszymi mocarstwami Swiata [36].

Reasumujac, w 6wczesnych realiach deklaracja z Atma — Aty okazala si¢ dzietem
niezwykle istotnym, a wedlug Cianciary [30], wrecz wizjonerskim, znajdujacym wydzwigk w
wielu pozniejszych analizach i wywierajacym ,,moralng presje ”’ [38] na rzadzacych.

Po raz pierwszy w historii stwierdzono, iz kluczowe dla realizacji celow strategii HFA

2000 jest wzmocnienie pozycji podstawowe] opieki zdrowotnej, a PHC ma by¢ podstawa
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krajowych systemow opieki zdrowotnej [38]. Jak zauwaza Bem [39], potozono nacisk na model

systemu zdrowotnego, w ktérym powszechnos$¢ opieki zdrowotnej powinna opiera¢ si¢ na

funkcjonowaniu w systemie placowek niepublicznych oraz dziatalnosci spotecznosci

lokalnych. Galewicz [40] podkresla, ze w $wietle zalecen ptynacych z deklaracji ,,podstawowa

opieka zdrowotna obejmuje nie tylko fundamentalng warstwe opieki zdrowotnej w wezszym

rozumieniu; w jej sktad wchodzi rowniez spoleczna, a szczegolnie panstwowa aktywnoscé,

majqgce na celu zaopatrzenie ludnosci w elementarne dobra warunkujgce zdrowie”.
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OCHRONA ZDROWIA W Il RP

Rzeczpospolita, odradzajaca si¢ po czasach zaborow, byla panstwem bardzo
niejednorodnym, a 123. lata podziatu ziem polskich, pomiedzy trzech zaborcoéw, odcisnety na
poziomie zycia ludnosci i organizacji administracji publicznej trwate pietno [1]. Stan zdrowia
owczesnej ludnos$ci Polski byt zty [2]. Dodatkowo dziesigtkowaly Polakow, szalejace epidemie
tyfusu, ospy prawdziwej, grypy, czy gruzlicy. Szerzeniu chorob sprzyjal takze gtod, fatalne
warunki higieniczno-sanitarne i znikoma $wiadomo$¢ zdrowotna ludnosci [3].

Walka o poprawe¢ stanu zdrowia Polakow toczyla sie u progu powstania II
Rzeczpospolitej, nieco na uboczu dziatan niepodlegtosciowych [4]. Jeszcze przed odzyskaniem
niepodlegtosci, 03.01.2019, Rada Regencyjna Krolestwa Polskiego (RRKP) wydata dekret o
tymczasowej organizacji wiladzy panstwowej, w ktérym sprawy zdrowotne Polakow
powierzono Ministerstwu Spraw Wewnetrznych (MSW) [4]. Rowniez w owym dekrecie, po
raz pierwszy w historii II RP, uzyto okreslenia ,,stuzby zdrowia” [4]. Niespelna trzy miesigce
p6zniej nadzoér nad stuzba zdrowia wylaczono z kompetencji MSW, powierzajac go
nowoutworzonemu Ministerstwu Zdrowia Publicznego, Opieki Spotecznej i Ochrony Pracy
(MZPOSIOP) [5], na czele ktorego stangt Witold Chodzko, dziatacz spoteczny, lekarz
psychiatra i neurolog [6, 7]. W zakres kompetencji nowego resortu wchodzito miedzy innymi
zwalczanie chorob zakaznych, opieka sanitarno—lekarska nad ci¢zarnymi, dzie¢mi, nadzor nad
higieng mieszkan, miejsc pracy oraz organizacja szpitalnictwa. Wszystkie te dzialania
okreslone byly jednak dos¢ ogolnikowo, a rzeczywista opieke zdrowotng nad ludnoscia
powierzono samorzadom [8].

W oparciu o funkcjonujacy na terenie Prus model Bismarcka, na terenach II RP, juz w
roku 1920, wprowadzono ujednolicony system obowigzkowego ubezpieczenia chorobowego
[9]. Ubezpieczeniem miaty by¢ objete wszystkie osoby, bez wzgledu na wiek i ptec,
zatrudnione na podstawie stosunku stluzbowego lub roboczego. Sktadka na ubezpieczenie
wynosita 6,5% zarobku 1 w 3/5 byla pokrywana przez pracodawce, a w 2/5 przez pracownika
[10]. Obowigzkowe ubezpieczenia mialy gwarantowaé pracownikom bezptatny dostep do
opieki lekarskiej w czasie trwania choroby, a takze zasitek rekompensujacy utrat¢ pensji i
zasilek pogrzebowy. Ubezpieczenia chorobowe wbrew ideowym zalozeniom nie byly
powszechne. Nie objety duzej rzeszy mieszkancow wsi, pracownikéw umystowych o wysokich

zarobkach, drobnych rzemieslnikow, czy bezrobotnych [11]. Na dzien 30.09.1921, a wigc
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w momencie przeprowadzenia pierwszego powszechnego spisu ludnos$ci, na ogoélng liczbe
27,2mln ludnosci I RP [12], obowiazkowym ubezpieczeniem objetych byto niespelna 5,5%
obywateli [13].

Srodkami ze sktadek miaty dysponowaé, powotane w mys$l ustawy Kasy Chorych,
utworzone po jednej w kazdym powiecie oraz dodatkowe w miastach powyzej 50. tys.
mieszkancow [9]. Przynalezno$¢ ubezpieczonego do danej kasy byta obowigzkowa 1 wynikata
Z jego miejsca zamieszkania. Wigzalo si¢ to z wprowadzeniem swego rodzaju rejonizacji. Kasy
Chorych, jako ptatnicy, organizowaly ubezpieczonym dostep do pomocy lekarskiej w poblizu
miejsca zamieszkania, najczesciej w formie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej (raczej jako
pomocy doraznej) [9].

Niezaleznie od funkcjonowania Kas Chorych panstwo podejmowato proby realizacji
zatozen ustawy sanitarnej [8]. Poczawszy od roku 1925 na terenach II RP powstawatly tak
zwane o$rodki zdrowia, czyli instytucje terenowe, lokalizowane w miejscowosciach gminnych,
nastawione gtéwnie na zapobieganie chorobom (gruzlica, jaglica, choroby weneryczne), opieke
nad matkg i dzieckiem oraz walke z alkoholizmem. Poniewaz nie istniala powszechna opieka
zdrowotna, nie byly to wigc (w obecnym rozumieniu) placéwki lecznicze. W roku 1937 w
sumie funkcjonowalo ich mniej niz 500., a swoja opieka obejmowaty ok 1,4mln ludzi [2].
Problemem w tworzeniu o$rodkéw zdrowia byly zdecydowane braki kadrowe, a szczegdlnie
lekarzy. W roku 1923 na 10. tys. ludzi przypadato 2,4 lekarza [14] (dla porownania w roku
2018 bylo to 2,4 lekarza na 1 tys. mieszkancéw [15]). Nie bez znaczenia byta tez niechec
lekarzy do pracy na wsi, gdzie jeszcze w roku 1931 mieszkalo ponad 72% ogo6lnej ludnosci
Polski [16]. Zarobki oferowane lekarzom w osrodkach zdrowia byly niskie, a lekarzy
skutecznie odstraszat fakt, ze praca na prowincji, najczesciej wsrdd biednej ludnosci chtopskie;,
wykluczata mozliwo$¢ odbywania wizyt prywatnych [17].

Z biegiem lat zaznaczat si¢ problem niewydolnosci finansowej Kas Chorych i w roku
1933, w mysl ustawy o ubezpieczeniu spolecznym, =zastgpiono je Ubezpieczalniami
Spotecznymi [18]. Kazda ubezpieczalnia zatrudniala tak zwanych lekarzy domowych, zwykle
po jednym na kazdy rejon, czyli jednostke administracyjno—terytorialng ubezpieczalni [19].
Ideg wprowadzenia zmian bylo ,,zblizenie lekarza do pacjentow, naprawiajgce blqgd lecznictwa
kas chorych, w ktorych pacjent byt anonimowym numerkiem” [20]. Uproszczono schemat
zglaszania si¢ do lekarza - pacjent nie musial juz udawac si¢ do odpowiednich biur
administracyjnych Kasy Chorych celem potwierdzenia prawa do $§wiadczen przed kazda
wizytg u lekarza, a jedynym dokumentem niezbednym zeby zapisa¢ si¢ na wizyte byla

legitymacja ubezpieczeniowa [21]. Od tej pory, kazdy ubezpieczony oraz jego rodzina, mogt
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zglosi¢ sie¢ do swojego lekarza rejonowego (domowego) po porade, nie tylko w momencie
zachorowania, ale rowniez w czasie zdrowia. Instytucja lekarza domowego miata rozwijac si¢
kosztem lekarzy specjalistow przyjmujacych gtéwnie w miastach [20].

Reformy ubezpieczeniowe 1 zdrowotne okresu dwudziestolecia migdzywojennego od
samego poczatku spotykaty si¢ z przeszkodami w ich realizacji, takimi jak zly wyj$ciowy stan
zdrowia Polakoéw po okresie zaborow, braki kadrowe, czy wreszcie niedobory finansowe.
Czynniki powyzsze sprawily, iz nigdy nie udato si¢ zrealizowac ich do konca, a definitywny

kres ambitnym zalozeniom miata potozy¢ I wojna $wiatowa [17].

OCHRONA ZDROWIA W LATACH 1945 - 1989

W poczatkach ksztaltowania modelu ochrony zdrowia PRL (Polskiej Rzeczpospolitej
Ludowej), Pretki wyrdznia dwa etapy [22].

W pierwszej kolejnosci, bezposrednio po zakonczeniu dzialan wojennych, system
organizowano w oparciu o przepisy prawa przyjete w okresie II Rzeczpospolitej. Chodzi tu
glownie o wczesniej wspomniang ustawe o ubezpieczeniu spotecznym z 1933 roku [18] oraz
uchwalong w przededniu II wojny $wiatowej ustawe o publicznej stuzbie zdrowia [23]. Byly to
dziatania jedynie dorazne i tymczasowe, gdyz nie odpowiadaty nowym warunkom spotecznym
i politycznym. Poprzedni system krytykowano za wielotorowos¢ opieki zdrowotnej i niewielka
jej dostepnosé [24].

Drugi etap rozpoczal si¢ w momencie uchwalenia ustawy o zaktadach spotecznych
stluzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia [25]. Jej celem byta realizacja zatozen
panstwa socjalistycznego i wdrozenie gospodarki planowej w opiece zdrowotne;.
Wprowadzajac ustawe podkreslano, iz ,,zdrowie obywateli nie jest ich sprawq prywatng lecz
problemem panstwowym” [26]. Postawienie takich zatozen bylo kluczowe dla realizacji idei tak
zwanego panstwa opiekunczego (ang. welfare state) [27, 28, 29], na wzor radzieckiego modelu
Siemaszki.

Realizacja ustawy nie oznaczata jednak zupelnej reorganizacji podmiotow ochrony
zdrowia, a jedynie wilaczenie ich w system jednolitego planowania w ramach narodowych
programow gospodarczych [30].

Od tej pory wszystkie decyzje o organizacji stuzby zdrowia mialty zapada¢ na szczeblu
centralnym, w tym np. Minister Zdrowia ustalat rozmieszczenie zaktadow spolecznych stuzby

zdrowia 1 decydowat o ich finansowaniu oraz normach obsady personalnej [31].
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Do zaktadéw spolecznych stuzby zdrowia zaliczano zaktady lecznicze utrzymywane
przez panstwo, zwigzki samorzadu terytorialnego, czy instytucje ubezpieczen spotecznych i
przez to do minimum ograniczono zasieg sektora prywatnego [25].

Najwyzej w drabinie zakladéw leczniczych znajdowaly si¢ te o charakterze
specjalistycznym, utrzymywane bezposrednio przez panstwo, obslugujace teren co najmnie;j
jednego wojewodztwa (szpitale kliniczne, szpitale wojewodzkie, szpitale psychiatryczne, czy
instytuty przeciwrakowe) [25].

Do obowigzkéw powiatowych zwigzkdw samorzadu terytorialnego nalezato
utrzymanie szpitali powiatowych (zapewniajacych leczenie co najmniej w zakresie chordb
wewnetrznych, chirurgii, ginekologii i poloznictwa, chordb dziecigcych i1 zakaznych),
okregowych osrodkow zdrowia (obejmujacych co najmniej jedng gming) oraz powiatowych
osrodkow zdrowia, ktore uzupetniaty ich dziatalnos¢ o lecznictwo specjalistyczne [25].

W pobzniejszych latach o ksztalcie opieki podstawowej zadecydowalo rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki
zdrowotnej, uzupetniajace przepisy ustawy z 1948 roku [32].

W celu zapewnienia podstawowej opieki zdrowotnej, obszar wojewodztwa podzielono
na obwody zapobiegawczo - lecznicze, a kazdy obwdd na rejony zapobiegawczo — lecznicze
[32].

Obwodem zwykle byt obszar powiatu (badz miasta stanowigcego powiat) lub jego cze$¢
liczaca ponad 100. tys. mieszkancéw, w jego obrebie dziataly wlasciwe zaklady spoteczne
stuzby zdrowia, ktére mialy zapewni¢ zamieszkalym na ich terenie obywatelom opieke
specjalistyczng w dziedzinach medycyny innych, niz funkcjonujgce w ramach rejonu - tak wigc
placowki obwodowe udzielaty swiadczen specjalistycznych [32].

Rejon obejmowat zwykle obszar liczacy co najmniej 3. tys. mieszkancow, przy czym
rejony wiejskie obstugiwali zazwyczaj lekarze ogo6lni oraz lekarze dentySci,
a w rejonach obejmujacych miasta wojewodzkie 1 powiatowe opieke zdrowotng sprawowali
lekarze chorob wewngetrznych lub medycyny ogdlnej, pediatrii, ginekologii 1 potoznictwa oraz
lekarze dentysci [32].

Osoby zamieszkate lub zatrudnione na okreslonym obszarze mogtly korzysta¢ jedynie
ze $wiadczen terenowo wilasciwego zaktadu otwartej opieki zdrowotnej, a ze Swiadczen
specjalistycznych - wylgcznie po uzyskaniu skierowania od lekarza rejonowego [32].

W mys$l rozporzadzenia, otwarta opieke zdrowotng sprawowaty [32]: miejskie,

dzielnicowe lub osiedlowe przychodnie rejonowe; wiejskie o$rodki zdrowia; powiatowe
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przychodnie obwodowe; przychodnie przyszpitalne i przykliniczne; przychodnie i osrodki
wojewodzkie oraz punkty lekarskie, felczerskie, pielggniarskie i potoznicze

Kazda z wyzej wymienionych instytucji, pomimo iz dzialala w ramach pozornie
jednolitego systemu, dazyta odrebnie do realizacji powierzonych jej celow, mimo iz byty one
niemal identyczne. Zdaniem Indulskiego, podziat ten nie byl sprzyjajacy zachowaniu ciaglosci
opieki zdrowotnej i spowodowat ,nieskoordynowane rozcztonkowanie swiadczonych ustug
zdrowotnych” [33].

Poczawszy od roku 1973 zaczeto powolywaé tak zwane Zespoty Opieki Zdrowotnej
(ZOZ) [34]. Istota reorganizacji bylo zniesienie sztucznych barier organizacyjnych
spowodowanych samodzielnoscig jednostek stuzby zdrowia. W tym celu dokonywano
polaczenia lecznictwa otwartego, lecznictwa zamknigtego oraz (w czesci przypadkow) stacji
pogotowia ratunkowego w jedng instytucj¢ — Zespot Opieki Zdrowotnej. Powyzsze miato
sprzyjac¢ lepszemu wykorzystaniu zasobéw materialnych i kadrowych stuzby zdrowia oraz
bardziej kompleksowemu udzielaniu $wiadczen zdrowotnych [33].

Pod koniec lat 80. stuzba zdrowia PRL charakteryzowata si¢ duzym upolitycznieniem,
a do jej gtebokiej niewydolnosci doprowadzita nadmierna centralizacja i nieefektywna alokacja
srodkéw finansowych [35]. Negatywne nastroje panujace wsrod pacjentdow ewidentnie
podsycaty rozprzestrzeniong korupcje oraz coraz bardziej wydtuzajace si¢ kolejki do
specjalistow i na specjalistyczne badania. Windak i wsp. [36] krytyce poddaja dualizm
o6wczesnego modelu opieki podstawowej - w wiejskich osrodkach zdrowia intencjonalnie
zatrudniano lekarzy ogoélnych, a w miastach utrzymywano model wielospecjalistyczny model
(zaczerpnigty ze wzorow sowieckich) [36]. Zarzutem Pretkiego [22], kierowanym w strong
lekarzy ogdlnych, bylo zbyt czgste odsytanie pacjentow do specjalistdw, co niepotrzebnie
wydtuzato kolejki i generowato dodatkowe koszty. Balicki i wsp. [37], w swoim raporcie,
krytycznej ocenie poddali ograniczong mozliwos¢ wyboru lekarza wynikajaca z rejonizacji,
brak lekarza odpowiedzialnego za koordynacje diagnostyki i1 leczenia, czy chociazby
niedostateczng wiedzg i umiejetnosci lekarzy rejonowych, wynikajace z braku dostatecznego
przeszkolenia (do podjecia pracy w osrodku zdrowia nie bylo wymagane posiadanie

jakiejkolwiek specjalizacji lekarskiej).

KSZTALTOWANIE SIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ PO 1989 ROKU
Po roku 1989 nastgpowato stopniowe odchodzenie od scentralizowanego modelu
budzetowego, na rzecz modelu ubezpieczeniowego i wraz ze zmiang ustroju panstwa polskiego,

pojawita si¢ mozliwos¢ glebokich reform [38, 39]. W roku 1990 rzad premiera Tadeusza
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Mazowieckiego przyjat raport wskazujacy na potrzebe wzmacniania pozycji podstawowej
opieki zdrowotnej w strukturze systemu ochrony zdrowia [40]. Ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej z 1991 roku dopuscita mozliwos¢ funkcjonowania obok siebie jednostek
publicznych (prowadzonych przez panstwo lub jednostki samorzadu terytorialnego) i jednostek
niepublicznych (prowadzonych mig¢dzy innymi przez osoby fizyczne, zaktady pracy, instytucje
zagraniczne) [41, 42]. Stworzyla takze prawne mozliwos$ci przeksztatcania dotychczasowych
instytucji spetniajacych cele opieki podstawowej (osrodki zdrowia, poradnie rejonowe), w
jednostki niezalezne i finansowane na podstawie negocjowanych umow (kontraktow) [37]. Rok
p6zniej powotano Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) - stowarzyszenie, ktore
miato odpowiadac za jak najszybsze wprowadzenie w polskich warunkach instytucji lekarza
rodzinnego, bedacego podstawg funkcjonowania POZ [43]. Z kolei niespetna dwa lata p6zniej,
w 1994 roku, oficjalnie utworzono odrebng specjalizacje - medycyne rodzinng [36, 44],
opracowano tez programy ksztatlcenia z medycyny rodzinnej dla lekarzy juz pracujacych w
opiece podstawowej (lekarzy ogdlnych, internistow, pediatrow), w ramach tak zwanej
,.krotkiej Sciezki specjalizacyjnej” i w tym samym roku, w Zywcu, otworzono pierwsza polska
poradnie lekarza rodzinnego [45].

Niemniej jednak, poczatki funkcjonowania medycyny rodzinnej i podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce byty trudne. Postulowano, iz ,,lekarz rodzinny jest dobrym rozwigzaniem,
ale tylko w wiejskich terenach, malych miejscowosciach, tam, gdzie daleko do miasta i
specjalistow” [46]. Oddajac nastroje wsrod pacjentdow, wspomina sig, ze ,,spoleczenstwo nie
akceptowato nowej formy, zwilaszcza w miastach. Kazdy byl przyzwyczajony do starego
systemu, gdzie z dzieckiem idzie sie do pediatry, kobieta w cigzy do ginekologa, a pacjent
dorosty idzie do internisty” [47].

Ambitnym zatozeniom reformatorskim w ochronie zdrowia nie sprzyjaly tez
zawirowania na scenie politycznej. Mroz i wsp. [38] podkreslaja, Zze czgste zmiany ekip
rzadzacych 1 zwigzany z tym brak porozumienia w kwestii opracowania spdjnej polityki
zdrowotnej sprawily, iz demontaz systemu socjalistycznej opieki zdrowotnej trwat prawie
dekadg¢ — do roku 1999, kiedy to ostatecznie wprowadzono w Polsce powszechne ubezpieczenia
zdrowotne. Wdrozona przez rzad Jerzego Buzka reforma zmienita system finansowania
ochrony zdrowia z budzetowego na budzetowo — ubezpieczeniowy [48].

Od 1999 roku zrédtem finansowania publicznej opieki zdrowotnej staty sie Srodki
pochodzace z obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych, a gtdéwnym ptatnikiem staly si¢ Kasy
Chorych. Przez pojecie ptatnika Szetela [49] rozumie ,,podmiot dokonujgcy, w czesci lub w

catosci, zakupu swiadczen opieki zdrowotnej w imieniu pacjenta lub refinansujgcy te
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swiadczenia”. Reforma ta ktadta nacisk na komercjalizacj¢ ustug medycznych, wprowadzenie
mechanizmow rynkowych w sektorze zdrowotnym, zniesienie rejonizacji 1 wprowadzenie
mozliwosci wolnego wyboru lekarza. Abstrahujac od wezesniejszych reform z poczatku lat 90.,
Balicki [50] uwaza, ze dopiero reforma z 1999 ,.doprowadzita do utworzenia instytucji
podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarzowi pierwszego kontaktu (lekarz rodzinny) przypisano
funkcje kontrolowania popytu na ustugi medyczne przez decyzje o skierowaniu (lub nie) na

dalsze leczenie u specjalisty lub w szpitalu”.

WSPOLCZESNY MODEL FUNKCJONOWANIA PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ W POLSCE
Obecnie, gtownym ptatnikiem w polskim systemie opieki zdrowotnej jest Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), utworzony w 2003 roku w miejsce kas chorych [51].  Odziaty
wojewodzkie NFZ odpowiadajg za zawieranie umow na wykonywanie swiadczen zdrowotnych
ze $wiadczeniodawcami [52]. Umowy zawierane sg po przeprowadzeniu konkursu ofert i
gwarantuja finansowanie okreslonej puli $wiadczen (tzw. limity). Wyjatek stanowi tu
podstawowa opieka zdrowotna, ktéra finansowana jest w oparciu o tak zwang stawke
kawitacyjna, czyli kwotg wyplacang na kazdego pacjenta objgtego taka opieka [53, 54, 55].
Zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zespdt sktadajacy sie z:
lekarza POZ, pielegniarki POZ oraz potoznej POZ [56].
Pacjent ma prawo imiennego wyboru lekarza rodzinnego, pielggniarki oraz potoznej, na
podstawie pisemnej deklaracji wyboru [56].
Lekarz POZ udziela $§wiadczen, do ktorych zalicza si¢ [57]:
e profilaktyke choréb — badanie, porady w ramach profilaktyki wieku rozwojowego oraz
szczepienia ochronne
e Swiadczenia w zakresie profilaktyki chordb uktadu krazenia
e udzielanie porad w leczeniu réznych schorzen, w tym zapewnienie diagnostyki
laboratoryjnej oraz obrazowej i nie obrazowej (EKG, USG, RTG) zgodnie
z obowiazujagcym wykazem
e wykonywanie rdznych zabiegdw w gabinecie zabiegowym oraz w domu pacjenta
e orzekanie o stanie zdrowia
e inne $wiadczenia wynikajace z potrzeb populacji objetej opieka, np.: kierowanie do
poradni specjalistycznych, szpitala, na leczenie uzdrowiskowe, kwalifikowanie

dos$wiadczen transportu sanitarnego, wystawianie zlecen przewozoéw, zlecen na
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realizacje $wiadczen z zakresu zadan pielggniarki POZ, wystawianie zas§wiadczen

dotyczacych stanu zdrowia pacjenta, itp..

Swiadczenia pielegniarki POZ obejmuja dziatania zwiazane z [57]:

profilaktyka u dzieci w wieku 0-6 r.z.

profilaktyka gruzlicy

$wiadczeniami leczniczymi, w tym: wykonywaniem iniekcji i zabiegdw na podstawie
zlecen lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego, w gabinecie pielggniarki POZ i/lub w domu
pacjenta

diagnostyka, w tym: pobieranie materiatlbw do badan na podstawie zlecenia lekarza
POZ, w sytuacji gdy z przyczyn medycznych powinna by¢ zrealizowana w domu
pacjenta

dziataniami pielegnacyjnymi i rehabilitacyjnymi, zwlaszcza odniesieniu do 0sob,

u ktorych, w wyniku choroby, wystgpuje ograniczenie sprawnosci psychofizyczne;j.

Swiadczenia potoznej POZ obejmuja dzialania zwigzane z [57]:

edukacja w zakresie planowania rodziny

opieka w okresie cigzy, porodu oraz potogu

edukacja przedporodowsg realizowang u kobiet w cigzy (w tym w cigzy wysokiego
ryzyka), poczawszy od 21. (dwudziestego pierwszego) tygodnia cigzy, do czasu
terminu rozwigzania

opieka nad kobietg, noworodkiem oraz niemowleciem do ukonczenia 2. (drugiego)
miesigca zycia, realizowang w ramach wizyt patronazowych

opieka nad kobieta w kazdym okresie jej zycia.

Uzupehienie §wiadczen realizowanych w podstawowej opiece zdrowotnej stanowig

$wiadczenia realizowane przez pielggniarke/higienistke szkolng oraz $§wiadczenia nocnej 1

$wigtecznej opieki zdrowotnej [56].

PISMIENNICTWO

1. Morawski W.: Gospodarka Il Rzeczpospolitej [w:] Polski wiek XX, Persak K.,
Machcewicz P. (red.), Warszawa: Bellona i Muzeum Historii Polski, 2009: 271-300.

2. Dwadziescia lat publicznej stuzby zdrowia w Polsce odrodzonej 1918 - 1939, Warszawa
1939.

31



PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W POLSCE

3.

10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.

Lisiak H, Zok A.: Stan zdrowia spoleczenstwa Il Rzeczpospolitej w pierwszych latach
niepodlegtosci 1 zmagania Panstwa z epidemiami choroéb zakaznych, Zeszyty Naukowe
Wyzszej Szkoty Handlu i Ustug w Poznaniu, 2017; 35: 109 — 126.

Dekret Rady Regencyjnej o tymczasowej organizacji Wtadz Naczelnych w Krolestwie
Polskiem, Dz.U. 1918 nr 1 poz. 1.

Dekret Rady Regencyjnej Krolestwa Polskiego o utworzeniu Ministerstwa Zdrowia
Publicznego, Opieki Spotecznej i Ochrony Pracy, Dz.U. 1918 nr 5 poz. 8.

Cianciara D.: Zdrowie publiczne w Polsce przed II wojna $wiatowg — lekcja dla
wspotczesnych, Przeglad Epidemiologiczny, 2011; 65: 635 — 641.

Radzik T., Skarberk J., Witusik A.: Stownik Biograficzny Miasta Lublina, Lublin:
Wydawnictwo UMCS, 1993.

Zasadnicza ustawa sanitarna z dnia 19 lipca 1919 r., Dz .Pr. P. P. 1919 nr 63 poz. 371.
Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby,
Dz.U. 1920 nr 44 poz. 272.

Makarzec P.: Ubezpieczenia spoleczne w II Rzeczpospolitej, Zeszyty Naukowe WSEI
seria: Administracja, 2012; 1: 197-210.

Wojcik M.: Zdrowotne aspekty zycia rodzin robotniczych w II Rzeczpospolitej, Journal of
Ecology and Health, 2011; 5: 225-229.

Kubiczek F.: Historia Polski w liczbach, Warszawa: ZWS, 1994.

Cwigkata — Malys A., Eagowski P.: Ewolucyjny obraz przeksztatcen systemu ochrony
zdrowia w Polsce, Przeglad Prawa i Administracji, 2013; 93: 89-101.

Bielak R.: 100 lat Polski w liczbach 1918-2018, Warszawa: GUS, 2018.

Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paryz
2018.

Drugi powszechny spis ludno$ci Polski z roku 1931, http://statlibr.stat.gov.pl/F (dostep
02.03.2019)
Wisniewski Z.: Lekarze w II Rzeczypospolitej - Ostatnia ustawa zdrowotna Il

Rzeczypospolitej, Gazeta Lekarska, 2008; 6: 36-39.

Ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym, Dz.U. 1933 nr 51 poz. 396
Sprawozdanie  Ubezpieczalni w Tomaszowie Mazowieckim za rok 1936
https://docplayer.pl/29793315-Sprawozdanie-w-roku-z-dzial-Inosci-ubezpieczalni-ubezp
ieczalnia-spoleczna-zaklady-graficzne-felik-a-pruskiego-w-tomaszowie-maz.html (dostep
03.03.2019)

32



PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W POLSCE

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

Wisniewski Z.: Lekarze w II Rzeczypospolite] - Co izbowe, a co zwigzkowe?, Gazeta
Lekarska, 2008; 1: 34-36.

Sprawozdanie Ubezpieczalni w Bielsku na Slasku za rok 1936 http:// sbc.org.pl/
Content/134148/Sprawozdania-Ubezpieczalnia-Spo%C5%82eczna-Bielsko1936.pdf (do-
step 03.03.2019)

Pretki K.: Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej,
Poznan: Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, 2007.

Ustawa z dnia 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia, Dz.U. 1939 nr 54 poz. 342.
Grata P.: Od Drugiej Rzeczypospolitej do Polski Ludowej. Ewolucja systemu ochrony
zdrowia w Polsce w latach 1944-1950, Polska 1944/45-1989. Studia i Materiaty, 2017,
15: 5-23.

Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowe;j
gospodarce w stuzbie zdrowia, Dz.U. 1948 nr 55 poz. 434.

Lutrzykowski A.: Podstawy prawne opieki zdrowotnej w pierwszych latach po
zakonczeniu Il wojny $wiatowej, Piotrkowskie Zeszyty Historyczne, 2001; 3: 255-267
Golinowska S.: Modele polityki spotecznej w Polsce i Europie na poczatku XXI wieku,
http://www.batory.org.pl/upload/files/Programy%20operacyjne/Forum%20ldei/Modele%
20polityki%20spolecznej.pdf (dostep 12.03.2019)

Grewinski M.: Jaka przyszto$¢ panstwa opiekunczego? — o przeobrazeniach welfare state
[w:] Polska polityka spoteczna wobec wyzwan spojnosci spoteczno — ekonomicznej UE,
Gtabicka K. (red.), Radom: Wyd. Politechnika Radomska, 2007, 80-97.

Ptonka M.: Ekonomia spoteczna a koncepcje polityki spotecznej panstwa. Model polski,
Ekonomia Spoteczna, 2015; 2: 85-100.

Sobiech J.: Ekonomiczno- finansowa problematyka rozwoju roli rad narodowych w
ochronie zdrowia w Polsce Ludowej, Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny,
1976; 38/2: 103-124.

Zemke — Gorecka A.: Status prawny samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej i jego prywatyzacja, Warszawa: Wolters Kluwer, 2010.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 r. w sprawie
organizacji otwartej opieki zdrowotnej. Dz.U. 1967 nr 36 poz. 183.

Indulski J. (red).: Organizacja Ochrony zdrowia, Warszawa: PZWL, 1984.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 20 lutego 1973 r. w sprawie

organizacji zespotow opieki zdrowotnej. Dz.U. 1973 nr 7 poz. 52.

33



PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W POLSCE

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45,
46.

47.

48.

Cwiakalska — Malys A., Lagowski P.: Ewolucyjny obraz przeksztalcen systemu ochrony
zdrowia w Polsce, Przeglad Prawa i Administracji, 2013; 93: 89 — 101.

Windak A., Tomasik T., Luczak J., Godycki — Cwirko M.: 25 lat medycyny rodzinnej
w Polsce https://www.mp.pl/medycynarodzinna/na-marginesie/namarginesie/163989,25-
lat-medycyny-rodzinnej-w-polsce (dostep 16.03.2019).

Balicki M., Nizankowski R., Tomasik T., Windak A.: Strategia przeksztatcen podstawowej
opieki zdrowotnej w Polsce, Warszawa, 1994.

Mroz T. (red.) Uwarunkowania prawne, ekonomiczne i socjologiczne funkcjonowania
wybranych systemow ochrony zdrowia, Bialystok: Temida2, 2012.

Kuszewski K., Gericke H.: Health systems in transition: Poland, WHO Regional Office for
Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies,
Kopenhaga, 2005.

Windak A.: Podstawowa opieka zdrowotna, stan obecny i perspektywy reform w Polsce
[w:] Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia, Pozdzioch S., Ry$§ A. (red.), Krakow:
Vesalius, 1996, 286.

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U. 1991 nr 91 poz.
408.

Wotoszyn — Cichocka A., Lubenczuk G.: Dziatalno$¢ lecznicza — pojgcie oraz formy i
zasady wykonywania, Studia luridica Lublinensia, 2014; 23: 65-87.

Statut KLRwP, https://www .klrwp.pl/strona/38/statut/pl#preambula (dostgp 16.03.2019)
Zarzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 19 sierpnia 1994 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystow, magistrow farmacji oraz
innych pracownikoéw z wyzszym wyksztatceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia 1 opieki
spolecznej, Dz. Urz. MZiOS, nr 11, poz. 23.

Sulikowska L.: Jeszcze jest wiele do zrobienia, Gazeta Lekarska, 2012; 7/8: 40-41.
Skarbek M.: Nie jesteSmy bra¢mi mniejszymi specjalistOw. Rozmowa z dr Adamem
Windakiem, Gazeta Lekarska, 2006; 10: 8-10.

Partyka O., Kuszewski K., Radiukiewicz S., Wtodarczyk C.: Podstawowa opieka
zdrowotna w systemie ochrony zdrowia i ksztatcenie lekarzy rodzinnych w Polsce. Co
warto wiedzie¢ z historii?, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, 2017; 15/4: 366-373.
Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Dz.U. 1997
nr 28 poz. 153.

34



PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W POLSCE

49,

50.

51.

52.
53.
54.

55.

56.

S57.

Szetela P.: Rola samorzadu terytorialnego w polskim systemie ochrony zdrowia:
organizator, podmiot tworzacy oraz platnik, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, 2015; 13(1):
55-68.

Balicki M.: Problemy stuzby zdrowia — diagnoza i recepty, Warszawa: Friedrich-Ebert-
Stiftung, 2013.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, Dz.U. 2003 nr 45 poz. 391

Paszkowska M.: Finansowy Kwartalnik Internetowy ,,e-Finanse” 2010; 6(3): 76 - 94
Golinowska S.: Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia, Warszawa, 2012

Balicki M.: Organizacja i funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce, Narodowy
Fundusz Zdrowia, Zdrowie publiczne - Wybrane zagadnienia TOM 1, Opolski J. (red.),
Warszawa, 2011, 97-124.

Zarzadzenie nr 100/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 26
wrze$nia 2018 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie warunkow zawarcia i realizacji umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
http://lwww.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-100
2018ds0z,6827.html (dostep 03.04. 2019)

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2015 r. w sprawie ogloszenia
jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, Dz.U. 2016 poz. 86.

Strona Internetowa Narodowego Funduszu Zdrowia, http://www2.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/

informacje-o-swiadczeniach/podstawowa-opieka-zdrowotna/ (dostep 14.04.2019)

35



ZALOZENIA , CEL PRACY | MATERIAL

ZALOZENIA, CEL PRACY I MATERIAL

WPROWADZENIE

Charakterystyczna dla obecnych czasow jest rosngca rola jakosci ustug we wszystkich
dziedzinach zycia, co szczegdlnie jest widoczne w ochronie zdrowia, gdzie od jakosci zalezy
nie tylko satysfakcja odbiorcy ustug (pacjenta), ale rowniez jego zdrowie i zycie [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$é opieki zdrowotnej jako , stopien, do
Jjakiego ustugi zdrowotne obejmujgce jednostki i populacje zwigkszajg prawdopodobienstwo
osiggniecia oczekiwan w zakresie efektow leczenia oraz wykazujg zgodnos¢ z aktualng i
profesjonalng wiedzq” [2].

Zespolona Komisja do spraw Akredytacji Placowek Medycznych (JCAHO - The Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) podaje nieco szersza definicje
jakosci opieki zdrowotnej, podkreslajac jej wptyw na osiagniecie zalozonych efektow leczenia,
ale rowniez na redukcje ,,prawdopodobiernstwa wystgpienia dziatan niepozgdanych” [3].

Swiatowa Organizacja Lekarzy Rodzinnych (WONCA - The World Organization of
Family Doctors) okresla zapewnienie jako$ci jako ,,zaplanowany, dynamiczny proces, oparty
na przeglgdzie aktualnie sprawowanej opieki oraz podjeciu dziatan, majgcych na celu poprawe
standardu opieki nad pacjentem” [4].

Podobng definicje stosuje Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Jako$ci i
Bezpieczenstwa w Medycynie Rodzinnej (EQUIP - European Society for Quality and Safety
in Primary Care), stwierdzajac, iz zapewnianie jakoSci to proces ciagly [5].

Zdaniem Nowak — Starz i wsp. [6] poczatkdbw  staran o popraweg jakosci
w medycynie nalezy upatrywa¢ w gloszonej przez Hipokratesa zasadzie primum non nocere,
ktéra kladla nacisk przede wszystkim na zapewnienie jako$ci podczas samego procesu
leczniczego.

W literaturze przedmiotu [7,8], za tworce podstaw nowoczesnego systemu jakosci w
medycynie uznaje si¢ Avedisa Donabediana, wyr6zniajacego trzy wymiary jakosci opieki:

e struktura - wszystkie zasoby pozostajace w dyspozycji praktyki, czyli: personel, baza
lokalowa, wyposazenie, zasoby finansowe

e proces - dziatania realizowane przez personel 1 pacjentow, obejmujace profilaktyke,
leczenie, koordynowanie opieki, wspolprace z innymi podmiotami

e wynik - mierzalna poprawa stanu zdrowia lub satysfakcji pacjentow.

Donabedian podkreslat, Zze nie mozna mowic¢ o wysokiej jakos$ci, jezeli przynajmniej w
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jednym z wyzej wymienionych wymiaréw spotyka si¢ btedy lub uchybienia [7].
Lewandowski, jako przykiad podaje tu opieke sprawowang przez gruntownie
wyksztatcong kadr¢ medyczng, podparta najnowsza technologia medyczng, ale pozbawiong
odpowiedniej ptaszczyzny kontaktu z pacjentem, ktora staje si¢ opieka ,,bezduszng” [9].
Bazujac na koncepcji Donabediana, Maxwell wyr6znit szes¢ zasad budowania jakosci
opieki zdrowotnej [7,10]:
e skuteczno$¢ — udzielanie §wiadczen bazujac na podstawie aktualnej wiedzy medycznej, co
prowadzi do osiggnigcia zamierzonego efektu terapeutycznego,
o cfektywnos¢ — $wiadczenia majg przynosi¢ korzysci dla pacjenta przy poniesieniu
mozliwie najnizszych naktadow,
e adekwatno$¢ — $wiadczenia powinny by¢ dopasowane do oczekiwan pacjentow
I potrzeb populacji,
e dostgpnos¢ — udzielanie $wiadczen bez zwtoki, bez wzgledu na status finansowy pacjenta,
e wydajnos¢ — dostepne zasoby ludzkie, finansowe i materialne sa mozliwie najlepiej
wykorzystane,

e rownos¢ — wszyscy ludzie maja jednakowy dostep do swiadczen medycznych.

CEL BADAN
Badania obecne mialy na celu ocene oczekiwan pacjentow Przychodni Lekarskiej

MEDIKON w Biatymstoku wobec §wiadczen zdrowotnych.

MATERIAL
Badania rozpoczg¢to po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMB — R-I-
002/480/2018 oraz Dyrekcji Przychodni Lekarskiej MEDIKON w Bialymstoku.
Poczatek dziatania przychodni rodzinnej MEDIKON przy ulicy Edukacyjnej 1B
w Bialymstoku przypada na rok 2006.

W latach 2006 — 2018 przychodnia rodzinna funkcjonowata jako Niepubliczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej MEDIKON (NZOZ MEDIKON), a od 2018 dziata w strukturze MEDIKON
sp. z 0.0. jako Przychodnia Lekarska MEDIKON.

Obecnie, w przychodni zatrudnionych jest trzech lekarzy (z czego dwoch, w tym autor
pracy, odbywa szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny rodzinnej), dwie pielegniarki
oraz jedna polozna srodowiskowa.

Z racji potozenia na obrzezach miasta, przychodnia swa opieka obejmuje populacje
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miejsko — wiejska liczacg 1.540 osob, z czego 1.020 to osoby doroste (stan na 31.03.2019).

Badaniem obj¢to 307. pacjentow Przychodni Lekarskiej MEDIKON w Biatymstoku,

(co stanowi 30,1 % dorostych pacjentow przychodni i 19,94% ogoélnej liczby pacjentow

przychodni).

Dobor pacjentow byl celowy, rozdano 320. ankiet, zwrotnie otrzymano 307. ankiet.

Badania trwaty od listopada 2018 do marca 2019.

PISMIENNICTWO

1.

10.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2015 r. w sprawie ogloszenia
jednolitego  tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, Dz.U. 2016 poz. 86.
Bembnowska M., Josko-Ochojska J.: Zarzadzanie jako$cig w ochronie zdrowia, Hygeia
Public Health, 2015; 50(3): 457-462.

Czerw A., Religioni U., Olejniczak D.: Metody pomiaru oraz oceny jakosci $§wiadczonych
ustlug w podmiotach leczniczych, Problemy Higieny i Epidemiologii, 2012; 93(2): 269-
273.

Gottwald M., Landsdown G.E.: Clinical Governance: Improving the Quality of healthcare
for patients and service sers, Open University Press, 2014: 121.

Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Jakosci 1 Bezpieczenstwa w Medycynie Rodzinnej
http://equip.woncaeurope.org/about (dostep 18.04.2019)

Nowak-Starz G., Siwek M., Salwa A., Babiarz A., Bujnowska M., Strzelecka A., Wojcik
T., Markowski K.: Rola jakosci ustug medycznych we wspdlczesnym systemie ochrony
zdrowia [w:] Zdrowie publiczne standardem dobrostanu, Turowski K. (red.), Lublin, 2018,
237-247.

Bembnowska M., Josko-Ochojska J.: Zarzadzanie jakoscig w ochronie zdrowia, Hygeia
Public Health, 2015; 50(3): 457-462.

Michalak J.: Obiektywne i subiektywne mierniki jakos$ci opieki zdrowotnej, Problemy
Zarzadzania, 2011; 9/3: 126-1309.

Lewandowski R.A.: Perspektywy doskonalenia jakos$ci w placowkach ochrony zdrowia,
Rocznik Naukowy Wydziatu Zarzadzania w Ciechanowie, 2009; 1-2(3): 85-99.

Maxwell R. J.: Quality assessment in health, British Medical Journal, 1984; 288:, 1470-
1472.

38



WYNIKI BADAN

WYNIKI OGOLNE

METODOLOGIA TEJ CZESCI BADAN

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem zestawu

kwestionariuszy:

autorskiego kwestionariusza ankietowego,

FAS - Skali oceny zamozno$ci rodziny.

Kwestionariusz sktadat si¢ z IV czesci:

pierwszej - ztozonej z 11 pytan o wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, 0
osoby zamieszkujace razem z badanym, wyksztalcenie oraz samoocen¢ sytuacji
materialnej, stanu zdrowia, stosowania si¢ do zalecen lekarza, przyczyny ostatniej
wizyty u lekarza i oddalenia przychodni Medikon od miejsca zamieszkania badanego
drugiej — ztozonej z 11 pytan o to, jak czg¢sto korzystali badani z ustug lekarza
rodzinnego/pielggniarki rodzinnej w gabinecie lub w trakcie wizyty domowej; sytuacji
z tym zwigzanych; czynnikow, ktore ich zadaniem maja wptyw na zadowolenie z
wizyty lekarskiej/opieki pielegniarskiej; oceny ilo$¢ informacji na temat zdrowia
przekazywanej przez lekarza/pielegniarke rodzinng; samooceny jako$ci opieki
lekarza/pielggniarki rodzinnych w ciagu ostatnich 12. miesigcy; oceny kontaktu z
lekarzem/pielegniarka rodzinng; oceny zapewnienia intymno$ci, godnos$ci i prywatnosci
osobistej podczas wizyty/dziatan lekarza/pielggniarki; oceny mozliwosci
wspotuczestniczenia w podejmowaniu decyzji o przebiegu leczenia i wykonywanych
badaniach; oceny uprzejmosci lekarza/pielggniarki; oceny przebiegu wizyty

trzeciej dotyczacej pracy rejestracji - 12. pytan

czwartej - ztozonej z 5. pytan o to, czy badani sg zadowoleni ze §wiadczonych ushug;
czy zetkneli si¢ z nieuprzejmym traktowaniem przez personel Przychodni; czy
poleciliby Przychodni¢ Medikon innym osobom, czy zamierzaja korzysta¢ z ustug tej
Przychodni w przysztosci oraz czy maja jakie$ propozycje zmian w Przychodni

W skali zasobow materialnych rodziny FAS (ang. Family Affluence Scale) podstawg sg

nastepujace cztery pytania [1]:

Czy Twoja rodzina posiada samochod osobowy lub wieloosobowy (np. typu van)?
Czy masz wlasny pokoj dla Twojego wylqcznego uzytku?
lle razy w ostatnich 12 miesigcach wyjezdzales ze swojg rodzing na wakacje lub

Swieta poza miejsce zamieszkania?
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o Jle komputerow nalezy do Twojej rodziny?
Za odpowiedz ,,nie” przyznaje si¢ 0 pkt., za odpowiedz ,tak” - 1 pkt., a za odpowiedz
,»dwa i wiecej” - 2 pkt.
Za bardzo niski poziom FAS uznaje si¢ wynik 0-1 punktéw, za niski 2-3, za przecigtny

4-5 1 za wysoki powyzej 6 punktow. [1]

OGOLNA CHARAKTERYSTYKA BADANEJ ZBIOROWOSCI

W przeprowadzonym badaniu wzigto udziat 307. os6b dorostych — pacjentow
Przychodni Lekarskiej] MEDIKON w Biatymstoku.

W ponizszej Tabeli I oraz na Ryc. 1 przedstawiono strukture wiekowa respondentow.
W  badanej grupie dominowali pacjenci w grupie wiekowej ponizej 29. lat (21,5%) oraz
pomiedzy 50-59 lat (21,2%).

Wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow stanowily kobiety — 61% (Tab. Il i Ryc. 2).

Tabela I. Struktura wiekowa respondentow.

Wiek [lata] Licznos¢ Procent
<29 66 21,5%
30-39 47 15,3%
40-49 60 19,5%
50-59 65 21,2%
60-69 35 11,4%
>70 34 11,1%
25% - 0, o,
20% -
]
Nl
8 15% - 0 o
g
S 10%
a
5%
O% T T T T T 1
<29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Wiek [lata]

Rycina 1. Struktura wiekowa respondentow.
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Tabela Il. Struktura ptci respondentow.

Pleé Licznos¢ Procent
kobieta 188 61,2%
mezczyzna 119 38,8%
Pte¢

Rycina 2. Struktura ptci respondentow.

Ankietowani pacjenci to w wickszos$ci osoby zyjace w zwiazkach matzenskich (63,5%),
co piagty respondent byl stanu wolnego, a prawie co dziesigtemu wspotmatzonek juz umart

(Tab. 111).

Tabela I11. Stan cywilny respondentow.

Stan cywilny Liczno$¢ Procent
w zwigzku malzenskim 195 63,5%
wdowiec/wdowa 28 9,1%
kawaler/panna 66 21,5%
po rozwodzie 15 4,9%
w separacji 3 1,0%

Zdecydowana wigkszo$¢ (86,6%) ankietowanych osob to mieszkancy miast (Tab. IV,

Ryc. 3).
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Tabela IV. Miegjsce zamieszkania respondentow.

Miejsce zamieszkania Licznos¢ Procent
wie$ 41 13,4%
miasto 266 86,6%

Miejsce zamieszkania

miasto
87%

Rycina 3. Miejsce zamieszkania respondentow.

Prawie co drugi respondent (46,9%) mieszkal z calg rodzing (wspdtmatzonkiem
1 dzie¢mi), a 13,4% osob zamieszkuje samotnie. Pozostate wyniki obrazuje Tab. V. i Ryc. 4.

Co drugi ankietowany oceniat swoja sytuacje materialng jako dobra, a co czwarty nawet
jako bardzo dobra. Oceny skrajnie negatywne nalezaty do rzadkosci (Tab. VI i Ryc. 5).

Oceny sytuacji materialnej dokonano takze za pomocg standaryzowanego
kwestionariusza FAS, dzieki ktoremu wyznaczono punktowg miar¢ oceny sytuacji materialnej
(Ryc. 6). Wartos¢ FAS moze obejmowac zakres 0-9 pkt, przy czym wyzsze warto$ci oznaczaja

wiekszg zamoznos¢.

Tabela V. Status zamieszkania respondentow.

Zamieszkanie Liczno$¢ Procent
samotnie 41 13,4%

tylko z wspétmatzonkiem 54 17,6%

z wspotmatzonkiem i dzie¢mi 144 46,9%
tylko z dzie¢mi 17 5,5%

inne 51 16,6%
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Zamieszkanie

7 1 1

tylko z wspétmatzonkiem 18%

z wspotmatzonkiem i dzie¢mi 47%

tylko z dzieé¢mi

inne 179

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Procent osob

Rycina 4. Status zamieszkania respondentow.

Warunki socjalno-bytowe

bardzo dobre _ 27+
dobre 55%
srednie
stabe
bardzo stabe 1%
0:% 1(;% 20% 30% 40% 50% 60%

Procent os6b

Rycina 5. Warunki socjalno - bytowe.

Tabela VI. Warunki socjalno - bytowe.

Warunki socjalno-bytowe Licznosé Procent
bardzo dobre 82 26,7%
dobre 168 54,7%
srednie 48 15,6%
stabe 5 1,6%
bardzo stabe 4 1,3%
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Analizujgc ponizszy wykres (Ryc. 6) mozna stwierdzi¢, ze wsrdod respondentéw

dominowaty osoby o $rednim statusie materialnym, chociaz w samoocenie deklarowali

najczesciej, iz ich warunki socjalno-bytowe sa dobre. Natomiast po dokonaniu opisowej

kategoryzacji respondentow pod katem posiadanych zasobow materialnych za pomoca

kwestionariusza FAS okazato sig, ze wysoki zasob dotyczyt 18,2% badanych, sredni 37,8%,

a niski 44% (Tab. VII, Ryc. 7).

Tabela VII. Wyniki opisowe kwestionariusza oceny zasobow materialnych rodziny.

Poziom zasoboéw materialnych rodziny Liczno$é Procent
(FAS)
wysoki 56 18,2%
sredni 116 37,8%
niski 135 44,0%
0,
18% - 17%
16%
16% A
S 14% i'd 12%
2 12%—12%
o
£ 12% - . 10%
3 10% -
a
8% - 7%
6% -
4% - .
2% | gum 1%
O% T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
FAS (pkt)

Rycina 6. Procentowy rozktad wynikow punktowych kwestionariusza oceny zamoznoS$ci

rodziny.

Wsrdd respondentdow dominowaly osoby z wyksztalceniem S$rednim  (35,8%) 1

wyzszym (36,8%). Wyniki obrazuje Tabela VIII i Ryc. 8.
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Poziom zasobow materialnych rodziny (FAS)

niski
44%

Rycina 7. Procentowy rozktad wynikow opisowych kwestionariusza oceny zamozno$ci
rodziny.

Tabela VIII. Wyksztatcenie respondentow.

Wyksztalcenie Licznos$¢ Procent
podstawowe 17 5,5%
zawodowe 67 21,8%
Srednie 110 35,8%
WYyZzsze 113 36,8%

Wyksztatcenie

podstawowe :i 6% ‘ ‘ ‘

wyzsze 37%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Procent os6b

Rycina 8. Wyksztatcenie respondentow.
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Ponad potowa pacjentow oceniata stan swojego zdrowia jako dobry (52,8%), a co
dziesigty respondent jako bardzo dobry (11,1%). Przecigtnie o swoim zdrowiu wypowiadato
sie 1/3 pacjentow (32,9%). Wyniki obrazuje Tab. IX i Ryc.9.

Zdecydowana wickszo$¢ ankietowanych osob (69,4%) deklarowata, ze zawsze stosuje

si¢ do zalecen lekarza. Nie czynilo tego zaledwie 2,9% badanej populacji (Tab. X, Ryc. 10).

Tabela IX. Subiektywna ocena stanu zdrowia.

Ocena stanu zdrowia Licznos$¢ Procent
bardzo dobry 34 11,1%
dobry 162 52,8%
taki sobie 101 32,9%
zty 8 2,6%
bardzo zty 2 0,7%

Tabela X. Ocena czestosci stosowanie si¢ pacjentow do zalecen lekarskich.

Stosowanie si¢ do zalecen lekarza Licznos$¢ Procent
zawsze 213 69,4%

czasami 85 27,7%

nie 9 2,9%

Ocena stanu zdrowia

bardzo dobry ﬁ 11% ‘ ‘

taki sobie 33%

2ty

bardzo zty 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procent oséb

Rycina 9. Subiektywna ocena stanu zdrowia.
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Stosowanie sie do zalecen lekarza

Rycina 10. Ocena czgsto$ci stosowanie si¢ pacjentow do zalecen lekarskich.

OPINIE PACJENTOW O PRZYCHODNI LEKARSKIEJ MEDIKON

W drugiej czg$ci opracowania przedstawiono ogdlne opinie pacjentdéw na temat

przychodni MEDIKON.

Najczestsza przyczyna wizyt w przychodni byly sezonowe infekcje (co trzecie

wskazanie — 33,2%). Na kolejnym miejscu uplasowaly si¢ wizyty zwigzane z kontynuacja

leczenia (20,8%) oraz dolegliwosciami bolowymi (17,9%). Mniej, niz co dziesiaty pacjent

odwiedzit MEDIKON z powodu badan profilaktycznych oraz szczepien (6,8%). Wyniki

obrazuje Tab. XI i Ryc. 11.

Tabela XI. Przyczyny ostatniej wizyty u lekarza.

Przyczyna ostatniej wizyty u lekarza Licznos¢ Procent
infekcja 102 33,2%
kontynuacja leczenia 64 20,8%
dolegliwos$ci bolowe 55 17,9%
wypisanie skierowania do specjalisty 40 13,0%
szczepienie, bilans, profilaktyka 21 6,8%
zatatwienie spraw cztonka rodziny 13 4,2%
inne 9 2,9%
ustugi administracyjne 3 1,0%
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Przyczyna ostatniej wizyty u lekarza

kontynuacja leczenia _ 21%
13%

dolegliwosci bolowe

wypisanie skierowania do specjalisty
szczepienie, bilans, profilaktyka
zatatwienie spraw cztonka rodziny
inne

ustugi administracyjne
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Rycina 11. Przyczyny ostatniej wizyty u lekarza.

Co szo6sty pacjent (15%) musial pokonywac odlegtos¢ wigksza niz 5. km, aby dotrze¢
do przychodni. Jednakze wigkszo$¢ respondentdw mieszkata w odleglosci nie wigkszej niz 1
km (Tab. XII, Ryc. 12).

Najwiekszy odsetek ankietowanych oséb (41%) odwiedzat przychodni¢ kilka razy w
roku. Pozostale wyniki obrazuje Tab. XIII i Ryc. 13.

Z pomocy pielggniarek pacjenci korzystali rzadziej, a co trzecia osoba nawet mniej niz

raz-dwa razy w roku (30,6%). Wyniki obrazuje Tab. XIV i Ryc.14.

Tabela XI1. Odlegtos¢ przychodni MEDIKON od miejsca zamieszkania pacjentow.

Odleglos¢ przychodni MEDIKON TR Procent
od miejsca zamieszkania
0-0,5 km 105 34,2%
0,5-1 km 69 22,5%
1-5km 87 28,3%
>5 km 46 15,0%
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Odlegtos¢ przychodni od miejsca zamieszkania

1-5 km 28%
>5 km _ 15%
0:% 5:% 1(;% 15I% 2(;% 25% 30% 35%

Procent osob

40%

Rycina 12. Odlegtos¢ przychodni MEDIKON od miejsca zamieszkania pacjentow.

Tabela XI11. Czgstos¢ korzystania z ustug lekarza POZ.

Czesto$é korzystania z ustug lekarza Liczno$¢ Procent
kilka razy w miesigcu 22 7,2%
kilkanascie razy w roku 84 27,4%
kilka razy w roku 126 41,0%
1-2 razy w roku 46 15,0%
rzadziej 29 9,4%
Czestosc korzystania z ustug lekarza
kilka razy w miesigcu ﬁ ‘
kilkanascie razy w roku _ 27%
kilka razy w roku 41%
1-2 razy w roku
rzadziej 9%
O:% 5:% 1(;% 15I% 20I% 25I% 30% 35% 40% 45%

Procent oséb

Rycina 13. Czesto$¢ korzystania z ustug lekarza POZ
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Tabela XIV. Czestos¢ korzystania z ustug pielegniarki POZ

Czestos$¢ korzystania z ustug pielegniarki Liczno$¢ Procent
Kilka razy w miesigcu 13 4,2%
kilkanas$cie razy w roku 48 15,6%

Kilka razy w roku 94 30,6%

1-2 razy w roku 58 18,9%

rzadziej 94 30,6%

Czestos$¢ korzystania z ustug pielegniarki

kilka razy w miesigcu i |4% ‘ ‘

kilkanascie razy w roku

16%

kilka razy w roku 31%

1-2 razy w roku

rzadziej 31%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Procent oséb

Rycina 14. Czestos¢ korzystania z ustug pielggniarki POZ.

Ponizsza Tabela XV i Ryc. 15 przedstawia szczegblowe oceny zwigzane z wrazeniami
wyniesionymi z wizyty w gabinecie lekarskim. Pacjenci przede wszystkim dobrze oceniali
uwazne wystuchanie przez lekarza opisu ich dolegliwosci (69,7%) oraz ilo§¢ poswigconego im
przez lekarza czasu (zawsze — 55,7%).

Réwniez wysoko punktowany byt zasob udzielanych informacji na temat choroby, jej
przyczyn oraz leczenia(53,9%). Zdaniem badanych najmniej czasu lekarze poswiecali na
rozmowy zwigzane ze szkodliwoscig alkoholu (58,9%), profilaktyka nowotworow (54,3%),
szkodliwoscig palenia (52,3%) oraz na temat radzenia sobie ze stresem (51,3%).

W przypadku wizyt pielegniarskich pacjenci rowniez chwali ilo$¢ po§wigconego im
czasu (51,1%) i uwazne wystuchanie opisu dolegliwosci (58,3%). Najrzadziej natomiast mogli
liczy¢ na rozmowy zwigzane z profilaktyka chordb oraz edukacja na temat zdrowego modelu

zycia, w tym na rozmowy o szkodliwosci alkoholu (76,7%), na temat radzenia sobie ze stresem
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(74,1%), profilaktyki nowotworu (71,55) oraz szkodliwos$ci palenia (71,1%). Wyniki obrazuje
tabela XV1i Ryc. 16.

Tabela XV. Ocena jakosci wybranych aspektow kontaktu z lekarzem.

Ocena jakosci kontaktu
Elementy kontaktu z lekarzem
zawsze czesto rzadko nigdy
171 110 26 0
poswigcenie duzej ilosci czasu
55,7% 35,8% 8,5% 0,0%
214 65 22 6
uwazne wystuchanie opisu dolegliwosci
69,7% 21,2% 7,2% 2,0%
- o 49 56 94 108
rozmowa o sytuacji rodzinnej
16,0% 18,2% 30,6% 35,2%
) 26 53 107 120
rozmowa na temat pracy/nauki
8,5% 17,3% 35,0% 39,2%
o _ 63 72 89 83
uspokajanie/dodawanie otuchy
20,5% 23,5% 29,0% 27,0%
_ _ o 165 75 41 25
informacja o chorobie i jej przyczynach
53,9% 24,5% 13,4% 8,2%
rozmowa na temat profilaktyki 31 27 80 164
NOWOtworow 10,3% 8,9% 26,5% 54,3%
44 49 51 158
rozmowa na temat szkodliwosci palenia
14,6% 16,2% 16,9% 52,3%
50 70 85 98
rozmowa na temat odzywiania si¢
16,5% 23,1% 28,1% 32,3%
51 67 82 102
rozmowa na temat aktywnosci ruchowe;j
16,9% 22,2% 27,2% 33,8%
26 27 71 178
rozmowa o szkodliwosci alkoholu
8,6% 8,9% 23,5% 58,9%
rozmowa na temat radzenia sobie ze 25 41 81 155
stresem 8,3% 13,6% 26,8% 51,3%
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Kontakt z lekarzem

uwazne wystuchanie

poswiecenie duzej ilosci czasu
informacja o chorobie i jej przyczynach
uspokajanie/dodawanie otuchy
rozmowa na temat aktywnosci ruchowej
rozmowa na temat odzywiania sie
rozmowa o sytuacji rodzinnej

rozmowa na temat szkodliwosci palenia
rozmowa na temat profilaktyki nowotworow
rozmowa o szkodliwosci alkoholu
rozmowa na temat pracy/nauki

rozmowa ha temat radzenia sobie ze stresem

mzawsze mczesto mrzadko nigdy

Rycina 15. Ocena jakosci wybranych aspektow kontaktu z lekarzem

Kontakt z pielegniarka

M zawsze M czesto

uwazne wystuchanie

poswiecenie duzej ilosci czasu

rozmowa o sytuacji rodzinnej

informacja o chorobie i jej przyczynach
uspokajanie/dodawanie otuchy

rozmowa na temat aktywnosci ruchowej
rozmowa na temat odzywiania sie

rozmowa na temat szkodliwosci palenia
rozmowa na temat profilaktyki nowotworow
rozmowa na temat radzenia sobie ze stresem
rozmowa o szkodliwosci alkoholu

rozmowa na temat pracy/nauki

Rycina 16. Ocena jakos$ci wybranych aspektéw kontaktu z pielegniarka.
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Tabela XVI. Ocena jakosci wybranych aspektow kontaktu z pielegniarka.

Elementy kontaktu z pielegniarka Ocena jakosci kontaktu
zawsze czesto rzadko nigdy
o . o 157 89 44 17
poswiecenie duzej ilosci czasu 511% 29.0% 14.3% 5.5%
. . . . 179 76 27 25

uwazne wystuchanie opisu dolegliwosci 58 3% 24.8% 8.8% 8.1%

rozmowa o sytuacji rodzinnej o1 81 71 104
16,6% 26,4% 23,1% 33,9%

rozmowa na temat pracy/nauki 14 52 136 103
4,6% 17,0% 44,6% 33,8%

uspokajanie/dodawanie otuchy 43 65 72 126
14,1% 21,2% 23,5% 41,2%

informacja o chorobie i jej przyczynach 48 >4 68 136
15,7% 17,6% 22,2% 44,4%

rozmowa na temat profilaktyki 18 17 52 218
NOWOtWOrow 5,9% 5,6% 17,0% 71,5%

o . 19 27 42 217
rozmowa na temat szkodliwosci palenia 6.2% 8.9% 13.8% 711%

s 23 36 39 207
rozmowa na temat odzywiania si¢ 75% 11.8% 12.8% 67.9%

rozmowa na temat aktywnos$ci ruchowe;j 28 33 44 200
9,2% 10,8% 14,4% 65,6%0
rozmowa o szkodliwo$ci alkoholu 411550 y 6,12?) % 12?:1% ; é?;é:; v

rozmowa na temat radzenia sobie ze 16 22 41 226
stresem 5,2% 7,2% 13,4% 74,1%

Ponizsza tabela XVII przedstawia punktowe oceny poszczego6lnych elementow wizyt
lekarskich oraz pielegniarskich. Zakres mozliwych do uzyskania punktow wynosit od 1-5.
Mozna wigc stwierdzi¢, ze oceny wszystkich aspektow pracy personelu podczas wizyt byty
zdecydowanie powyzej $rednie;j.

Wigkszo$¢ pacjentow bylo zdania, Ze otrzymala wystarczajaca ilos¢ informacji na temat
choroby od lekarza (78,5%) i pielegniarki (70,4%). Wyniki obrazuje Tabela XVIII.

Wigkszos$¢ pacjentdow wysoko oceniata jako$¢ opieki medycznej otrzymanej w
przychodni, w tym jako bardzo dobra od lekarza — 69,4% i pielggniarki- 68,1%. Nikt nie
przyznat oceny negatywnej. Wyniki obrazuje Tabela XIX.
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Tabela XVII. Ocena wptywu wybranych parametrow na poziom zadowolenia z kontaktu z

lekarzem i pielegniarka. (1 — ocena najnizsza, ..., 5- ocena najwyzsza)
Cechy wizyty u Iekarzze;jl e le)gi{:lggniarki
punktualnosé 452 4,64
powitanie 4,33 4,40
zrozumiaty jezyk 4,63 4,65
kontakt wzrokowy 4,33 4,32
szacunek 4,60 4,54
usmiech 4,42 4.45
nieobwinianie 4,33 4,36
nieokazywanie wyzszosci 4,44 4,46
schludne ubranie 4,33 4,36

Tabela XVII1. Subiektywna ocena ilo$ci otrzymywanych informacji od lekarza i pielegniarki.

Ilo$¢ otrzymywanych informacji
Ocena lekarz pielegniarka
N % N %
wystarczajaca 241 78,5% 216 70,4%
niewystarczajaca 17 5,5% 17 5,5%
trudno powiedzie¢ 47 15,3% 67 21,8%
zalezy kiedy 2 0,7% 4 2,3%

Tabela X1X. Ogoélna ocena jakosci opieki otrzymanej ze strony lekarza i pielegniarki.

Jako$¢ opieki
Ocena lekarz pielegniarka
N % N %

bardzo dobra 213 69,4% 209 68,1%
dobra 78 25,4% 70 22,8%

zta 1 0,3% 0 0,0%

zalezy kiedy 1 0,3% 1 0,3%
trudno powiedzie¢ 14 4,6% 27 8,8%
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Réwniez zdecydowanie pozytywnie wygladal kontakt lekarzy 1 pielegniarek
z pacjentem. Oceng¢ bardzo dobrg lekarzom wystawilo 68,7% badanych, a pielegniarkom —

66,4%. Wyniki obrazuje Tab. XX.

Tabela XX. Ogolna ocena kontaktu z lekarzem i pielegniarka.

Kontakt z lekarzem/pielegniarka
Ocena lekarz pielegniarka
N % N %

bardzo dobry 211 68,7% 204 66,4%
dobry 84 27,4% 79 25,7%

zty 1 0,3% 0 0,0%

zalezy kiedy 9 2,9% 14 4.6%

trudno powiedzie¢ 2 0,7% 10 3,3%

Niemalze wszyscy respondenci potwierdzili, ze podczas wizyt mieli zapewniong
intymno$¢, w tym zawsze ze strony lekarza —96,7% 1 pielggniarki — 96,1%, atakze prywatnos¢,
w tym zawsze (ze strony lekarza — 96,1% i pielegniarki — 94,5%). Wyniki obrazuje Tabela XXI
I XXII.

O tym, ze ma mozliwo$¢ petnego decydowania w leczeniu i wykonywanych badaniach
przekonanych byto 60,3% badanych. Pozostali (39,7%) uwazali, Ze takiej mozliwo$¢ lekarz im

nie zapewnia. Wyniki obrazuje tab. XXIIl i Ryc. 17.

Tabela XXI. Stopien zaspokojenia potrzeby intymnos$ci podczas wizyty u lekarza i
pielegniarki.

Zapewnienie intymnosci podczas wizyt
Ocena lekarz pielegniarka
N % N %
zawsze 297 96,7% 295 96,1%
nie zawsze 7 2,3% 9 2,9%
niedostatecznie 3 1,0% 3 1,0%
brak 0 0,0% 0 0,0%
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Tabela XXII. Stopien zaspokojenia potrzeby prywatno$ci podczas wizyty u lekarza

1 pielggniarki.
Zapewnienie prywatnoSci
Ocena Lekarz Pielegniarka
N % N %
zawsze 295 96,1% 290 94,5%
nie zawsze 7 2,3% 11 3,6%
niedostatecznie 5 1,6% 6 2,0%
brak 0 0,0% 0 0,0%
Tabela XXII1. Ocena mozliwosci wspotdecydowania z lekarzem.
Mozliwo$¢ wspélpodejmowania decyzji Licznos¢ Procent
zawsze 185 60,3%
nie zawsze 58 18,9%
nie 14 4,6%
zalezy od sytuacji 50 16,3%

Mozliwos¢ wspétpodejmowania decyzji

Zawsze

nie zawsze

nie

zalezy od sytuacji

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Procent oséb

Rycina 17. Ocena mozliwosci wspotdecydowania z lekarzem.
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Oceny personelu medycznego pod katem uprzejmosci byly bardzo wysokie. Tylko 6,5%
respondentow zetkneto si¢ z jakim$ przejawem braku kultury ze strony lekarza, a 9,5% ze

strony pielegniarki. Wyniki obrazuje Tabela XXIV.

Tabela XXIV. Ocena uprzejmosci lekarza i pielegniarki.

Uprzejmos¢ personelu przychodni
Ocena lekarz pielegniarka
N % N %
zawsze 287 93,5% 278 90,6%
nie zawsze 20 6,5% 29 9,5%

Podczas wizyt, lekarz w wigkszosci posiadat dokumentacje medyczna (97,1%),
przeprowadzal doktadne badanie (92,2%) 1 dokladnie informowat o zaleceniach (95,8%).
Najrzadziej zdaniem pacjentow brat pod uwage mozliwosci finansowe chorych 1 nie

proponowal pod tym katem modyfikacji leczenia (57,3%). Dane zawiera tabela XXV i Ryc. 18.

Wizyta lekarska (przebieg)

posiadanie dokumentacji medycznej 97%

doktadna informacja o zaleceniach 96%

doktadne zbadanie

pytanie o zazywane leki

pomiec o poprzedniej wizycie

podanie terminu kolejnej wizyty

modyfikacja leczenia pod katem kosztow 7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent os6b

Rycina 18. Ocena przebiegu wizyty lekarskiej.
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Tabela XXV. Ocena przebiegu wizyty lekarskiej. (Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna
bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantéw odpowiedzi)

Wizyta lekarska (przebieg) Licznos$¢ Procent?
posiadanie dokumentacji medycznej 298 97,1%
doktadna informacja o zaleceniach 294 95,8%
doktadne zbadanie 283 92,2%
pytanie o zazywane leki 236 76,9%
pomiec o poprzedniej wizycie 233 75,9%
podanie terminu kolejnej wizyty 221 72,0%
modyfikacja leczenia pod katem mozliwosci 176 57,3%

finansowych

OPINIE PACJENTOW O REJESTRACJI PRZYCHODNI

W kolejnej czgéci opracowania przedstawiono opinie pacjentdw na temat jakosci pracy
rejestracji przychodni.

Az dwie trzecie respondentow (67,8%) potwierdzito, ze dodzwonito si¢ do rejestracji

juz za pierwszym razem. Pozostatl wskazania zawiera Tabela XX VI i Ryec. 19.

tatwos¢ dodzwonienia sie do rejestracji

raczej za pierwszym razem 68%
raczej za drugim razem

raczej za trzecim razem

dopiero za czwartym lub kolejnym razem

réznie bywa 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Procent os6b

Rycina 19. Latwo$¢ dodzwonienia si¢ do rejestracji
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Tabela XXVI. Latwo$¢ dodzwonienia si¢ do rejestracji.

Latwo$¢ dodzwonienia sie do rejestracji Liczno$¢ Procent
raczej za pierwszym razem 208 67,8%
raczej za drugim razem 64 20,8%
raczej za trzecim razem 22 7,2%
dopiero za czwartym lub kolejnym razem 2 0,7%
réznie bywa 11 3,6%

Ponad 90% ankietowanych osob oceniato kompetencje pracownikow rejestracji bardzo

dobrze (70,4%) lub dobrze (27,4%). Inne wskazania zawiera Tabela XXVII i Ryc. 20.

Tabela XXVII. Ocena kompetencji pracownikow rejestracji.

Ocena kompetencji pracownikéw rejestracji Licznos$¢ Procent
bardzo dobra 216 70,4%
dobra 84 27,4%
zla 1 0,3%
réznie bywa 2 0,7%
trudno powiedzie¢ 4 1,3%

Ocena kompetencji pracownikow rejestracji

bardzo dobra

dobra

zta 0%

réznie bywa 1%

trudno powiedziec¢ 1%

0% 10% 20% 30% 40%
Procent os6b

Rycina 20. Ocena kompetencji pracownikow rejestracji.
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Zdecydowana wickszo$¢ respondentow byla zadowolona z realizacji celu swojej

rozmowy z rejestracjai w 85,7% ocenita powyzsze jako bardzo dobre (Tab. XXVIII, Ryc. 21)

Tabela XXVIII. Ocena realizacji celu rozmowy telefonicznej z pracownikiem rejestracji.

Ocena realizacji celu rozmowy telefonicznej Licznos$¢ Procent
bardzo dobrze 263 85,7%

dobrze 33 10,7%

zle 7 2,3%

réznie bywa 4 1,3%

Ocena realizacji celu rozmowy telefonicznej

bardzo dobrze

dobrze 11%
zle 2%
roznie bywa 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Procent oséb

Rycina 21. Ocena realizacji celu rozmowy telefonicznej z pracownikiem rejestraciji.

Zdaniem wigkszosci pacjentow (97,4%) pracownicy rejestracji zachowywali —si¢
uprzejmie wzglgdem petentow. Pozostate wskazania zawiera Tab. XXIX.

Badani réwniez wysoko ocenili szybko$ci zatatwiania formalnosci w rejestracji —
73,9% na ocene bardzo dobra i 24,4% na oceng dobra (Tab. XXX).

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (91,9%) potwierdzita, ze miala mozliwo$¢
dokonania wyboru terminu wizyty lekarskiej. Inne wskazania zawiera Tabela XXXI.

Nieco mniejszy, ale roéwniez wysoki odsetek (81,8%) potwierdzil, Zze mogl rowniez

wybra¢ godzing wizyty lekarskiej. Inne wskazania zawiera Tabela XXXII.
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Tabela XXIX. Ocena uprzejmosci pracownikow rejestracji.

Ocena uprzejmosci pracownikéw rejestracji Licznos¢ Procent
bardzo dobrze 229 74,6%
dobrze 70 22,8%
zle 2 0,7%
réznie bywa 2 0,7%
trudno powiedzie¢ 4 1,3%
Tabela XXX. Ocena szybkosci zatatwienia formalnos$ci w rejestracji.
Ocena szybko$ci zalatwienia formalno$ci w rejestracji Licznos¢ Procent
bardzo dobrze 227 73,9%
dobrze 75 24,4%
réznie bywa 4 1,3%
trudno powiedzie¢ 1 0,3%
Tabela XXXI. Ocena mozliwosci wyboru terminu wizyty.
Mozliwos¢ wyboru terminu wizyty Licznos$¢ Procent
tak 282 91,9%
nie 8 2,6%
réznie bywa 16 5,2%
1 0,3%

trudno powiedzie¢

Tabela XXXII. Ocena mozliwosci wyboru konkretnej godziny wizyty u lekarza.

Mozliwosé wyboru godziny wizyty Liczno$¢ Procent
tak 251 81,8%
nie 6 2,0%

réznie bywa 47 15,3%

3 1,0%

trudno powiedzie¢
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Na wizyte lekarskg nie musiato oczekiwaé 57% pacjentow, kilka godzin czekato 27,4%,
a co dziesigta osoba czekata wigcej niz kilka godzin (10,7%). Pozostate wyniki obrazuje Tab.

XXXII'i Ryc. 22

Tabela XXXII1. Czas oczekiwania na wizytg u lekarza.

Czas oczekiwania na wizyte u lekarza Licznos$¢ Procent
bez oczekiwania 175 57,0%
do kilku godzin 84 27,4%
powyzej kilku godzin 33 10,7%
co najmniej 1 dzien 12 3,9%
2 dni 1 wigcej 3 1,0%

Czas oczekiwania na wizyte u lekarza

bez oczekiwania

do kilku godzin

powyzej kilku godzin

co najmniej 1 dzien

2 dni i wiecej

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procent os6b

Rycina 22. Czas oczekiwania na wizyte u lekarza.

Co trzeci pacjent (33,2%) zostal przyjety bez opdznienia. Natomiast najczesciej czas
przesunigcia wizyty wynosil kilka minut (44,3%). Wyniki obrazuje Tab. XXXIV i Ryc. 23.

Wigkszo$¢ pacjentéw (63,8%) miata mozliwo$¢ decydowania o obecnosci 0sob
trzecich podczas wizyty lekarskiej. Inne wskazania badanych zawiera Tab. XXXV i Ryc. 24.

Ponad potowa respondentow (58,6%) nigdy nie starala si¢ o uzyskanie lekarskiej wizyty
domowej. Natomiast az 1/3 pacjentow (35,5%) doczekata si¢ wizyty domowej juz tego samego

dnia co zgloszenie. Wyniki obrazuje Tab. XXXVI i Ryc. 25.
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Tabela XXXIV. Sredni czas oczekiwania w poczekalni na uméwiona wizyte.

Sredni czas oczekiwania w poczekalni Licznos¢ Procent
bez opdznien 102 33,2%
kilka minut 136 44,3%
kilkanascie minut 65 21,2%
kilkadziesigt minut 2 0,7%
ponad godzine 2 0,7%

Sredni czas oczekiwania w poczekalni

bez opdznien

kilka minut 44%

kilkanascie minut

kilkadziesigt minut 1%

ponad godzing 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Procent osob

Rycina 23. Sredni czas oczekiwania w poczekalni na uméwiona wizyte.

Tabela XXXV. Mozliwo$¢ decydowania przez pacjentow o obecnosci 0sob trzecich podczas
wizyty.

Mozliwosé¢ decydowania o obecnoSci Liczno$é Procent
0s0b trzecich podczas wizyty
tak 196 63,8%
nie 86 28,0%
czasami 25 8,2%
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Mozliwos¢ decydowania o obecnosci
0s0b trzecich podczas wizyty

| | | | | |
tak 64%
nie
czasami %
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Procent os6b

Rycina 24. Mozliwos$¢ decydowania przez pacjentdw o obecnos$ci 0sob trzecich podczas
wizyty.

Tabela XXXVI. Mozliwos¢ uzyskania lekarskiej wizyty domowe;j.

Mozliwo$¢ uzyskania lekarskiej wizyty domowej Licznos¢ Procent
bez problemu tego samego dnia 109 35,5%
rzadko tego samego dnia 5 1,6%
trudno si¢ umowic 13 4,2%

nigdy nie probowatem 180 58,6%

Mozliwos¢ uzyskania lekarskiej wizyty domowej

bez problemu tego samego dnia 36%

rzadko tego samego dnia

trudno sie umowic

nigdy nie prébowatem 59%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Procent os6b

Rycina 25. Mozliwos¢ uzyskania lekarskiej wizyty domowe;j.
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OGOLNA OCENA FUNKCJONOWANIA PLACOWKI

Poszczegolne aspekty funkcjonowania przychodni byly oceniane przez pacjentow w
skali od 1 do 5 pkt. Ogotem ocena wystawiona przez petentéw przychodni byta bardzo wysoka
(we wszystkim elementach powyzej 4 pkt.).

Najnizsze oceny MEDIKON otrzymat za mozliwos$¢ udziatu pacjentow w badaniach
przesiewowych (4,16 pkt.).

Wyniki obrazuje Tab. XXXVII.

Tabela XXXVII. Ocena wybranych parametréw funkcjonowania przychodni. (1 - ocena
najnizsza, ..., 5 - ocena najwyzsza)

Ocena wybranych parametrow przychodni Srednia ocena
dobra lokalizacja i oznakowanie przychodni 4,67
odpowiedni ubidr personelu 4,65
czysty/elegancki wystrdj przychodni 4,63
poprawne wykonanie ustugi medycznej za pierwszym razem 4,60
odpowiednia forma i czytelno$¢ broszur 456
pacjent ma zaufanie do personelu 4,51
personel podchodzi indywidualnie do pacjenta 4,48
dobry dojazd i parking 4,46
personel chce rozwigzania moich problemow 4,43
nowoczesne wyposazenie 4,34
personel jest zajety tylko praca 4,31
mozliwo$¢ udziatu w badaniach przesiewowych 4,16

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (88,6%), byta zadowolona z ustug przychodni
MEDIKON. Inne wskazania zawiera Tab. XVIII.

Do rzadkosci (2,6%) mozna zaliczy¢ wypadki, kiedy pacjent spotkat si¢ z
nieuprzejmoscia personelu przychodni. Pozostate wskazania zawiera Tab. XXXIX i Ryc. 27.

Wigkszos¢ aktualnych pacjentéw przychodni (87,9%) polecitaby te placowke innym

osobom. Pozostate wyniki zawiera Tab. XL oraz Ryc. 28.
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Tabela XVIII. Zadowolenie z ustug $§wiadczonych w przychodni MEDIKON.

Zadowolenie ze Swiadczonych ustug Liczno$¢ Procent
tak 272 88,6%

trudno powiedzie¢ 34 11,1%

nie 1 0,3%

Zadowolenie ze swiadczonych ustug

tak 89%

trudno powiedziec¢

nie 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Procent os6b

Rycina 26. Zadowolenie z ustug §wiadczonych w przychodni MEDIKON.

Tabela XXXIX. Zetkni¢cie z nieuprzejmym traktowaniem podczas wizyty w przychodni.

Zetkniecie z nieuprzejmoscia podczas wizyty w przychodni | Liczno$é¢ Procent
nie 275 89,6%
trudno powiedzie¢ 24 7,8%
tak 8 2,6%

Tabela XL. Ocena gotowosci polecenia przychodni innym osobom.

Polecenie przychodni innym pacjentom Licznos$¢ Procent
tak 270 87,9%

trudno powiedzie¢ 35 11,4%

nie 2 0,7%
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Zetkniecie z nieuprzejmoscia podczas wizyty w przychodni

1 . . . .
nie 90%
trudno powiedziec 8%
tak 3%
0:%) 20% 40% 60% 80% 100%

Procent oséb

Rycina 27. Zetknigcie z nieuprzejmym traktowaniem podczas wizyty w przychodni.

Polecenie przychodni innym pacjentom

tak 88%

trudno powiedziec¢

nie 1%

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

Procent osob

Rycina 28. Ocena gotowosci polecenia przychodni innym osobom.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (92,2%) nie zamierzata rezygnowac z ustug
przychodni w przysztosci (Tab. XLI, Ryc. 29).

Pacjenci w wigkszosci nie widzieli potrzeby dokonywania zmian w pracy przychodni.
Propozycje zmian zglaszal jedynie co dziesigty pacjent, w tym najczesciej zwigzane byly one
z: mozliwoscig pobierania materialu do badan laboratoryjnych na terenie przychodni,
powigkszeniem parkingu, zatrudnieniem dodatkowych lekarzy (w tym lekarzy innych

specjalnos$ci), czy ustawieniem w poczekalni dystrybutora z wodg (Tab. XLII, Ryc. 30).
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Tabela XLI. Che¢ skorzystania z ustug przychodni w przysztosci.

Zamiar korzystania z ustug przychodni w przyszlo$ci Licznos¢ Procent
tak 283 92,2%
trudno powiedzie¢ 24 7,8%

Zamiar korzystania z ustug przychodni w przysztosci

-

tak 92%

trudno powiedziec %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent os6b

Rycina 29. Chg¢ skorzystania z ustug przychodni w przysztosci.

Tabela XLII. Osoby wyrazajace propozycje zmian w przychodni.

Propozycje zmian dla przychodni Licznos¢ Procent
nie 274 89,3%
tak 33 10,7%

Propozycje zmian dla przychodni

tak
11%

nie
89%

Rycina 30. Osoby wyrazajace propozycje zmian w przychodni.
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PODSUMOWANIE

W opinii Nowak-Starz [2] jako$¢ swiadczen medycznych to jeden z gldwnych
problemoéw funkcjonowania wspotczesnej opieki zdrowotne;.

W przypadku zaktadow opieki zdrowotnej zadaniem priorytetowym jest zapewnienie
jakosci swych $wiadczen [2].

Coraz czgsciej, za Nowak-Starz [2], placowki medyczne dbajac o jako$¢ ustug
medycznych bazuja na finalnym konsumencie tych ustlug — pacjencie oraz podporzadkowuja
ustugi zdrowotne do jego wymagan czy oczekiwan, wprowadzajac procedury, certyfikaty,
akredytacje, aby udowodni¢, ze dana placéwka zdrowotna realizuj¢ Swiadczenia medyczne na
okreslonym poziomie jakosci.

Budowanie jakosci, za Golgbiewski [3], jest procesem cigglym i sekwencyjnym,

obejmujacym:

e planowanie — wymaga identyfikacji pacjentéw, oceng ich satysfakcji oraz stworzenie
zarysu ustug, ktore beda odpowiadaé oczekiwaniom pacjentéw,

e kontrole jakosci — monitorowanie i ocena, czy ustuga speinia postawione jej wymagania
oraz okreslenie ewentualnych btedoéw, brakdéw 1 przyczyn niskiej jakos$ci ustugi,

e poprawe jakosci — state doskonalenie $wiadczonych uslug i wyznaczanie coraz wyzszych
poziomdw odniesienia dla ich jakosci.

Tomasik [4] uwaza, Ze stale podnoszenie poziomu opieki sprawowanej nad pacjentami
umozliwia jedynie, jako proces ustrukturalizowany, ,,cykl poprawy jakosci”.

Ushugi medyczne, wraz z calym procesem ich §wiadczenia, to, za Nowak-Starz [1] z
jednej strony pacjent - jego indywidualne potrzeby oraz oczekiwania, a z drugiej strony
personel medyczny, odgrywajacy kluczowa role w budowaniu trwalej relacji miedzy
ustugodawca a uslugobiorcg. Ksztaltowanie takich prawidlowych relacji z pacjentami wplywa

nie tylko na caly proces ustugowy, ale takze na ostateczng satysfakcje klienta/pacjenta [cyt. za
1].

WNIOSKI Z TEJ CZESCI BADAN

Informacje ogolne
e W przeprowadzonym badaniu wzielo udzial 307. oséb dorostych — pacjentow

Przychodni Lekarskiej Medikon w Biatymstoku, gtownie w grupie wiekowej ponizej

29. lat (21,5%) oraz pomiedzy 50-59 lat (21,2%), w wigkszos$ci kobiety (61%), osoby
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zyjace w zwigzkach malzenskich (63,5%) 1 mieszkancy miast (86,6%), gtownie osoby
o niskim poziomie zasobéw materialnych rodziny (FAS).

Wigkszo$¢ respondentéw mieszkata w odlegtosci nie wigkszej niz 1 km.

Ponad potowa pacjentéw oceniata stan swojego zdrowia jako dobry (52,8%), a cO
dziesiaty respondent jako bardzo dobry (11,1%).

Najwigkszy odsetek ankietowanych osob (41%) odwiedzal przychodni¢ kilka razy w
roku.

Z pomocy pielggniarek pacjenci najczesciej kilka razy w roku lub rzadziej niz dwa razy
w roku (po 30,6%).

Najczgstsza przyczyna wizyt w przychodni byly sezonowe infekcje (33,2%),
kontynuacja leczenia (20,8%) oraz dolegliwosci bolowe (17,9%).

Zdecydowana wickszos¢ ankietowanych osob (69,4%) deklarowata, ze zawsze stosuje

si¢ do zalecen lekarza.

Wrazeniami wyniesionymi z wizyty lekarskiej i pielegniarskiej

W przypadku wizyt lekarskich pacjenci najlepiej oceniali uwazne wyshuchanie przez
lekarza opisu ich dolegliwos$ci (69,7%), ilo$¢ poswieconego im przez lekarza czasu
(zawsze — 55,7%) oraz zasob udzielanych informacji na temat choroby, jej przyczyn
oraz leczenia (53,9%).

Zdaniem badanych najmniej czasu lekarze poswigcali na rozmowy zwigzane ze
szkodliwoscig alkoholu (58,9%), profilaktyka nowotwordow (54,3%), szkodliwos$cig
palenia (52,3%) oraz na temat radzenia sobie ze stresem (51,3%).

Podczas wizyt, lekarz w wigkszosci przypadkoéw posiadat dokumentacje medyczng
(97,1%), przeprowadzal dokladne badanie (92,2%) 1 dokladnie informowat
o0 zaleceniach (95,8%).

W przypadku wizyt pielegniarskich pacjenci najlepiej oceniali ilo$¢ po§wigconego im
czasu (51,1%) i uwazne wystuchanie opisu dolegliwosci (58,3%).

Zdaniem badanych najmniej czasu pielegniarki poswigcaly na rozmowy
o szkodliwosci alkoholu (76,7%), na temat radzenia sobie ze stresem (74,1%),
profilaktyki nowotworu (71,5%) oraz szkodliwos$ci palenia (71,1%).

W skali pigciopunktowej takie cechy wizyt lekarskich i pielegniarskich jak:

punktualno$¢, powitanie, zrozumialy jezyk, kontakt wzrokowy, szacunek, usmiech,
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nieobwinianie, nieokazywanie wyzszosci 1 schludne ubranie - byly oceniane powyzej
4 pkt. (min. - 4,32, maks. — 4,65).

Wickszo$¢ pacjentdw bylo zdania, Ze otrzymata wystarczajaca ilo§¢ informacji na temat
choroby (od lekarza - 78,5% i pielggniarki- (70,4%), jako bardzo dobre oceniala jakos¢
opieki medycznej otrzymanej w przychodni (od lekarza — 69,4% i pielggniarki- 68,1%)
oraz kontakt z personelem przychodni (z lekarzem — 68,7%, z pielegniarka -66,4%).
Wigkszos$¢ chorych twierdzita, ze podczas wizyt mieli zawsze zapewniong intymno$¢
(ze strony lekarza — 96,7% i pielggniarki — 96,1%), prywatno$¢ (ze strony lekarza —
96,1% 1 pielegniarki — 94,5%), mozliwos¢ pelnego decydowania w leczeniu i
wykonywanych badaniach (60,3%) oraz stykali si¢ z uprzejmoscig ze strony lekarza
(93,5%) 1 pielegniarek (90,6%).

Opinie pacjentéw o rejestracji Przychodni

Dodzwonito sie do rejestracji juz za pierwszym razem az 67,8% respondentow.
Kompetencje pracownikow rejestracji oceniato bardzo dobrze - 70,4% badanych lub
dobrze - 27,4% z nich.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéow byta zadowolona z realizacji celu swojej
rozmowy z rejestracjai w 85,7% ocenila powyzsze jako bardzo dobre.

Zdaniem wigkszosci pacjentdw pracownicy rejestracji zachowywali si¢ uprzejmie
wzgledem petentow (97,4%), szybko zalatwiali wszelkie formalnosci (73,9% na oceng
bardzo dobrg), a pacjenci mieli mozliwos¢ dokonania wyboru terminu wizyty lekarskiej
(91,9%) lub godziny wizyty (81,8%).

Na wizyte lekarska nie musiato oczekiwaé 57% pacjentéw, a 33,2% zostato przyjetych
bez opdznienia.

Wiekszo$¢ pacjentow (63,8%) miata mozliwo$¢ decydowania o obecnosci 0sdb
trzecich podczas wizyty lekarskiej.

Ponad polowa respondentdw (58,6%) nigdy nie starata si¢ o uzyskanie lekarskiej wizyty
domowej. Natomiast az 1/3 pacjentéw (35,5%) doczekala si¢ wizyty domowej juz tego

samego dnia co zgloszenie.

Ogolna ocena funkcjonowania placowki

Elementy funkcjonowania placowki takie jak: dobra lokalizacja i oznakowanie

przychodni, odpowiedni ubidr personelu, czysty/elegancki wystrd] przychodni,
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poprawne wykonanie ustlugi medycznej za pierwszym razem, odpowiednia forma
i czytelno$¢ broszur, pacjent ma zaufanic do personelu, personel podchodzi,
indywidualnie do pacjenta, dobry dojazd i parking, personel chce rozwigzania moich
probleméw, nowoczesne wyposazenie, personel jest zajety tylko praca
i mozliwos$¢ udziatu w badaniach przesiewowych, byly oceniane w skali 5. stopniowej
na powyzej cztery, w tym najwyzej - dobra lokalizacja i oznakowanie przychodni (4,7
pkt.), a najnizej - mozliwo$¢ udziatu w badaniach przesiewowych (4,16 pkt.)

e Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (88,6%), byta zadowolona z ustlug przychodni
MEDIKON i do rzadkosci (2,6%) mozna zaliczy¢ wypadki, kiedy pacjent spotkat si¢ z
nieuprzejmoscig personelu przychodni.

o  Wigkszo$¢ aktualnych pacjentéw przychodni (87,9%) polecitaby te placowke innym
osobom 1 nie zamierzala rezygnowac z uslug przychodni w przysztosci (92,2%).

e Pacjenci w wigkszosci nie widzieli potrzeby dokonywania zmian w pracy przychodni.
Propozycje zmian zglaszal jedynie co dziesiagty pacjent, w tym najczeséciej zwigzane
byly one z: mozliwoscia pobierania materialu do badan laboratoryjnych na terenie
przychodni, powickszeniem parkingu, zatrudnieniem dodatkowych lekarzy (w tym

lekarzy innych specjalnos$ci), czy ustawieniem w poczekalni dystrybutora z woda.
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CZYNNIKI DEMOGRAFICZNE A OCZEKIWANIA PACJENTOW

WPROWADZENIE

Za tworce terminu ,,jako$¢” uznawany jest Platona, ktory jako pierwszy nakreslit
definicje jakosci, twierdzac, ze ,,jakosc jest to pewien stopien doskonatosci” [1].

»Jako$¢” wedtug Crossy, za Sobkowski i Staszewski [2], to ,,zgodnos¢ z wymaganiami”,
zdaniem Deminga, za Sobkowski i Staszewski [2] — ,,Przewidywany stopien jednorodnosci
i niezawodnosci przy mozliwie niskich kosztach dopasowaniu do wymagan rynku”, a w opinii
Jurana [3] —,.,Przydatnos¢ uzytkowa” .

W literaturze przedmiotu, pojecie jakosci ustugi medycznej, za Wronskim i wsp. [4],
pojawito si¢ w Stanach Zjednoczonych, na poczatku XX wieku. Pierwsza grupa zawodow3a
dazaca do niej byli chirurdzy, a tworzenie standardow zwigzanych z udzielaniem o§wiadczen
zdrowotnych w szpitalach zapoczatkowata organizacja American College of Surgeons (w 1913
roku) [4,5].

Zdefiniowanie terminu jako$ci uslug medycznych, za Sobkowski i Staszewski [2]
Wwigze si¢ z zawezeniem tego pojecia do jednego obszaru gospodarki, a co wynika ze
specyficznego charakteru ustug medycznych, jako sktadowej takich cech jak: spoteczny
charakter, nieoczekiwany odbior ushugi, przymus oddzielenia funkcji ptatnika i ustugobiorcy
oraz niepewnos¢ i ryzyko (skutek ustugi i odptatnos¢ za jej wykonanie).

W chwili obecnej nikogo juz nie dziwi, Zze opinia chorych jest niezwykle cennym
zrédlem informacji na temat jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych przez placowki
ochrony zdrowia.

Matecka i Marcinkowski [6] uwazaja, ze opinie i oczekiwania pacjentéw ksztattuja
wspotczesny rynek ustug medycznych.

W literaturze fachowej [7,8] za jeden z istotnych obszarow $wiadczen zdrowotnych,
odbywajacych sie¢ w bezposrednim kontakcie z chorym, uwazana jest takze opieka
pielegniarska. Jej jako$¢ moze by¢ oceniona z punktu widzenia $wiadczeniodawcy
(pielggniarki) 1 §wiadczeniobiorcy (pacjenta i jego rodziny). W zwigzku z tym pielegniarka
$wiadczac opieke w zespole interdyscyplinarnym musi by¢ §wiadoma, ze od jej postawy
1 zachowania zalezy pierwsze wrazenie pacjenta, majgce wplyw na jego dalsze samopoczucie
[7,8].

Lemke [9] wykazal, Zze pacjenci oceniajacy w 95% opieke pielegniarska jako

satysfakcjonujaca, tak samo oceniali swdj pobyt w szpitalu.
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Badania obecne mialy na celu ocen¢ wplywu czynnikow demograficznych na
oczekiwania pacjentow Przychodni Lekarskiej MEDIKON w Biatymstoku wobec $swiadczen
zdrowotnych.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem

kwestionariusza autorstwa wlasnego.
WYNIKI

Czynniki demograficzne a ocena parametréw funkcjonowania przychodni

Zbadano wpltyw czynnikéw spoteczno-demograficznych na ocene poszczegoélnych
aspektow dziatania przychodni. W tabelach przedstawiono $rednie ocen udzielanych na skali o
zakresie 1-5 pkt, przy czym wyzsza warto$¢ oznaczata oczywiscie lepszg oceng danego aspektu
funkcjonowania przychodni. W celu ufatwienia interpretacji wynikow wysokie oceny
wyrozniono kolorem zielonym, niskie czerwonym, a oceny posrednie odpowiednimi kolorami
posrednimi. Parametry funkcjonowania przychodni, ktére bylty w znamienny statystycznie

sposob zalezne od danego czynnika demograficznego wyrdzniono pogrubiong czcionka.

Tabela LIII. Wptyw pici na ocen¢ wybranych parametréw funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow Ple¢

funkcjonowania przychodni kobieta mezczyzna P
che¢ rozwigzania probleméw 4,47 4,37 0,3192
indywidualne podejscie do pacjenta 4,49 4,45 0,4848
personel jest skupiony na pracy 4,40 _ 0,0211*
pacjent ma zaufanie do personelu 4,56 4,44 0,0729
wykonanie ustugi za pierwszym 4,63 4,55 0,2891

razem
czysty/elegancki wystroj 4,64 4,62 0,8521
nowoczesne wyposazenie 4,36 4,31 0,9406
odpowiedni ubior personelu 4,65 4,66 0,6579
czytelna forma broszur 4,56 4,55 0,7163
dobry dojazd i parking 4,43 4,50 0,8469
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,65 4,71 0,7703
prowadzenie badan przesiewowych _— 0,3230
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya
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Ple¢ réznicowata jedynie ocene stopnia koncentracji personelu przychodni na pracy —
byta ona wyzsza wsrod pacjentek pici zenskiej (Srednio rzecz biorac 4,40 vs 4,17 pkt).

Wyniki zawiera Tab. LIII.

Wiek roznicowal w statystycznie istotny sposdb wiekszo$¢ z ocenianych parametrow
funkcjonowania przychodni — oceny rosty najczesciej wraz z wiekiem.

Szczegotowe wyniki znalezé mozna w ponizszej tabeli (LIV), natomiast ogdlna
interpretacja moze byc¢ taka, ze to starsi pacjenci lepiej oceniali funkcjonowanie przychodni, co
oczywiscie moze by¢ spowodowane wieloma czynnikami — czestszymi wizytami w

przychodni, lepszym stosunkiem personelu do ludzi starszych, itd.

Tabela LI1V. Wpltyw wieku na oceng wybranych parametrow funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow Wiek [lata]
funkcjonowania przychodni <30 |30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | >70 .

che¢ rozwigzania problemow 432 | 440 | 447 | 449 | 429 | 465 | 05177

indywidualne podejscie do |y a5 4 47 | 453 | 446 | 449 | 468 | 04029
pacjenta

personel jest skupiony na pracy_ 4,37 | 448 | 446 | 4,47 | 0,0407*

pacjent ma zaufanie do 430 | 443 | 465 | 457 | 460 | 459 |00032%

personelu
Wykonanic usiugl 7a pIErwszym | 439 | 457 | 473 | 468 | 4,60 | 465 [0,0066**
czysty/elegancki wystréj 453 | 434 | 463 | 485 | 471 | 4,74 | 0,0095%*
nowoczesne wyposazenie 433 453 | 440 | 437 | 429 | 0,1924
odpowiedni ubior personelu 456 | 443 | 468 | 4,75 | 4,71 | 4,85 | 0,0465*
czytelna forma broszur 447 | 432 | 453 | 4,71 | 4,60 | 4,76 | 0,0144*
dobry dojazd i parking 426 | 428 | 448 | 458 | 466 | 4,59 | 0,0155*

dobra lokalizacja i
oznakowanie 4,48 | 4,45 | 4,75 | 4,82 | 4,74 | 4,88

0,0001**
*

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Na wykresach zilustrowano rozklad ocen punktowych wybranych aspektow
funkcjonowania przychodni wzgledem wieku ankietowanych pacjentéw (Ryc. 38, Ryc. 39,

Ryc. 40).
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Wiek
[lata]

Rycina 38.

Wiek
[lata]

Rycina 39.

Wiek
[lata]

Rycina 40.

<30 Ocena wykonania ustugi
za pierwszym razem
30-39
m1
40-49
m2
50-59 o3
60-69 B4
m5
270
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent oséb

Wplyw wieku na ocen¢ wykonania ustugi za pierwszym razem.
<30 Ocena dobrej
lokalizacji i oznakowania
30-39
m1
40-49
m2
50-59 o3
60-69 B4
m5

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

Procent oséb

Wplyw wieku na oceng¢ dobrej lokalizacji i oznakowania przychodni.
<29 Ocena prowadzenia
badan przesiewowych
30-39
m1
40-49
m2
50-59 o3
60-69 B4
m5

>70

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Procent os6b

70% 80% 90% 100%

Wplyw wieku na oceng dostepnosci badan przesiewowych w przychodni.
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Miejsce zamieszkania nie roznicowato w statystycznie istotny sposob zadnego z

ocenianych aspektow pracy przychodni (Tab. LV).

Tabela LV. Wplyw miejsca zamieszkania pacjentow na ocen¢ wybranych parametrow
funkcjonowania przychodni.

Ocena parametréw Miejsce zamieszkania

funkcjonowania przychodni wies miasto ¥
che¢ rozwigzania problemow _ 4,47 0,1370
indywidualne podejscie do pacjenta 4,44 4,48 0,4070
personel jest skupiony na pracy _ 4,38 0,2381
pacjent ma zaufanie do personelu 4,41 4,53 0,2042
wykonanie ustugi za pierwszym 4,49 4,62 0,3065

razem
czysty/elegancki wystroj 4,39 4,67 0,0991
nowoczesne wyposazenie 4,46 4,32 0,1368
odpowiedni ubioér personelu 4,63 4.66 0,9933
czytelna forma broszur 4,29 4,60 0,0870
dobry dojazd i parking 4,44 4,46 0,9172
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,63 4,68 0,7313
prowadzenie badan przesiewowych _ 0,5096
p — wartos$¢ prawdopodobienistwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Osoby lepiej wyksztalcone, zwlaszcza z wyksztatlceniem wyzszym, wyzej oceniaty prace
przychodni w trzech aspektach:
e checi rozwigzywania problemow (p = 0,0017**);
e indywidualizacji podejs$cia do pacjenta (p = 0,0338*); wykonania ustugi za pierwszym
razem (p = 0,0404%*).
Wyniki obrazuje Tab. LVI.

Poziom zasobow materialnych takze w bardzo istotny sposéb wptywal na ocene¢ niemal
wszystkich aspektow funkcjonowania przychodni, przy czym oceny byly wyzsze wsrdd osob
zamozniejszych (Tab. LVII i Ryc. 41)

Odlegtlos¢ zamieszkania pacjenta od przychodni w zasadzie nie r6Znicowala oceny jej

funkcjonowania.
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Tabela LVI. Wpltyw poziomu wyksztatcenia pacjentow na ocen¢ wybranych parametrow
funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow Wyksztalcenie
funkcjonowania przychodni zawodowe | S$rednie wyzsze P
che¢ rozwiazania problemow 4,26 4,32 4,66 0,0017**
indywidualne podejscie do pacjenta 4,36 4,41 4,64 0,0338*
personel jest skupiony na pracy _ 4,26 4,46 0,1936
pacjent ma zaufanie do personelu 4,45 4,44 4,63 0,0901
wykonanie uslugi za pierwszym 4,56 4,52 471 0,0404*
razem
czysty/elegancki wystroj 4,61 4,72 4,57 0,5127
nowoczesne wyposazenie 4,32 4,40 4,29 0,5053
odpowiedni ubior personelu 4,60 471 4.65 0,5458
czytelna forma broszur 4,45 4,63 4,57 0,4956
dobry dojazd i parking 4,51 4,43 4,44 0,6961
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,70 4,66 4,66 0,8152
prowadzenie badan przesiewowych _— 4,26 0,1615
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

Tabela LVII. Wplyw poziomu zasobéw materialnych rodziny na ocen¢ wybranych
arametréw funkcjonowania przychodni.

, Poziom zasobow materialnych rodziny
Ocena parametréow (FAS)
funkcjonowania przychodni — . . - P
niski sredni wysoKi
**
che¢€ rozwiazania problemow 4,45 4,87 O’OOS 0
**
indywidualne podejscie do pacjenta 4,33 4,45 4,89 0’00,9 0
personel jest skupiony na pracy _ 4,33 4,68 0,0077**
pacjent ma zaufanie do personelu 4,39 4,52 4,80 0,0045**
wykonanie ustugi za pierwszym 4.47 4,63 4.84 0,0038**
razem

czysty/elegancki wystroj 4,56 4,59 4,89 0,0041**
nowoczesne wyposazenie 427 4,28 4,61 0,0246*
. 0,0003**

odpowiedni ubior personelu 4,61 457 4,93 -
czytelna forma broszur 4,44 4,59 4,77 0,0151*

dobry dojazd i parking 4,47 4,35 4,64 0,0834

dobra lokalizacja i oznakowanie 4,62 4,63 4,89 0,0046**
. , . 0,0005**

prowadzenie badan przesiewowych 4,66 -

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa
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Poziom zasobow materialnych rodziny (FAS)

Oniski DOsredni  Dwysoki

L L L L L L
4,23 |
che¢ rozwiazania probleméw 4,45 |
4,87 |
1 | |
4,33 I
indywidualne podejscie do pacjenta 4,45 |
4,89 |
1 | | |
4,15 l
personel jest skupiony na pracy 4,33 |
4,68 |
1 | |
4,39 |
pacjent ma zaufanie do personelu 4,52 |
4,80 |
1 | |
4,47 |
wykonanie ustugi za pierwszym razem 4,63 |
4,84 |
1 | | |
4,56 |
czysty/elegancki wystréj 4,59 |
4,89 |
1 I I
4,27
nowoczesne wyposazenie 4,28
4,61 |
J T [ |
4,61 |
odpowiedni ubiér personelu 4,57 [
4,93 |
1 I I
4,44 |
czytelna forma broszur 4,59 |
4,77 |
1 I I
4,47 |
dobry dojazd i parking 4,35 r
4,64 |
J T T [
4,62 |
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,63 |
4,89 |
1 [ [
4,04
prowadzenie badan przesiewowych 4,05
4,66 |
T T T T T T T
1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Ocena parametréw funkcjonowania przychodni

Rycina 41. Wplyw poziomu zasobow materialnych rodziny na ocen¢ wybranych parametrow
funkcjonowania przychodni.
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Tabela LVIII. Wplyw odlegtosci miejsca zamieszkania pacjentow na ocen¢ wybranych

parametrow funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow 0 SOdIe%lgéi od prinC hodni 5
. ) . <0, 5- - > p
funkcjonowania przychodni K Km Km Km
che¢ rozwigzania problemow 4,48 4,38 4,40 4,46 0,7783
indywidualne podejscie do pacjenta 4,43 4,42 4,52 4,61 0,2448
personel jest skupiony na pracy 4,34 4,35 4,32 |_ 0,6201
pacjent ma zaufanie do personelu 4,51 4,41 4,59 4,52 0,0954
wykonanie ustugi za pierwszym razem 457 461 4,63 459 0,8892
czysty/elegancki wystrgj 4,65 4,62 471 4,46 0,4972
nowoczesne wyposazenie 4,35 4,26 4,37 4,37 0,1689
odpowiedni ubior personelu 4.66 4.64 470 459 0,7164
czytelna forma broszur 4,62 4,48 4,60 4,46 0,4554
dobry dojazd i parking 4,50 4,46 4,41 4,43 0,6815
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,70 4,62 4,63 4,78 0,1703
prowadzenie badan przesiewowych 4,26 _- 4,28 0,0141*
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Czynniki demograficzne a ocena przebiegu wizyty lekarskiej

Zbadano w tej cze$ci wpltyw czynnikdw socjalno-demograficznych na oceng przebiegu
wizyty lekarskiej. Ankietowane osoby wskazywaty, czy podczas wizyty lekarz zrealizowat
pewne pozadane jej elementy.

Aby ulatwi¢ interpretacj¢ wynikow, dla istotnych statystycznie zaleznos$ci wyrdzniano
grupy z wysokim odsetkiem wskazan poszczegdlnym elementow wizyty kolorem zielonym, a
z niskim — kolorem czerwonym.

Pytanie o zazywane leki ze strony lekarza padato czgsciej w przypadku starszych
pacjentow. Pozostale elementy wizyty lekarskiej wystepowaly z podobng czestoscig
niezaleznie od wieku pacjenta (LIX).

Ple¢ pacjenta nie roznicowata w znamienny statystycznie sposdb postrzegania
przebiegu wizyty u lekarza.

Czynnikiem wplywajacym na postrzeganie przebiegu wizyty u lekarza bylo miejsce
zamieszkania pacjenta. Osoby z miasta cz¢sciej wskazywaty wigkszo$¢ wyszczegolnionych w

tabeli elementow wizyty u lekarza (Tab. LXI, Ryc. 42).
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Tabela LIX. Wptyw wieku pacjentow na oceng przebiegu wizyty lekarskie;.

Wizyta lekarska Wiek [lata]
(przebieg) <29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | >70 P
posiadanie dokumentacji 0 o. | 100,0 | 100,0 0 0
medycznej 95,5% | 93,6% | o, | o, | 94,3% | 97,1% | 0,1993
poml‘?"v\j’ifﬁfedmej 68.2% | 74,5% | 76.7% | 70.8% | 88,6% | 88,2% | 0,1068

pytanie o zazywane leki [|GOIBUONI00M00Y 73,3% | 84,6% | 88,6% | 91,2% | 0,0059**
dokladne zbadanic | 87,9% | 93,6% | 95,0% | 93,8% | 94,3% | 88,2% | 0,5947

doktadna informacja o 0 o. | 100,0 0 0 .
zaleceniach 93,9% | 93,6% | """ | 98,5% | 94,3% | 91,2% | 0,2320
mlnlmalhzaCJa_ kosztow £7.0% | 59.6% | 51.7% | 56.5% | 74.39% | 64.7% | 01224
eczenla
podanie t\?vrlr;;?; Kolejnej | g 295 | 76,6% | 63,3% | 76,.9% | 68,6% | 82,4% | 0,306

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LX. Wptyw plci pacjentdéw na oceng przebiegu wizyty lekarskie;.

Ple¢
Wizyta lekarska (przebieg) kobieta mezczyzna p
N % N %
posiadanie dokumentacji medycznej 185 98,4% 113 95,0% | 0,0812
pomie¢ o poprzedniej wizycie 144 76,6% 89 74,8% | 0,7185
pytanie o zazywane leki 147 78,2% 89 74,8% | 0,4910
doktadne zbadanie 174 92,6% 109 91,6% | 0,7610
doktadna informacja o zaleceniach 179 95,2% 115 96,6% | 0,5455
minimalizacja kosztow leczenia 111 59,0% 65 54,6% | 0,4455
podanie terminu kolejnej wizyty 142 75,5% 79 66,4% | 0,0821
p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXI. Wplyw miejsca zamieszkania pacjentdw na oceng przebiegu wizyty lekarskiej.

Miejsce zamieszkania
Wizyta lekarska (przebieg) wies miasto p
N % N %

posiadanie dokumentacji medycznej 35 | 854% | 263 [98,9% | 0,0000***
pomiecé o poprzedniej wizycie 22 211 | 79,3% | 0,0004***
pytanie o zazywane leki 23 213 | 80,1% | 0,0007***
dokladne zbadanie 30 | 73,2% | 253 | 95,1% | 0,0000***

doktadna informacja o zaleceniach 37 90,2% | 257 | 96,6% 0,0593

minimalizacja kosztow leczenia 22 53,7% | 154 | 57,9% 0,6097
podanie terminu kolejnej wizyty 22 ﬁ 199 | 74,8% | 0,0050**

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
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Miejsce zamieszkania a wizyta lekarska (przebieg)

Dwies @ miasto

85%
posiadanie dokumentacji medycznej
99%

54
pomiec o poprzedniej wizycie
79%

6%

pytanie o zazywane leki
80%

dokfadne zbadanie

90%
doktadna informacja o zaleceniach
7%

54%
minimalizacja kosztéw leczenia
58%

54%
podanie terminu kolejnej wizyty
75%

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

Procent oséb

Rycina 42. Wptyw miejsca zamieszkania pacjentoOw na oceng przebiegu wizyty lekarskie;j.

Wskazywanie elementéw sktadowych wizyty lekarskiej nie zalezato od wyksztatcenia
pacjenta (Tab. LXII).

Odlegtos¢ miejsca zamieszkania od przychodni réznicowalo postrzeganie pewnych
elementéw wizyty u lekarza, ale trudno o merytoryczne uzasadnienie wystepowania tych
roznic. W przypadku niektorych aspektow mozna domniemywac, iz wigksza odleglto$¢ miejsca
zamieszkania od przychodni wptywala negatywnie na nastawienie pacjenta, co skutkowato
poczuciem rzadszego wskazywania posiadania dokumentacji medycznej przez lekarza i
doktadnego zbadania podczas wizyty. Z drugiej strony, osoby mieszkajace najdalej, najczesciej
wskazywaty che¢ minimalizacji kosztow leczenia przez lekarza. Zalezno$¢ jednak jest trudna

do logicznej interpretacji (Tab. LXIII).
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Tabela LXII. Wptyw poziomu wyksztalcenia pacjentow na ocene przebiegu wizyty lekarskiej.

Wyksztalcenie
Wizyta lekarska (przebieg) zawodowe Srednie WyZsze p
N % N % N %
posiadanie dokumentacji 80 |9529| 106 |964%| 112 |99,1% | 0,2412
medycznej
pomiec o poprzedniej wizycie 64 |76,2% | 81 73,6% 88 77,9% | 0,7584
pytanie o zazywane leki 63 |750%| 84 |764%| 89 |78,8% | 0,8153
doktadne zbadanie 74 188,1% | 102 |92,7% | 107 |94,7% | 0,2255
doktadna informacja o 78 |92,9%| 108 |98,2%| 108 |95,6% | 0,1877
zaleceniach
mlmmalhza"Ja. LT 49 |583%| 69 |62,7%| 58 |[51,3% | 0,2222
eczenia
podanie terminu kolejne] 57 |679%| 81 |736%| 83 |735% | 0,6129
wizyty
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXIII. Wptyw odlegtosci miejsca zamieszkania pacjentow od przychodni na oceng
przebiegu wizyty lekarskiej.

Odleglos¢ od przychodni

Rl I, 1S <05km | 05-1km | 1-5km | >5km p
(przebieg)
N| % [N| % [N|] % [N|] %
posiadanie
dokumentacji 104 67 | 97.1% | 86 41 [89.1% | 0,0056**
medycznej
pom“?cv\j’if;ggzequ 86 | 81,9% | 45| 652% | 65 | 74,7% | 37 | 80,4% | 0,0733

pytanie o zazywane leki | 89 48 | 69,6% | 66 | 75,9% | 33 | 71,7% | 0,0905
dokladne zbadanie | 103 [98,1% | 63 [ 91,3% | 80 [92,0% | 37 | 80,4% | 0,0029**

dokladna informacja o | 144 | g5 294 | g9 | 1990 | g1 | 93196 |44 957% | 0,1997
zaleceniach %

mlnlmalllzac]g kosztow 65 33 [71.79% | 0,0373*
eczenla

pOda”'et\fvriT)'/?; KolejneJ | 77 | 73306 | 49| 71.0% | 63 | 72.4% | 32 | 69.6% | 0,9650

p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Poziom zasobdéw materialnych rodziny nie roznicowal postrzegania elementéw wizyty

u lekarza (Tab. LXIV).
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Tabela LXIV. Wpltyw poziomu zasobow materialnych rodziny na ocen¢ przebiegu wizyty
lekarskiej.

Poziom zasobow materialnych rodziny (FAS)
Wizyta lekarska (przebieg) niski Sredni wysoki p
N % N % N %
posiadanie dokumentacji | 150 | 94 900 | 115 | 99,19 | 55 | 98,.2% | 0,1101
medycznej
pomie¢ o poprzedniej wizycie | 102 | 75,6% | 85 | 73,3% | 46 82,1% | 0,4408
pytanie o zazywane leki 100 | 741% | 92 |79,3% 44 78,6% | 0,5847
doktadne zbadanie 122 |1 90,4% | 108 | 93,1% 53 94,6% | 0,5428
dokadna informacja o 126 | 93,3% | 112 |96,6% | 56 | 100,0% | 0,0992
zaleceniach
mlmmalhzaqa. Rzl 82 |60,7% | 61 [52,6% | 33 | 589% | 0,4132
eczenia
podanie terminu kolejnej | 41 | 74804 | 82 | 7079% | 38 | 67.9% | 05753
wizyty
p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Czynniki demograficzne a ocena kontaktu z personelem medycznym przychodni

W tej czesci sprawdzono, czy warunki bytowe, a takze czynniki demograficzne
wplywaja na ocene¢ kontaktu z personelem medycznym przychodni.

Wiek nie roznicowal w statystycznie istotny sposob oceny kontaktow z lekarzem, ani z
pielegniarka (Tab. LXV, Tab. LXVI).

Rowniez ple¢ pacjenta nie okazala si¢ w tym przypadku czynnikiem statystycznie
istotnym (Tab. LXVII, Tab. LXVIII).

Tabela LXV. Wplyw wieku pacjentow na ocene kontaktu z lekarzem.

. Ocena kontaktu z lekarzem (p = 0,2324)
Wiek [lata] bardzo dobry dobry gorszy Razem
<29 39 (59,1%) 22 (33,3%) 5 (7,6%) 66
30-39 30 (63,8%) 16 (34,0%) 1(2,1%) 47
40-49 44 (73,3%) 14 (23,3%) 2 (3,3%) 60
50-59 49 (75,4%) 13 (20,0%) 3 (4,6%) 65
60-69 21 (60,0%) 13 (37,1%) 1 (2,9%) 35
>70 28 (82,4%) 6 (17,6%) 0 (0,0%) 34
Razem 211 84 12 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Tabela LXVI. Wptyw wieku pacjentow na oceng kontaktu z pielegniarka

i Ocena kontaktu z pielegniarka (p = 0,6645)
Wiek [lata] bardzo dobry dobry gorszy Razem
<29 41 (62,1%) 20 (30,3%) 5 (7,6%) 66
30-39 29 (61,7%) 13 (27,7%) 5 (10,6%) 47
40-49 45 (75,0%) 11 (18,3%) 4 (6,7%) 60
50-59 43 (66,2%) 16 (24,6%) 6 (9,2%) 65
60-69 20 (57,1%) 13 (37,1%) 2 (5,7%) 35
>70 26 (76,5%) 6 (17,6%) 2 (5,9%) 34
Razem 204 79 24 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXVII. Wptyw plci pacjentow na ocene kontaktu z lekarzem.

Ocena kontaktu Pleé (p = 0,8316)
- : Razem
z lekarzem kobieta mezczyzna
bardzo dobry 127 (67,6%) 84 (70,6%) 211
dobry 53 (28,29%) 31 (26,1%) 84
gorszy 8 (4,3%) 4 (3,4%) 12
Razem 188 119 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXVIII. Wplyw plci pacjentéw na ocene kontaktu z pielegniarka.

Ocena kontaktu Ple¢ (p = 0,1690)
. . : : Razem
z pielegniarka kobieta mezczyzna
bardzo dobry 124 (66,0%) 80 (67,2%) 204
dobry 53 (28,2%) 26 (21,8%) 79
gorszy 11 (5,9%) 13 (10,9%) 24
Razem 188 119 307
p — wartos$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Mieszkancy miast oceniali wyzej kontakty z lekarzem i pielegniarka — réznica w

stosunku do ocen dokonanych przez pacjentow ze wsi byla istotna statystycznie (warto$¢

prawdopodobienstwa testowego p wynosi odpowiednio: 0,0490* i 0,0010**).

Wyniki obrazujg tabele LXIX 1 LXX oraz Ryc.43 i 44.
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Tabela LX1X. Wptyw miejsca zamieszkania pacjentow na oceng kontaktu z lekarzem.

Ocena kontaktu Miejsce zamieszkania (p = 0,0490*) Razem
z lekarzem wies$ miasto
bardzo dobry 23 (56,1%) 188 (70,7%0) 211
dobry 14 (34,1%) 70 (26,3%) 84
gorszy 4 (9,8%) 8 (3,0%) 12
Razem 41 266 307
p — wartos$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Rycina 43. Wplyw miejsca zamieszkania pacjentdw na oceng kontaktu z lekarzem.

Tabela LXX. Wptyw miejsca zamieszkania pacjentdéw na ocene¢ kontaktu z pielggniarka.

Ocena kontaktu Miejsce zamieszkania (p = 0,0010**)
: : ., - Razem
z pielegniarka wies miasto
bardzo dobry 21 (51,2%) 183 (68,8%) 204
dobry 11 (26,8%) 68 (25,6%) 79
gorszy 9 (22,0%) 15 (5,6%) 24
Razem 41 266 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Wyksztatcenie nie réznicowalo oceny kontaktow z lekarzem, za§ w przypadku
kontaktow z pielegniarkg wystgpowaty pewne, zblizone do znamiennych statystycznie (p =
0,0570) roznice — lepsze oceny byty wsrdd pacjentow z wyksztatceniem wyzszym (Tab. LXXI,
Tab. LXXII).
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Rycina 44. Wplyw miejsca zamieszkania pacjentéw na oceng kontaktu z pielggniarka.

Tabela LXXI. Wplyw poziomu wyksztalcenia pacjentow na ocen¢ kontaktu z lekarzem.

Ocena kontaktu Wyksztalcenie (p = 0,2789)
- : ; Razem

z lekarzem zawodowe $rednie wyizsze

bardzo dobry 54 (64,3%) 72 (65,5%0) 85 (75,2%) 211
dobry 28 (33,3%) 32 (29,1%) 24 (21,2%) 84
gorszy 2 (2,4%) 6 (5,5%) 4 (3,5%) 12
Razem 84 110 113 307

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXXII. Wptyw poziomu wyksztalcenia pacjentow na ocen¢ kontaktu z pielegniarka.

Ocena kontaktu Wyksztalcenie (p = 0,0570)
. . . : Razem
z pielegniarka zawodowe Srednie wyzsze
bardzo dobry 51 (60,7%) 67 (60,9%) 86 (76,1%) 204
dobry 23 (27,4%) 35 (31,8%) 21 (18,6%) 79
gorszy 10 (11,9%) 8 (7,3%) 6 (5,3%) 24
Razem 84 110 113 307
p — wartos$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Im wyzszy byl poziom zasobéw materialnych rodziny, tym wyzsza byta ocena jakosci
kontaktéw pacjenta z lekarzem (p = 0,0281%) i pielegniarka (p = 0,0154*). Wyniki obrazuje
tabela LXXIII i LXXIV oraz Ryc. 44 i 45.

Tabela LXXIIl. Wplyw poziomu zasobéw materialnych rodziny na ocen¢ kontaktu z
lekarzem.

Ocena kontaktu Poziom zasobow materlaln);ch rodziny (FAS) (p =
0,0281*) Razem
z lekarzem — . : -
niski Sredni wysoKi
bardzo dobry 90 (66,7%) 73 (62,9%) 48 (85,7%) 211
dobry 40 (29,6%) 36 (31,0%) 8 (14,3%) 84
gorszy 5 (3,7%) 7 (6,0%) 0 (0,0%) 12
Razem 135 116 56 307
p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Rycina 45. Wptyw poziomu zasobow materialnych rodziny na oceng kontaktu z lekarzem

Tabela LXXIV. Wpltyw poziomu zasobow materialnych rodziny na ocen¢ kontaktu z
pielegniarka.

Ocena kontaktu | Poziom zasobéw materialnych rodziny (FAS) (p = 0,0154*)
g g T . . N - Razem
z pielegniarka niski Sredni wysoki
bardzo dobry 85 (63,0%0) 74 (63,8%) 45 (80,4%0) 204
dobry 33 (24,4%) 36 (31,0%) 10 (17,9%) 79
gorszy 17 (12,6%) 6 (5,2%) 1(1,8%) 24
Razem 135 116 56 307

p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Natomiast odleglo$¢ miejsca zamieszkania pacjentéw od przychodni nie roznicowata

jakosci kontaktu z lekarzem, czy pielggniarka (Tab. LXXV 1 Tab. XXVI).

Tabela LXXV. Wptyw odlegtosci miejsca zamieszkania pacjentow od przychodni na oceng
kontaktu z lekarzem.

Ocena kontaktu Odleglos¢ od przychodni (p = 0,0205*) Razem
z lekarzem <0,5 km 0,5-1 km 1-5 km >5 km
bardzo dobry 72 (68,6%) | 39 (56,5%) | 66 (75,9%) | 34 (73,9%) | 211
dobry 30 (28,6%) | 29 (42,0%) | 15(17,2%) | 10(21,7%) | 84
gorszy 3 (2,9%) 1 (1,4%) 6 (6,9%) 2 (4,3%) 12
Razem 105 69 87 46 307
p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXXVI. Wplyw odlegtosci miejsca zamieszkania pacjentow od przychodni na oceng
kontaktu z pielggniarka.

Ocena kontaktu Odleglosé od przychodni (p = 0,0211%) Razem
z pielegniarka <0,5 km 0,5-1 km 1-5 km >5 km
bardzo dobry 76 (72,4%) | 41(59,4%) | 60 (69,0%) | 27 (58,7%) | 204
dobry 23 (21,9%) | 26 (37,7%) | 19 (21,8%) | 11(23,9%) | 79
gorszy 6 (5,7%) 2 (2,9%) 8 (9,2%) 8 (17,4%) | 24
Razem 105 69 87 46 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Rycina 46. Wptyw poziomu zasobow materialnych rodziny na oceng kontaktu z pielegniarka.
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PODSUMOWANIE

Wymiar jako$ci oraz jej znaczenie ewidentnie zalezy od subiektywnego spojrzenia
badanej grupy 1 wynika z mnogosci interesow, ktorymi kierujg si¢ zainteresowani.

Pacjenci, w opinii Garbacz i Guzik [10] zwracajg przede wszystkim uwage na wynik
uzyskany z danej ustugi oraz na materialne elementy danego $wiadczenia, pracownicy -
skupiaja si¢ na wykonaniu danej ustugi w sposob najbardziej profesjonalny i rzetelny, oparty
na wiedzy, a zarzadzajacy dang placoéwka- na konkurencyjnosci, nowoczesnosci oraz bardzo
waznym koncowym aspekcie finansowym zwigzanym z podaza danej ustugi.

Kurpas i wsp. [11] twierdza, iz badanie satysfakcji pacjenta jest najlepszym zrodtem
informacji o jakosci ustug (jednej ze skltadowych jakosci opieki medycznej)

1 gléwnym czynnikiem warunkujagcym przestrzeganie zalecen lekarza, prowadzacym w

konsekwencji do lepszych efektow klinicznych.
Wyrdznia si¢, za Maciag i Sakowska [12], trzy sfery jakosci ustug medycznych, ktorych
systematyczne usprawnianie zaspokaja potrzeby i oczekiwania pacjentéw, takie jak:

e informacyjna - bedaca podstawowym zasobem placoéwki medycznej, majacym wplyw na
bezpieczenstwo i satysfakcje pacjenta; wykazano bowiem, ze bariere nieufnosci pomiedzy
$wiadczeniobiorca, a $wiadczeniodawcg bezwzglednie zmniejszaja - odpowiednia
komunikacja, umiejetno$¢ stuchania pacjentow, otwarto$¢ na ich potrzeby, kompetentna i
wiarygodna informacja

e oOrganizacyjna - zwigzana ze spelnianiem przez instytucje opieki zdrowotnej, w celu
zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa i zdobycia zaufania pacjentdéw, takich cech jakosci
jak: dostepnos¢, niezawodnos$¢, odpowiedzialnosé

e techniczna — powiagzana z przestrzeganiem procedur pod wzgledem technicznym
(wyeliminowaniem przyczyn potencjalnych usterek).

Wedhug Lawthers [13] najwazniejsze obszary oczekiwan kazdego pacjenta to:

e dobra dostgpnos¢ do opieki zdrowotne;j

e dobra komunikacja - przekazywanie informacji w sposob zrozumialy (odnosnie
choroby, leczenia itp.)

e dopasowanie opieki do indywidualnych oczekiwan 1 potrzeb

e kontynuacja i koordynacja catego procesu terapeutycznego (konsultacje z innymi
lekarzami, koordynacja procesu przez lekarza, gdy poszczegdlne etapy leczenia
odbywaja w innych o$rodkach itp.)

e respektowanie praw i preferencji pacjenta przy wyborze sposobu leczenia
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zapewnienie komfortu psychicznego (podczas badania i samego procesu leczenia)

Zadowolenie pacjenta z ustug jest podstawowym determinantem warunkujacym sukces

placéwki, jednak spelnienie ich oczekiwan nie jest tatwe, poniewaz uwarunkowane jest przez

wiele czynnikow [10].

W zwigzku z tym kadra zarzadzajgca powinna podejmowac wszelkie dzialania zmierzajgce

do uzyskania informacji o oczekiwaniach i wymaganiach pacjentow celem lepszego

dostosowania ustug [10].

WNIOSKI Z TEGO ETAPU BADAN

Ple¢ roznicowata jedynie oceng stopnia koncentracji personelu przychodni na pracy —
byla ona wyzsza wsrdd pacjentek pici zenskiej

Wiek réznicowat w statystycznie istotny sposob wigkszo$¢ z ocenianych parametrow
funkcjonowania przychodni — oceny rosty najczesciej wraz z wiekiem.

Miejsce zamieszkania nie réznicowalo w statystycznie istotny sposob zadnego
z ocenianych aspektow pracy przychodni.

Osoby lepiej wyksztatcone, zwlaszcza z wyksztalceniem wyzszym, wyzej oceniaty
prac¢ przychodni w trzech aspektach: checi rozwigzywania problemow,
indywidualizacji podejs$cia do pacjentai wykonania ustugi za pierwszym razem.
Poziom zasobdw materialnych takze w bardzo istotny sposéb wptywat na oceng niemal
wszystkich aspektow funkcjonowania przychodni, przy czym oceny byty wyzsze wsrdd
0sOb zamozniejszych.

Odleglo$¢ zamieszkania pacjenta od przychodni w zasadzie nie roznicowata oceny jej
funkcjonowania, za wyjatkiem kwestii przeprowadzenia badan przesiewowych.
Pytanie o zazywane leki ze strony lekarza padato cze$ciej w przypadku starszych
pacjentow. Pozostale elementy wizyty lekarskiej wystepowaty z podobng czgstoscia
niezaleznie od wieku pacjenta.

Ple¢ pacjenta, wyksztalcenie 1 poziom zasobdéw materialnych nie rdznicowata
W znamienny statystycznie sposob postrzegania przebiegu wizyty u lekarza.
Czynnikiem wplywajacym na postrzeganie przebiegu wizyty u lekarza bylo miejsce
zamieszkania pacjenta -  Osoby z miasta czeSciej wskazywaly wigkszo$¢
wyszczegolnionych w tabeli elementow wizyty u lekarza.

Odleglo$¢ miejsca zamieszkania od przychodni réznicowalo postrzeganie pewnych

elementow wizyty u lekarza - wigksza odlegto$¢ miejsca zamieszkania od przychodni
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wplywata negatywnie na nastawienie pacjenta, co skutkowato poczuciem rzadszego
wskazywania posiadania dokumentacji medycznej przez lekarza i doktadnego zbadania
podczas wizyty.

e Osoby mieszkajagce najdalej, najczgsciej wskazywaty cheé¢ minimalizacji kosztow
leczenia przez lekarza.

o Wiek, pte¢, odleglo$¢ miejsca zamieszkania pacjentow od przychodni nie roznicowat
w  statystycznie  istotny sposéb oceny kontaktow z  lekarzem, ani
z pielegniarka.

e Mieszkancy miast oceniali wyzej niz mieszkancy wsi kontakty z lekarzem
i pielegniarka.

e Wyksztalcenie nie réznicowalo oceny kontaktow z lekarzem, za§ w przypadku
kontaktow z pielegniarkg lepsze oceny byly wsrdéd pacjentow z wyksztalceniem
WYyZzZszym.

e Im wyzszy byl poziom zasobéw materialnych rodziny, tym wyzsza byta ocena jakosci

kontaktow pacjenta z lekarzem 1 pielggniarka.
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STAN ZDROWIA I SATYSFAKCJA Z ZYCIA A OCZEKIWANIA
PACJENTOW

WPROWADZENIE

Zdrowie kazdego czlowieka, stanowigc o jakosci zycia, powinno by¢ uznawane za
najcenniejsza warto$¢ oraz. Choroba i niepelnosprawnos$¢ sg zaktoceniem zdrowia, czyli
dotychczasowego poczucia szczescia i ,,naturalnego tadu”.

Odzwierciedleniem stanu zdrowia jest subiektywny dobrostan obejmujacy elementy
emocjonalno-uczuciowe oraz poznawcze mierzone W postaci ogélnego zadowolenia z zycia
[1,2].

Miernikiem dobrego samopoczucia jest satysfakcja z zycia definiowana jako ogo6lna
ocena jakosci zycia w odniesieniu do wybranych kryteriow [1,2,3].

Satysfakcja z zycia wielokrotnie utozsamiana jest z poczuciem jakosSci zycia [2,4] i
osadzona w perspektywie subiektywistycznej, poniewaz znajdujac wyraz w pozytywnym
ustosunkowaniu si¢ do wtasnej sytuacji zyciowej, odnosi si¢ bezposrednio do indywidualnego
warto$ciowania posiadanych zasobow i ograniczen [2,4,5].

Centrum Badan Opinii Spotecznej wykazato, ze wigkszos¢ Polakow jest zadowolona
ze swojego zycia [6].

Ludzie zadowoleni z zycia stanowili 71% (siedem 0s6b na dziesi¢¢ badanych), w tym
jedna pigta (20%) zaliczata siebie do bardzo zadowolonych. Co czwarty Polak (25%)
deklarowat przecigtng satysfakcje, a trzech na stu (3%) bylo rozczarowanych swoim zyciem.
Zauwazono, ze W ciggu ostatnich trzech lat przybylo oséb odczuwajacych duza zyciowa
satysfakcje [6].

W pismiennictwie podkresla sie, duzy wplyw zdrowia na funkcjonowanie spoteczne
cztowieka, ale rowniez poczucie jakoSci zycia moze wigzaé si¢ z oceng stanu zdrowia i z
prozdrowotnym stylem zycia [7,8].

Pod pojeciem zachowan zdrowotnych rozumie si¢ wszystkie zachowania cztowieka
wplywajace w sposob bezposredni lub posredni na jego zdrowie [8-13].

Podkresla si¢ ze te zachowania majg charakter powszechny oraz spoteczny i powstaja
wskutek interakcji ze $rodowiskiem jednostki, w tym rodzing rodzina [1]. Zachowania
zdrowotne dzieli si¢ na dwa rodzaje: sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne) oraz szkodliwe dla

zdrowia (antyzdrowotne).
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METODOLOGIA TEJ CZESCI BADAN

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
kwestionariuszy SWLS - Standaryzowanej Skali Satysfakcji z Zycia oraz LWO - Listy
Wartosci Osobistych.

Standaryzowana Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS - Satisfaction With Life Scale)
Dienera, Emmons, Larsena, Griffina, w polskiej adaptacji Juczynskiego, wersja dla innych
profesjonalistow, nie bedacych psychologami zawiera 5. stwierdzen [103].

Badany ocenia w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢ do jego dotychczasowego zycia
i wybiera cyfre odpowiadajgcg jego odczuciom, gdzie - zupetnie nie zgadzam si¢ — 1 pkt.; nie
zgadzam si¢ — 2 pkt.; raczej nie zgadzam si¢ — 3 pkt.; ani si¢ zgadzam ani nie zgadzam — 4 pkt.;
raczej zgadzam si¢ — 5 pkt.; zgadzam si¢ — 6 pkt. oraz catkowicie zgadzam si¢ — 7 pkt.
Wskaznik rzetelnosci (alfa Cronbacha) SWLS wynosi 0,81, a wskaznik statosci skali -
0,86.
Uzyskane oceny podlegaty zsumowaniu, za$ ogolny wynik oznaczat stopien satysfakcji
z wlasnego zycia.
Zakres wynikéw miescit si¢ w granicach od 5 do 35 punktéow, przy czym im wyzszy
wynik, tym wieksze poczucie satysfakcji z zycia:
e osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia — 5-9 pkt.
e osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia — 10-14 pkt.
e osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia — 15-19 pkt.
e 0soba ani zadowolona, ani niezadowolona — 20 pkt.
e osoba raczej zadowolona ze swojego zycia — 21-25 pkt.
e osoba bardzo zadowolona ze swojego zycia — 26-30 pkt.
e osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia — 31-35 pkt.
Uzyskane wyniki przeksztatcano takze na jednostki standaryzowane w oparciu

0 ponizszy przelicznik

Wynik surowy sten Wynik surowy sten
5-9 1 21-23 6
10-11 2 24-26 7
12-14 3 27-28 8
15-17 4 29-30 9
18-20 5 31-35 10
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W interpretacji wyniku stosowano si¢ takze do wiasciwosci charakteryzujacych skale
stenowg [103]:
e 1 -4 stena - wyniki niskie
e 5i6stena - przecigtne.
e 7-10 stena— wysokie
LWO - Lista Warto$ci Osobistych sktada si¢ z dwoch czesci [103]: pierwsza zawiera
opis 9. symboli szczeScia odnoszacych si¢ do wartosci ludzkich, a druga — 10. kategorii wartosci
osobistych, wsrod ktérych znajduje si¢ zdrowie, utozsamione ze sprawnos$cig fizyczng i
psychiczng.
Narzedzie umozliwia oszacowanie wartosci, jaka przypisuje si¢ zdrowiu w kontekscie
innych waznych dla cztowieka dobr osobistych i wartosci.

Respondenci musieli wybiera¢ pi¢¢ najwazniejszych dla siebie symboli szczgécia oraz
kryteriow warto$ci osobistych, a nastepnie, w zaleznosci od stopnia wazno$ci danego
stwierdzenia, przyporzadkowa¢ im punktacj¢ od 1 do 5.

Rzetelnos¢ sprawdzana metoda test-retest w odstepie dwodch tygodni wyniosta 0,78 1
0,76 dla czesci LWO, za$ po szesciu tygodniach 0,72 i 0,62 — co wskazuje na zadowalajaca
stato$¢ metody [103].

OCENA SATYSFAKCJI Z ZYCIA (SWLS)
Poziom zadowolenia z zycia badano za pomoca skali SWLS.
W tabeli XLIII podano charakterystyki rozktadu punktowej miary SWLS w calej
badanej zbiorowosci w postaci statystyk opisowych.
Wyznaczone zostaly wybrane charakterystyki liczbowe badanych parametrow:
¢ Srednia arytmetyczna — przecigtny poziom zmiennej;
e mediana (warto$¢ srodkowa) — potowa pomiaréw osigga wartosci mniejsze a potowa
wigksze od mediany;
e warto$¢ najwigksza (maksimum) i najmniejsza (minimum);
e odchylenie standardowe (S) — jest to miara ,,przecigtnego” odchylenia od wartosci Sredniej;
e centyl 25. i 75. — liczby okreslajace poziom, ponizej (powyzej) ktorego znajduje sie co
czwarty (25%) najnizszych (najwyzszych) pomiaréw.
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Tabela XLIII. Miary punktowe skali SWLS.

Miara satysfakcji z zycia SWLS (pkt)

X Me S C2s C75 min max

24,4 25 5,2 21 28 8 35

Statystyka opisowa dla skali SWLS pozwolita na stwierdzenie, ze badani to osoby raczej

zadowolone z zycia (39,4%). Inne wskazania zawiera Tab. XLIV 1 Ryc. 31.

Tabela XLIV. Statystyki opisowe dla skali SWLS.

Ocena satysfakcji z zycia Licznosé Procent
zdecydowanie niezadowolona 2 0,7%
raczej niezadowolona 38 12,4%
obojetna 10 3,3%

raczej zadowolona 121 39,4%
bardzo zadowolona 96 31,3%
zdecydowanie zadowolona 32 10,4%

Ocena satysfakgcji z zycia

zdecydowanie niezadowolona

bardzo niezadowolona

raczej niezadowolona

obojetna

] 39%

raczej zadowolona

bardzo zadowolona 31%

zdecydowanie zadowolona

25% 30% 35% 40% 45%

Procent oséb

0% 5% 10% 15% 20%

Rycina 31. Statystyka opisowa dla skali SWLS
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ZDROWIE W HIERARCHII WARTOSCI (LWO)
Na podstawie odpowiedzi udzielonych na pytania zawarte w kwestionariuszu LWO,
ustalono, ze badani:
e w grupie 9. symboli szczg$cia ocenili je nastgpujaco w kategorii od najwyzej do najnizej
cenionych:
udane zycie rodzinne
dobre zdrowie
wykonywanie ulubionej pracy, zawodu
dobre warunki materialne
bycie potrzebnym dla innych ludzi
duzy krag przyjaciot
sukcesy w nauce, pracy
zycie petne przygdd, podrozy

stawa, popularnos¢

YV V.V V V V V V VY

e w grupie 10. wartosci osobistych ocenili je nast¢pujaco w kategorii od najwyzej do
najnizej nast¢pujaco cenionych:

dobre zdrowie, sprawnos$¢ fizyczna i psychiczna

mitos¢, przyjazn

rados$¢, zadowolenie

wiedza, madros¢

inteligencja, bystro$§¢ umystu

dobro¢, delikatno$¢

poczucie humoru, dowcip

bogactwo, majatek

odwaga, stanowczos¢

YV V. V VYV V V V V V V

tadny wyglad zewngtrzny, prezencja

Szczegdtowo w hierarchii warto$ci ankietowanych pacjentow przeanalizowano,
pozycje zdrowia, uznajac ja jako najwazniejszg z racji tematu pracy.

Analiza rozktadu ocen zdrowia w hierarchii warto$ci dokonana przez ankietowanych
pacjentow wykazata, ze niemal dla 40% badanych zdrowie byto najwazniejszg wartoscia, a dla
kolejnych 20% lokowato si¢ na miejscu drugim. Jednakze okoto 15% pacjentéw nie wskazato
zdrowia wsrdd pieciu najwazniejszych wartosci w zyciu osobistym. Wyniki obrazuje Tab.

XLVIiRyc. 34.
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Tabela XLVI. Rozktad ocen zdrowia w hierarchii warto$ci ankietowanych pacjentow.

Pozycja zdrowia (LWO) Licznos$¢ Procent
0 47 15,3%
1 19 6,2%
2 30 9,8%
3 35 11,4%
4 62 20,2%
5 114 37,1%

40%

35%

30%

25%

20%

Procent os6b

15%

10%

5%

0%

Znaczenia zdrowia w hierarchii wartosci

Rycina 34. Ocena zdrowia w hierarchii warto$ci ankietowanych pacjentow.

W kolejnym punkcie analizowano zaleznos$¢ oceny swiadczen zdrowotnych wzgledem
stanu zdrowia pacjenta, stosowania si¢ do zalecen lekarza oraz czestosci korzystania z pomocy,
a takze satysfakcji z zycia (SWLS) i pozycji zdrowia w hierarchii wartos$ci (LWO).

W celu umozliwienia wiarygodnych poréwnan, ze wzgledu na niewielka licznosé¢
niektorych porownywanych grup, dokonano ich potaczenia — na przyklad stan zdrowia

rozwazano w dychotomicznych podziale na ,,dobry” i ,,przecietny”.

STAN ZDROWIA 1 KORZYSTANIE Z USLUG PRZYCHODNI A ZAUFANIE DO
LEKARZA I PIELEGNIARKI

Osoby o lepszym stanie zdrowie wykazywaty wieksze zaufanie do pielggniarki (44,6 vs
42,7 pkt), natomiast czynnik ten nie mial wptywu na poziom zaufania do lekarza (Tab.

LXXVII).
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Tabela LXXVII. Zalezno$¢ migdzy oceng stanu zdrowia a zaufaniem do lekarza i pielggniarki.

_ Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
Ocena stanu zdrowia
% Me S % Me S
dobry 44,3 45 7,2 44,6 45 1,7
przecietny 43,9 44 7,2 42,7 43 6,7
p 0,5618 0,0087**

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Wyzsze zaufanie do lekarza korespondowalo dodatnio ze stosowaniem si¢ do jego
zalecen — osoby stosujace si¢ do zalecen lekarza zawsze maja o ok. 2 pkt wyzszy poziom
zaufania do lekarza (r6znica jest istotna statystycznie — p = 0,0185%). Powigzanie wykonywania
zalecen z zaufaniem do pielggniarki nie byto istotne statystycznie (Tab. LXXVIII, Ryc. 47
i 48).

Tabela LXXVIII. Zalezno$¢ migdzy zaufaniem do
stosowania si¢ do zalecen lekarskich.

lekarza 1 pielggniarki a czesto$cia

Stosowanie sie do Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
zalecen lekarza % Me S % Me S
zawsze 448 45 7,1 443 44 7,6
nie zawsze 42,7 43 7,2 43,0 43 6,9
p 0,0185* 0,0944

p — wartos¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

54
52
50
48
46
44
42
40
38

Zaufanie pacjent-pielegniarka

36
34

© érednia []95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci

[ o |

dobry

przecietny
Ocena stanu zdrowia

Rycina 47. Zalezno$¢ migdzy oceng stanu zdrowia pacjenta a zaufaniem do pielegniarki.
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© srednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
54

52 _

50 —
48
46

w Lo ]

42

40
38 —1
36
34

Zaufanie pacjent-lekarz

Zawsze nie zawsze
Stosowanie sie do zalecen lekarza

Rycina 48. Zalezno$¢ mig¢dzy zaufaniem pacjenta do lekarza a czgsto$cig stosowania si¢ do
zalecen lekarskich.

Mata czgstos¢ wizyt w przychodni wplywata na mniejszy poziom zaufania do
pielegniarek, co moze by¢ po prostu odzwierciedleniem faktu niekorzystania z ich ustug.
Podobna tendencja, cho¢ nieistotna statystycznie, uwidocznita si¢ w odniesieniu do zaufania

pacjenta do lekarza (Tab. LXXIX).

Tabela LXXIX. Zaleznos¢ migedzy czestoscig wizyt w przychodni a zaufaniem do lekarza
I pielggniarki

Sl Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
w przychodni % Me S % Me S
czesciej 444 45 7,3 445 45 7,4
kilka razy w roku 449 45 7,2 44,8 45 7,0
rzadziej 42,7 43 7,0 41,7 43 7,7
p 0,1001 0,0241*
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Ocena satysfakcji z zycia w podziale na trzy kategorie (sa to zgrupowane warianty
przymiotnikowej skali SWLS), roznicowata w statystycznie istotny sposob zaufanie do lekarza
1 pielegniarki. Jednak charakter zaleznosci byl trudny do interpretacji, bowiem wyzszym
poziomem zaufania charakteryzowaty si¢ dwie grupy skrajne — by¢ moze wsrdd osob
zadowolonych z Zycia wyzszy poziom zaufania do personelu medycznego byt

odzwierciedleniem og6lnego ,,optymizmu zyciowego, za§ osoby niezadowolone miaty wigksze

101



STAN ZDROWIA | SATYSFAKCJA Z ZYCIA A OCZEKIWANIA PACJENTOW

ktopoty ze zdrowiem i znaczenie kontaktow z personelem medycznym byto dla nich wigksze

(Tab. LXXX oraz Ryc. 49 i 50).

Tabela LXXX. Zalezno$¢ migdzy satysfakcja z zycia pacjentow a ich zaufaniem do lekarza i
pielegniarki.

Ocena B Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
z zsyactlfzgl&fjliS) % Me > " Me >
niewielka 44,3 45 7,2 441 45 8,1
przeci¢tna 43,0 43 6,8 429 43 6,8
duza 45,4 46,5 7,4 44,9 45 7,7
p 0,0112* 0,0259*
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

© s$rednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci

54
52
50 -
48
- o]
44 o

[ o |
42

40

Zaufanie pacjent-lekarz

36 —
34

niewielka przecietna duza
Ocena satysfakcji z zycia

Rycina 49. Zalezno$¢ migdzy satysfakcja z zycia pacjentow a ich zaufaniem do lekarza.

Q srednia |:| 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
54

52

50 —

@
E
e
©
c
s
']
o 46
= ©
g 4 © I_O_I
g a2
o
2 40
c
& 38
=1 —_—
N 36 -4

34

niewielka przecietna duza

Ocena satysfakcji z zycia
Rycina 50. Zalezno$¢ migdzy satysfakcja z zycia pacjentow a ich zaufaniem do pielegniarki.
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Zwiazek satysfakcji z zycia z zaufaniem do lekarza i pielggniarki zbadano takze stosujac
wspolczynnik korelacji rang Spearmana. Wartos$ci wspotczynnika wraz z oceng jego istotnosci
statystycznej przedstawiono na ponizszych wykresach, stanowigcych ilustracje dla

prowadzonych analiz.

R=0,16; p = 0,0054*

Zaufanie pacjent-lekarz

5 10 15 20 25 30 35
Miara satysfakcji z zycia SWLS (pkt)

Rycina 51. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla zalezno$ci migdzy satysfakcja z zycia
pacjentdow a ich zaufaniem do lekarza.

R=0,10; p= 0,0683

Zaufanie pacjent-pielegniarka

5 10 15 20 25 30 35
Miara satysfakcji z zycia SWLS (pkt)

Rycina 52. Wspoétczynnik korelacji rang Spearmana dla zalezno$ci migdzy satysfakcja z zycia
pacjentow a ich zaufaniem do pielegniarki.

Aby zbada¢ wplyw rangi zdrowia w hierarchii wartosci osobistych na poziom zaufania
do lekarza i pielggniarki, zastosowano analize korelacji. Tym razem wyniki zestawiono w tabeli

(LXXXI). Jak wida¢, ocena wazno$ci zdrowia w hierarchii wartos$ci zyciowej nie wptywata na
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zaufanie do pielegniarki, natomiast wptyw na zaufanie do lekarza byt statystycznie istotny

(p = 0,0049*%*), ale sita tej zaleznosci bardzo niewiclka (R = 0,16).

Tabela LXXXI. Analiza korelacji dla wptywu rangi zdrowia w hierarchii wartosci osobistych
na poziom zaufania do lekarza i pielegniarki.

Pozycja zdrowia Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-
pielegniarka
(LWO) 0,16 (p = 0,0049**) 0,08 (p = 0,1728)

Na wykresie (Ryc. 53 1 54) pokazano $redni poziom zaufania pacjenta do lekarza lub
pielegniarki wzgledem rangi zdrowia na li§cie warto$ci osobistych. Pomijajac grupe osob, ktore
umiescity zdrowie na liScie pigciu najwazniejszych wartosci, ale przydzielity mu najnizsza
oceng punktowa (1 pkt), mozna stwierdzi¢ wzrost zaufania do lekarza w miar¢ wzrostu pozycji

zdrowia. Natomiast w przypadku zaufania do pielegniarki takiej tendencji nie wykazano.

@ srednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
56

54
52

s0f T —l_ —
48

46 o I:o:l
44 ° o I:O:I

42 (=]

40 J_

3s .
38 L == == =
34

Zaufanie pacjent-lekarz

0 1 2 3 4 5
Pozycja zdrowia (LWOQ)

Rycina 53. Zalezno$¢ miedzy ranga zdrowia w hierarchii warto$ci osobistych pacjenta a
zaufaniem do lekarza.

© srednia [] 95% przedziat ufnosci
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Pozycja zdrowia (LWO)

Rycina 54. Zalezno$¢ migdzy ranga zdrowia w hierarchii wartoSci osobistych pacjenta a
zaufaniem do pielegniarki.
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STAN ZDROWIA 1 KORZYSTANIE Z USLUG PRZYCHODNI A OCENA
PRZEBIEGU WIZYTY LEKARSKIEJ

Osoby o relatywnie gorszym stanie zdrowia nieco czgsciej (86 vs 72%) byly pytane
podczas wizyty lekarskiej o stosowanie lekow.

Taka rdznica jest zupelnie zrozumiata 1 nie stanowi przestanki do negatywnej oceny
pracy lekarza, bowiem w przypadku pacjentow o dobrym zdrowiu — a przynajmniej u czesci z
nich — pytanie takie moze by¢ bezzasadne.

Wyniki obrazuje Tabela LXXXVI.

Tabela LXXXVI. Wplyw stanu zdrowia na ocen¢ wybranych elementow przebiegu wizyty
lekarskiej.

Ocena stanu zdrowia

Wizyta lekarska (przebieg) dobry przecietny p
N % N %

posiadanie dokumentacji medycznej | 190 | 969% | 108 | 97,3% | 0,8580

pomig¢ o poprzedniej wizycie 146 74,5% 87 78,4% 0,4441
pytanie o zazywane leki 141 71,9% 95 85,6%0 | 0,0064**
doktadne zbadanie 182 92,9% 101 91,0% 0,5584

doktadna informacja o zaleceniach 186 94,9% 108 97,3% 0,3159
minimalizacja kosztow leczenia 113 57,7% 63 56,8% 0,8788

podanie terminu kolejnej wizyty 143 73,0% 78 70,3% 0,6142

p — wartos$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezalezno$ci chi-kwadrat

Czestos¢ wizyt u lekarza réznicowalo oceng pracy lekarza w kategorii zadawania pytan
o zazywane leki i udzielania doktadnych informacji o zaleceniach terapeutycznych.

Charakter r6znic pomigdzy poréwnywanymi grupami nie byl latwy w interpretacji,
bowiem brak tu jednoznacznie ukierunkowanej tendencji.
Wyniki obrazuje Tab. LXXXVII.

Ocena satysfakcji z zycia to czynnik do$¢ wyraznie roznicujagcy postrzeganie
»sumiennos$ci” pracy lekarzy.

Generalnie, im wigkszy byl poziom satysfakcji z zycia, tym lepsza ocena pracy lekarza
Wyniki obrazuje Tab. LXXXVIII.

105



STAN ZDROWIA | SATYSFAKCJA Z ZYCIA A OCZEKIWANIA PACJENTOW

Tabela LXXXVII. Wplyw czestosci wizyt u lekarza na ocen¢ wybranych elementéw

przebiegu wizyty lekarskiej.

Czestos¢ wizyt u lekarza

kilka razy

Wizyta lekarska (przebieg) czesciej W roku rzadziej p
N % N % N %
posiadanie dokumentacji 105 | 99,1% | 120 | 952% | 73 |97,3% | 0,2260
medycznej
pomig¢ o poprzedniej wizycie | 83 | 78,3% | 100 | 79,4% | 50 | 66,7% | 0,0975
pytanie o zazywane leki 80 [755% | 108 [85,7% | 48 |[64,0% | 0,0018**
doktadne zbadanie 97 1915% | 120 | 952% | 66 |88,0% | 0,1721
doktadna informacja o 97 [91,5% | 124 |984% | 73 |97,3% | 0,0251*
zaleceniach
minimalizacja kosztow leczenia | 61 | 57,5% | 76 |60,3% | 39 |52,0% | 0,5136
podanie terminu kolejnej wizyty | 77 | 72,6% | 93 |73,8% | 51 |68,0% | 0,6632

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Tabela LXXXVIII. Wplyw satysfakcji z zycia na ocen¢ wybranych elementow przebiegu

wizyty lekarskiej.

Ocena satysfakcji z zycia (SWLS)
Wizyta lekarska (przebieg) niewielka przecietna duza p
N % N % N %
posiadanie dokumentacji 43 |89,6% | 129 | 98,5% | 126 | 98,4% | 0,0037**
medycznej
pomiec¢ o poprzedniej wizycie | 31 [64,6% | 94 | 71,8% | 108 | 84,4% | 0,0082**
pytanie o zazywane leki 29 - 98 | 74,8% | 109 | 85,2% | 0,0019**
dokladne zbadanie 40 |83,3% | 121 | 92,4% | 122 | 95,3% | 0,0308*
doktadna informacja o 45 | 93,8% | 125 | 954% | 124 | 96,9% | 0,6351
zaleceniach
minimalizacja kosztow leczenia | 23 | 47,9% | 75 | 57,3% | 78 | 60,9% 0,2982
podanie terminu kolejnej wizyty | 32 | 66,7% | 93 | 71,0% | 96 | 75,0% | 0,5183
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Pozycja zdrowia na liScie wartosci osobistych roznicowata ,,dostrzeganie” przez

pacjentow posiadania dokumentacji medycznej podczas wizyty lekarskiej (p= 0,0107%), ale
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roéznice pomie¢dzy warto$ciami procentowymi nie byly jednoznacznie ukierunkowane, dlatego

raczej trudno zinterpretowac te¢ zaleznos¢ merytorycznie (Tab. LXXXIX).

Tabela LXXXIX. Wptyw satysfakcji z zycia na oceng wybranych elementow przebiegu wizyty

lekarskiej.
Wizyta lekarska Pozycja zdrowia (LWO) p
posiadanie dokumentacji | 97,996 | 84,206 | 100,0% | 94,3% | 100,0% | 97,4% | 0,0107*
medycznej
pomigc o poprzedniej | 7239 | 73,7% | 70,0% | 91,4% | 72,6% | 76,3% | 0,3116
wizycie
pytanie o zazywane leki | 85,1% | 63,2% | 76,7% | 80,0% | 72,6% | 77,2% | 0,4608
dokladne zbadanie 87,2% | 100,0% | 93,3% |88,6% | 91,9% | 93,9% | 0,5006
doktadna informacjao | 100,0% | 100,0% | 96,7% | 94,3% | 952% | 93,9% | 0,5148
zaleceniach
minimalizacja kosztow | 53 206 | 84,2% | 46,7% | 65,7% | 53,2% |57,0% | 0,1185
leczenia
podan'etef_m'?u kolejnej | 66,000 | 84,29% | 70,0% |68,6% | 64,5% |78,1% | 0,2759
wizyty
p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat
STAN ZDROWIA I KORZYSTANIE Z USLUG PRZYCHODNI A OCENA

KONTAKTU Z PERSONELEM MEDYCZNYM PRZYCHODNI

Pacjenci przychodni o wyzszej satysfakcji z zycia lepiej oceniali kontakt z lekarzem (p

= 0,0133*), a jeszcze bardziej wyraziScie czynnik ten wplywal na ocen¢ kontaktow z

pielegniarkg (p = 0,0001***). Wyniki obrazujg odpowiednio Tabela XC i Ryc. 55 oraz Tab.

XCI i Ryc. 56.

Tabela XC. Wplyw satysfakcji z zycia na oceng kontaktu z lekarzem.

Ocena kontaktu Ocena satysfakcji z zycia (SWLS) (p = 0,0133%) Razem
z lekarzem niewielka przecietna duza
bardzo dobry 31 (64,6%0) 80 (61,1%0) 100 (78,1%0) 211
dobry 17 (35,4%) 43 (32,8%) 24 (18,8%) 84
gorszy 0 (0,0%) 8 (6,1%) 4 (3,1%) 12
Razem 48 131 128 307
P — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Ocena satysfakgcji z zycia

@ niewielka O przecietna Eduza

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% -

Procent os6b

bardzo dobry dobry gorszy
Ocena kontaktu z lekarzem

Rycina 55. Wplyw satysfakcji z zycia na oceng kontaktu z lekarzem.

Tabela XCI. Wplyw satysfakcji z zycia na oceng kontaktu z pielggniarka.

Ocena kontaktu (_)cepa satysfakcji z i.ycia (SWLS) (p = 0,0(?01***) Razem
z pielegniarka niewielka przeci¢tna duza
bardzo dobry 24 (50,0%0) 78 (59,5%0) 102 (79,7%) 204
dobry 15 (31,3%) 42 (32,1%) 22 (17,2%) 79
gorszy 9 (18,8%) 11 (8,4%) 4 (3,1%) 24
Razem 48 131 128 307
p — warto$é prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat

Ocena satysfakgji z 2ycia

Eniewielka Oprzecietna Bduza

80%

70%

60%
50%

40%

30%
20%
10%

Procent os6b

o%—l

bardzo dobry dobry gorszy

Ocena kontaktu z pielegniarka

Rycina 56. Wptyw satysfakcji z Zycia na ocene kontaktu z pielggniarka.
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Na zakonczenie tej czes$ci analiz zbadano, jak na ocen¢ kontaktu z personelem

medycznym wptywala pozycja zdrowia w hierarchii wartosci osobistych. W obu przypadkach

(i dla kontaktu z lekarzem, i z pielegniarka) stwierdzono zaleznosci istotne statystycznie, cho¢

trudno poddac je jednoznacznej interpretacji. Pomijajac nietypowa grupe osob wskazujacych

zdrowie, ale na pozycji najnizszej (1 pkt), mozna stwierdzi¢, ze ocena kontaktu z lekarzem czy

pielegniarka byta nieco lepsza wtedy, gdy zdrowie byto wyzej lokowane na liscie wartoSci

osobistych. Wyniki obrazuja Tabela XCII i1 XCIII oraz Rycina 57 i 58.

Tabela XCII. Zalezno$¢ mi¢dzy pozycja zdrowia w hierarchii warto$ci osobistych a ocena

kontaktu z lekarzem.

. _ Ocena kontaktu z lekarzem (p = 0,0227*)
Pozycja zdrowia (LWO) Razem

bardzo dobry dobry gorszy

0 26 (55,3%) 18 (38,3%) 3 (6,4%) 47

1 18 (94,7%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) 19

2 19 (63,3%) 11 (36,7%) 0 (0,0%) 30

3 22 (62,9%) 10 (28,6%) 3 (8,6%) 35

4 39 (62,9%) 22 (35,5%) 1 (1,6%) 62

5 87 (76,3%) 22 (19,3%) 5 (4,4%) 114

Razem 211 84 12 307

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Pozycja 2
zdrowia
(LWO)

Ocena kontaktu
z lekarzem

H bardzo dobry O dobry B gorszy

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

Procent oséb

Rycina 57. Zalezno$¢ miedzy pozycja zdrowia w hierarchii wartoSci osobistych a oceng

kontaktu z lekarzem.
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Tabela XCIII. Zalezno$¢ migdzy pozycjg zdrowia w hierarchii warto$ci osobistych a oceng
kontaktu z pielggniarkg. (p — warto§¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca

testu niezalezno$ci chi-kwadrat)

Ocena kontaktu z pielegniarka (p = 0,0083**)
Pozycja zdrowia (LWO) Razem
bardzo dobry dobry gorszy
0 29 (61,7%) 18 (38,3%) 0 (0,0%) 47
1 14 (73,7%) 1 (5,3%) 4 (21,1%) 19
2 18 (60,0%) 12 (40,0%) 0 (0,0%) 30
3 22 (62,9%) 11 (31,4%) 2 (5,7%) 35
4 42 (67,7%) 15 (24,2%) 5 (8,1%) 62
5 79 (69,3%) 22 (19,3%) 13 (11,4%) 114
Razem 204 79 24 307
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

Ocena kontaktu

z pielegniarka
@ bardzo dobry
Pozycja
zdrowia Odobry
(Lwo)
W gorszy

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

Procent os6b

0% 10% 20%

Rycina 58. Zalezno$¢ miedzy pozycja zdrowia w hierarchii warto$ci osobistych a oceng
kontaktu z pielgegniarka.

STAN ZDROWIA 1 KORZYSTANIE I USLUG PRZYCHODNI
FUNKCJONOWANIA PRZYCHODNI

A OCENA

Stan zdrowia pacjenta nie wplywat znaczaco na ocen¢ funkcjonowania przychodni, za

wyjatkiem oceny checi rozwigzywania problemow pacjentow przez personel medyczny —
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ocena tego aspektu pracy byta wyzsza wsrdd osob, ktore miaty dobry stan zdrowia (4,50 vs

4,31; p = 0,0419%).

Tabela LXXXII. Zalezno$¢ migdzy oceng stanu zdrowia pacjentéw a ich oceng wybranych
parametrow funkcjonowania przychodni

, Ocena stanu zdrowia
Ocena parametrow P
funkcjonowania przychodni dobry przecietny
cheé rozwiazania problemow 4,50 4,31 0,0419*
indywidualne podejscie do pacjenta 4,55 4,35 0,0806
personel jest skupiony na pracy 4,30 4,33 0,7532
pacjent ma zaufanie do personelu 4,52 4,50 0,5818
wykonanie uslugi za pierwszym 4,62 4,56 0,9605
razem

czysty/elegancki wystroj 4,61 4,68 0,3413
nowoczesne wyposazenie 4,37 4,29 0,6769
odpowiedni ubioér personelu 4,65 4,67 0,8401
czytelna forma broszur 4,55 4,58 0,7392
dobry dojazd i parking 4,45 4,47 0,7398

dobra lokalizacja i oznakowanie 4,64 4,73 0,1311
prowadzenie badan przesiewowych 0,5849

p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Fakt stosowania si¢ do zalecen lekarza wplywal na ocene tylko dwdch elementoéw
funkcjonowania przychodni — osoby te wyzej ocenialy cheé¢ rozwigzywania probleméw i
indywidualizacje podejscia do pacjentow (tab. LXXXIII).

Pacjenci rzadziej korzystajacy z ustug przychodni mieli gorsze oceny funkcjonowania
przychodni w kilku kwestiach wyr6znionych w ponizszej tabeli LXXXIV, takich jak poczucie,
iz personel jest skupiony na pracy (p=0,0246*), pacjent ma zaufanie do personelu (0,0078**),
wykonanie ushugi za pierwszym razem (0,0299%), czytelna forma broszur (0,0470%) oraz
prowadzenie badan przesiewowych (0,0242%).

Im wyzsza byla satysfakcja z zycia tym lepsza ocena funkcjonowania przychodni —
stwierdzenie to byto prawdziwe dla wigkszosci ocenianych elementoéw pracy przychodni, co

wyraznie wida¢ w ponizszej tabeli LXXXV.
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Tabela LXXXIII. Zalezno$¢ miedzy czestoscig stosowania si¢ do zalecen lekarza a oceng
wybranych parametrow funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow

Stosowanie sie do zalecen lekarza

funkcjonowania przychodni zawsze | nie zawsze P

chec rozwiazania problemow 4,56 0,0010%**
indywidualne podejscie do pacjenta 4,58 0,0010***

personel jest skupiony na pracy 4,38 0,2500

pacjent ma zaufanie do personelu 4,53 4,47 0,2328

wykonanie ustugi za pierwszym razem 4,64 4,51 0,2222

czysty/elegancki wystroj 4,64 4,61 0,5380

nowoczesne wyposazenie 4,37 4.27 0,7234

odpowiedni ubior personelu 4,70 4,55 0,0792

czytelna forma broszur 4,57 4,53 0,6377

dobry dojazd i parking 4,48 4,39 0,4867

dobra lokalizacja i oznakowanie 4,71 4,59 0,2660

prowadzenie badan przesiewowych 0,3726

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Tabela LXXXIV. Zalezno$¢ migdzy czestoscig wizyt u lekarza a

parametréw funkcjonowania przychodni.

oceng wybranych

Ocena parametrow

Czestos¢ wizyt u lekarza

|

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

funkcjonowania przychodni czesciej killka_‘ofuzy rzadziej P

che¢ rozwigzania problemow 4,42 4,53 4,28 0,0552
indywidualne podejscie do pacjenta 4,43 4,58 4,37 0,0800
personel jest skupiony na pracy 4,31 4,45 0,0246*
pacjent ma zaufanie do personelu 4,48 4,63 4,35 0,0078**
wykonanie ushlugi za pierwszym razem 4,65 4,62 4,49 0,0299*
czysty/elegancki wystroj 4,69 4,67 4,49 0,1892
nowoczesne wyposazenie 4,40 4,37 0,0554
odpowiedni ubidr personelu 4,63 4,72 4,57 0,2063
czytelna forma broszur 4,62 4,60 4,40 0,0470*
dobry dojazd i parking 4,49 4,57 _@
dobra lokalizacja i oznakowanie 4,62 4,72 4,67 0,6083
prowadzenie badan przesiewowych 0,0242*

112




STAN ZDROWIA | SATYSFAKCJA Z ZYCIA A OCZEKIWANIA PACJENTOW

Tabela LXXXV. Zalezno$¢ miedzy satysfakcja z zycia a oceng wybranych parametrow
funkcjonowania przychodni.

, Ocena satysfakcji z zycia (SWLS)
Ocena parametrow p
funkcjonowania przychodni niewielka | przeci¢tna duza
cheé rozwigzania problemow 4.34 4,62 0,0014**
indywidualne podejscie do 4,40 4,66 0,0005%**
pacjenta
personel jest skupiony na pracy - 4,27 4,55 0,0000%**
pacjent ma zaufanie do - 4,51 4,65 0,0078**
personelu
wykonanie ustugi za pierwszym 435 464 4,65 0,0565
razem

czysty/elegancki wystrgj 4,46 4,60 4,73 0,1892

nowoczesne wyposazenie - 427 450 0,0124*

odpowiedni ubior personelu 4,44 4,63 477 0,0227*
czytelna forma broszur 4,31 4,46 4,75 0,0002***
dobry dojazd i parking - 4,37 4,63 0,0049**

dobra lokalizacja i oznakowanie 4,65 4,63 4,73 0,4037

prowadzenie badan 4,32 0,0600

przesiewowych
p — wartos¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

PODSUMOWANIE
Pojecie ,,satysfakcja” , za Reber [14] 0znacza stan emocjonalny, ktory pojawia si¢ w

efekcie realizacji jakiego$ celu , a co wskazuje, ze osiggnigcie czego$ wartosciowego moze
wplywaé na stan afektywny jednostki.

Satysfakcja z zycia, za Timoszyk-Tomczak, Bugajska [15] jest uznawana, za wazny
element dobrego samopoczucia cztowieka oraz istotny element dobrego samopoczucia
cztowieka. Ewidentnie wigze si¢ z realizacjg waznych celow, ktorych osiggnigcie lub sama
droga do ich realizacji moze przynosi¢ zadowolenie. Zwigzana jest takze z subiektywnym
doswiadczeniem pozytywnych i negatywnych uczu¢ oraz z porownywaniem wilasnej sytuacji z
przyjetymi standardami [16].

Banka [17] twierdzi, ze ocena jako$ci zycia ulega zmianie pod wptywem codziennych
doswiadczen cztowieka 1 jest efektem wypracowywania kryteriow 1 standardow dla
porownywania informacji uzyskiwanych w roznym czasie, ktore sg z kolei wynikiem sadow o

zyciu. Taka ocena Zycia wymaga analizy réznych informacji pochodzacych z wielu Zrodet,
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takich jak np.: do§wiadczane stany emocjonalne, wydarzenia, w ktérych si¢ uczestniczyto w

przesztosci, cele 1 oczekiwania wobec przysztosci, a takze poroéwnania spoteczne. W krotkiej

perspektywie czasowej - ocena zycia jest mato stabilna, a w dtuzszej — stabilno$¢ oceny rosnie.

Za koncepcj¢ odnoszaca si¢ do poziomu stabilnosci tych ocen, jest tzw. ,,cebulowa teoria

szczescia” Czapinskiego, wedhug ktorej szczescie ma trzy odrgbne aspekty: wole zycia

(zdeterminowana biologicznie dyspozycja do konstruktywnego radzenia sobie), uogdlnione

odczucie dobrostanu oraz biezacg ocen¢ sytuacji. Kazde zdarzenie poddawane jest najpierw

ocenie emocjonalnej i poznawczej. Poniewaz wola zycia nie ulega zmianie pod wplywem

zdarzen i umozliwia konstruktywne dziatanie, nawet jesli spada zadowolenie z zycia [18].

WNIOSKI Z TEGO ETAPU BADAN

Statystyka opisowa dla skali SWLS pozwolila na stwierdzenie, ze badani to osoby
raczej zadowolone z zycia (39,4%).

Na podstawie odpowiedzi udzielonych na pytania zawarte w kwestionariuszu LWO w
grupie 9. symboli szczescia najwyzej badani ulokowali udane zycie rodzinne, dobre
zdrowie oraz wykonywanie ulubionej pracy, zawodu

Na podstawie odpowiedzi udzielonych na pytania zawarte w kwestionariuszu LWO w
grupie 10. warto$ci osobistych najnizej badani ulokowali dobre zdrowie, sprawno$é
fizyczna i psychiczna, mitos¢ i przyjazn oraz rado$¢ i zadowolenie

Analiza rozktadu ocen zdrowia w hierarchii wartosci dokonana przez ankietowanych
pacjentow wykazata, ze niemal dla 40% badanych zdrowie bylo najwazniejsza
warto$cia, a dla kolejnych 20% lokowato si¢ na miejscu drugim. Jednakze okoto 15%
pacjentow nie wskazato zdrowia wsrdd pigciu najwazniejszych warto$ci w zZyciu
osobistym.

Niemal dla 40% badanych zdrowie byto najwazniejsza wartoscig, a dla kolejnych 20%
lokowato si¢ na miejscu drugim, jednakze okoto 15% pacjentéw nie wskazato zdrowia
wsrod pigciu najwazniejszych wartosci w zyciu osobistym.

Stan zdrowia pacjenta nie wplywal znaczaco na oceng¢ funkcjonowania przychodni, za
wyjatkiem oceny checi rozwigzywania probleméw pacjentéw przez personel medyczny
(wyzsza wsrod oséb o dobrym stanie zdrowia).

Osoby stosujace si¢ do zalecen lekarza wyzej ocenialy che¢ rozwigzywania problemow
1 indywidualizacje podejscia do pacjentow.

Pacjenci rzadziej korzystajacy z uslug przychodni mieli gorsze oceny funkcjonowania

przychodni w kwestiach takich jak, poczucie iz personel jest skupiony na pracy, pacjent
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ma zaufanie do personelu, wykonanie ustugi za pierwszym razem, czytelna forma

broszur oraz prowadzenie badan przesiewowych.

e Osoby o relatywnie gorszym stanie zdrowia nieco czesciej (86 vs 72%) byly pytane

podczas wizyty lekarskiej o stosowanie lekow.

o (Czestos¢ wizyt u lekarza réznicowalo oceng pracy lekarza w kategorii zadawania pytan

o zazywane leki 1 udzielania doktadnych informacji o zaleceniach terapeutycznych.

e Pozycja zdrowia na liScie wartosci osobistych réznicowal ,,dostrzeganie” przez

pacjentéw posiadania dokumentacji medycznej podczas wizyty lekarskiej (p=0,0107%),
ale rdéznice pomigdzy wartoSciami procentowymi nie byly jednoznacznie

ukierunkowane, dlatego raczej trudno zinterpretowac t¢ zalezno$¢ merytorycznie.

e Pozycja zdrowia na licie wartosci osobistych roznicowata ,,dostrzeganie” przez

pacjentow posiadania dokumentacji medycznej podczas wizyty lekarskiej.

e Ocena kontaktu z lekarzem 1/lub pielggniarka byta nieco lepsza gdy zdrowie byto wyzej

lokowane na liScie wartosci osobistych.
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OCENA ZAUFANIA DO LEKARZA I PIELEGNIARKI

WPROWADZENIE

Procesy integracyjne z Unig Europejska, wplywajace na wspotczesny system ochrony
zdrowia, daja mozliwo$¢ pacjentowi, jako biorcy ustug medycznych, wzigcia udziatu
w procesie oceniania pod wzgledem, jakosci 1 wiarygodnosci placowki medycznej.

W literaturze przedmiotu [1-4] podkresla si¢, iz w Stanach Zjednoczonych, a nastepnie
w Europie, zaczeto eliminowa¢ zte nawyki personelu, nieskuteczne sposoby leczenia i
pielegnacji. Systematycznie oceniano i mierzono jako$¢ opieki medycznej oraz opracowano
rekomendacje i procedury, dotyczace zasad leczenia i pielegnacji chorych. Zjawisko to
pojawito si¢ w Polsce na tle zmian systemu opieki zdrowotnej [1-4].

W New England Journal of Medicine (NEJM) opublikowano wyniki badania poziomu
zaufania, jakim opinia publiczna darzy lekarzy jako grupe zawodowsa [5]. Badanie zostato
przeprowadzone w latach 2011-2013 w ramach International Social Survey Programme (ISSP)
realizowanego w 29 krajach przez instytuty naukowe i badawcze poszczegdlnych panstw.
Ocenie poddano dwa parametry: zaufanie do lekarzy jako do grupy zawodowej oraz
indywidualne zadowolenie z leczenia podczas ostatniej wizyty u lekarza. Okazato si¢, iz duzym
zaufaniem darzg lekarzy obywatele takich krajow, jak: Szwajcaria, Holandia, Dania, Wielka
Brytania, Finlandia, Francja i Turcja (poziom zaufania od 83% do 75%). Ranking zamykaja:
Chorwacja, Stany Zjednoczone, Chile, Butgaria, Rosja i Polska z wynikami zaufania na
poziomie 58-43%. Zaufaniem darzyto lekarzy mniej niz potowa respondentéw z Bulgarii, Ros;ji
I Polski, ktora jest krajem zamykajacym ranking z zaufaniem do lekarzy na poziomie 43%.
Niepokojace dane pojawialy si¢ juz wczesniej w badaniach European Trusted Brands
przeprowadzanych co roku przez Readers Digest, a ktore wskazywaty, ze w Polsce poziom
zaufania do lekarzy spada od 2011 roku - z poziomu 73%. do 56%. w 2014 roku [5].

W badaniach Cook 1 wsp. wykazano, ze zaufanie do s$wiadczeniodawcy 1 satysfakcja z
jego ushug, sa ze sobg powigzane [6].

Badania Lemke [7] wykazaly, ze pacjenci, ktorzy ocenili swoj pobyt w szpitalu jako
bardzo satysfakcjonujacy, w 95% ocenili réwniez opieke pielegniarska jako bardzo
satysfakcjonujacg. Chorzy, ktorzy ocenili calosciowy pobyt mniej satysfakcjonujaco, tylko
W 34% ocenili opieke pielegniarskg bardzo dobrze [7].

W opinii Otani i wsp. [8] sposrod atrybutow majacych wptyw na oceng catoSciowego

zadowolenia z pobytu w szpitalu, opieka pielegniarska miata najwieksze znaczenie (0,53).
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W nastepnej kolejnosci byly to: procedura przyjecia do szpitala (0,15), mite otoczenie (0,11),
podejscie do rodziny 1 bliskich (0,10), opieka lekarska (0,05), proces wypisu ze szpitala (0,03).
Analiza statystyczna wykazata, iz wplyw opieki pielegniarskiej na ogolng satysfakcje
z hospitalizacji byt 3,5 razy wiekszy, niz drugiego co do istotno$ci atrybutu - procedury
przyjecia do szpitala. Zdaniem autoréw, w celu poprawy zadowolenia z cato§ciowego pobytu

w szpitalu nalezy wigc najpierw poprawi¢ zadowolenie z opieki pielggniarskiej [8].

METODOLOGIA TEJ CZESCI BADAN

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
Standaryzowanej Skali Zaufania Pacjent-Lekarz Aderson i Dedrick (1990) [9] oraz
Standaryzowanej Skali Zaufania Pacjent-Piclegniarka (Krajewska-Kutak i wsp. 2019) [10].

Standaryzowana Skala Zaufania Pacjent-Lekarz Aderson i Dedrick (1990) zostata
opracowana na podstawie standaryzowanej skali zaufania pacjent - lekarz Anderson i Dedrick,
obejmujacej 11 zagadnien.  Wiarygodnos¢ i powtarzalno$¢ skali zostata potwierdzona
niezaleznymi badaniami, w ktorych wspolczynnik Cronbacha Ralpha wynosi od 0,85- 0,90.
Polska walidacja skali zostata dokonana za zgoda Roberta F. Dedricka przez Krajewska-Kutak
I wsp. w roku 2018.

Pacjent udzielat odpowiedzi za pomoca pieciopunktowej skali:

e 1- zdecydowanie nie zgadzam si¢
e 2-nie zgadzam si¢

e 3-ani tak ani nie

e 4 -zgadzam si¢

e 5-zdecydowanie zgadzam sig.

W analizie wynikow postuzono si¢ wyliczeniem wartosci odsetkowych 1 $rednich
warto$ci punktow uzyskanych w wyniku odpowiedzi na poszczegdlne pytania skali.

Wyzsze punkty odzwierciedlaja wigksza konstruktywnosé.

Standaryzowana Skala Zaufania Pacjent-Pielegniarka (Krajewska-Kutak i wsp., 2019)
Opracowana zostata na podstawie standaryzowanej skali zaufania pacjent - lekarz Anderson i
Dedrick, obejmujacej 11 zagadnien.

Pacjent udzielat odpowiedzi za pomocg pigciopunktowej skali:

e 1- zdecydowanie nie zgadzam si¢
e 2-nie zgadzam si¢

e 3 -anitak ani nie
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e 4 -zgadzam si¢
e 5-zdecydowanie zgadzam sig¢.

W analizie wynikow postuzono si¢ wyliczeniem wartosci odsetkowych i $rednich
wartosci punktow uzyskanych w wyniku odpowiedzi na poszczego6lne pytania skali.

Wyzsze punkty odzwierciedlaja wigksza konstruktywnosé.

W analizie oceny trafno$ci wewnetrznej wykazano, ze wszystkie warto$ci oo Cronbacha
sg znacznie powyzej 0,70. Usunigcie jakiejkolwiek pozycji z kwestionariusza skali nie
zmieniato jego wiasciwosci psychometrycznych. Bardzo wysokie byly takze korelacje
poszczegolnych ocen szczegdtowych z miarg sumaryczng — wartosci wspotczynnika korelacji
rang Spearmana byla wysoce istotne statystycznie (p < 0,001), a sita korelacji bardzo wysoka

(dla wigkszos$ci pozycji rs > 0,90).

WYNIKI

Do oceny zaufania pacjent-lekarz zostata, w 1990 roku, opracowana przez Andersona i
Dedricka specjalna skala, pdzniej walidowana na jezyk polski. W roku 2019, za zgoda
Andersona i Dedricka, zostata przez Krajewska-Kutak 1 wsp., na podstawie zaufania pacjent-
lekarz skonstruowana i walidowana skala zaufania pacjent-pielggniarka. Szczegétowo skale
zostaly opisane w rozdziale Materiat 1 metodyka.

Rozktad warto$ci obu miar punktowych przedstawiono w ponizszej tabeli XLV. Jak
wida¢, zaufanie do pielegniarki (§rednia 43,9 pkt)., jaki i do lekarzy (Srednia 44,2 pkt.) byto
raczej na wysokim poziomie, co przy hipotetycznym zakresie skali 11-55 pkt. jest warto$cig co

najmniej dobra.

Tabela XLV. Rozktad warto$ci miar punktowych dla skali zaufania pacjent — lekarz i pacjent
- pielegniarka.

Zaufanie X Me S C25 C75 min | max
pacjent-lekarz 442 45 7,2 38 50 23 55
pacjent-pielegniarka 43,9 44 7.4 38 50 15 55

Rozktad obu miar przedstawiono w postaci szeregéw przedziatowych o rozpigtosci 5
pkt. Zdecydowanie dominowaly warto$ci wysokie, nawet na poziomie powyzej 50. pkt. (28%),

co oznacza duze zaufanie do lekarzy 1 pielegniarek (Ryc. 32, 33).
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Rycina 32. Rozktad miar zaufania pacjent — lekarz.
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Rycina 33. Rozktad miar zaufania pacjent — pielggniarka.

CZYNNIKI DEMOGRAFICZNE A ZAUFANIE DO LEKARZA 1 PIELEGNIARKI
W tej czgsci zbadano wpltyw czynnikéw demograficznych na zaufanie do lekarza i
pielegniarki, oceniane za pomocg standaryzowanego kwestionariusza.

Ple¢ pacjenta nie réZznicowata poziomu zaufania do lekarza i pielgegniarki (Tab. XLVII).
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Tabela XLVII. Wptyw pfci na zaufanie do lekarza i pielggniarki.

) Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
Fle¢ X Me S X Me S
kobieta 43,8 44,0 7,6 43,6 44,0 7,6
mezczyzna 44 8 45,0 6,5 44 5 45,0 7,1
p 0,3370 0,3008
Wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p wyznaczo%aozsa pomoca testu Manna-Whitneya znaczaco przekracza

Czynnikiem, ktéry takze nie roznicowal w znamienny statystycznie sposdb poziomu
zaufania do lekarza i pielegniarki byt wiek pacjenta (Tab. XLVIII). Co prawda, wida¢ pewna
tendencje do wigkszego poziomu zaufania do lekarza u starszych pacjentdéw, ale nie jest to

zalezno$¢ istotna statystycznie (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p = 0,0977).

Tabela XLVIII. Wplyw wieku pacjentéw na zaufanie do lekarza i pielegniarki.

Zaufanie pacjent-lekarz | Zaufanie pacjent-pielegniarka
Wiek [lata] _ _

X Me S X Me S
<30 42,5 43,0 7,9 43,0 44,0 8,8
30-39 43,4 44,0 6,4 43,6 45,0 7,0
40-49 447 46,0 6,7 445 43,5 6,6
50-59 45,4 45,0 7,8 44,3 44,0 7,6
60-69 43,5 44,0 6,2 42,9 44,0 6,9
>70 45,9 47,0 7,1 45,5 46,0 6,5

p 0,0977 0,6905

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa

Natomiast miejsce zamieszkania réznicowalo poziom zaufania do lekarza — byt on
wyzszy wsrdd pacjentow mieszkajacych w miescie (§rednio rzecz biorgc 44,6 vs 41,5 pkt.), a
roéznica byta jeszcze wigksza, kiedy porownato si¢ warto$ci median w obu grupach). R6znica
byta istotna statystycznie (p = 0,0419%).

Wyniki obrazuje Tab. XLIX i Ryc. 35.
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Tabela XLIX. Wptyw miejsca zamieszkania pacjentow na zaufanie do lekarza i pielegniarki.

Miejsce zamieszkania

Zaufanie pacjent-lekarz

Zaufanie pacjent-pielegniarka

X Me s X Me s
wie§ 41,5 39,0 9,1 43,3 45,0 9,9
miasto 44,6 45,0 6,8 440 44,0 7,0
p 0,0419* 0,9314

p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Zaufanie pacjent-lekarz

© $rednia  [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci

54
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50
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44 [ o ]

42 o
40
38
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34
32 -
30

wies miasto

Miejsce zamieszkania

Rycina 35. Wplyw miejsca zamieszkania pacjentow na zaufanie do lekarza i pielegniarki.

Najmniejsze zaufanie do lekarza przejawiaty osoby z wyksztalceniem zawodowym — ta

zalezno$¢ byta do$¢ wyrazna, zblizona do poziomu istotnosci statystycznej (warto$¢

prawdopodobienstwa testowego p minimalnie powyzej 0,05). Natomiast wyksztalcenie nie

réznicuje poziomu zaufania pacjentow do pielegniarek (tab. L.).

Tabela L. Wptyw wyksztalcenia pacjentow na zaufanie do lekarza i pielegniarki.

Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
Wyksztalcenie _ _
X Me 5 X Me S
zawodowe 42,8 42,5 6,8 43,3 44,0 73
Srednie 444 45,0 7,4 44,2 45,0 7,3
WyZsze 45,0 46,0 7,2 44,1 44,0 7,6
p 0,0580 0,5846
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa.
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Poziom zaufania, zarowno do lekarza, jak i1 pielegniarki, do§¢ wyraznie wzrastal wraz z
poziomem zamoznosci.

W grupie 0oséb o wysokim poziomie zamoznos$ci byt o ok. 4 pkt wyzszy, §rednio rzecz
biorac, niz w grupie o najgorszym statusie materialnym.
Zaleznosci te byly istotne statystycznie (Tab. LI, Ryc. 36, Ryc. 37).

Czynnikiem, ktory nie réznicowat stosunku do lekarza i pielegniarki byta odleglos¢

miejsca zamieszkania pacjenta od przychodni (Tab. LII).

Tabela LI. Wptyw poziomu zamoznosci na zaufanie do lekarza i pielggniarki. (p — warto$¢
prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa.)

. ) . . Zaufanie pacjent-
Poziom zasob6ow Zaufanie pacjent-lekarz e
materialnych rodzin = =
y y X Me S X Me S
niski 43,1 43,0 7,3 43,1 44,0 7,4
Sredni 441 445 7,1 43,4 44,0 7,3
wysokKi 47,0 48,0 6,3 47,0 47,0 6,9
p 0,0029** 0,0035**
O srednia []95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
56 . ‘
54 | —
N 52}
@
X 50 .
FORP T
S o
:J_J' a6 |
S aal o o)
x
L] . S
S 40
]
N 38
36| 1
34 ‘ : .
niski sSredni wysoki

Poziom zasoboéw materialnych rodziny (FAS)

Rycina 36. Wptyw poziomu zamozno$ci pacjentdéw na zaufanie do lekarza.
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Tabela LII. Wptyw odleglo$ci miejsca zamieszkania pacjentéw na zaufanie do lekarza i

pielegniarki.
Odleglos¢ Zaufanie pacjent-lekarz Zaufanie pacjent-pielegniarka
od przychodni X Me S X Me S

<0,5 km 44,2 44,0 7,1 44,0 44,0 6,7
0,5-1 km 43,1 43,0 6,6 43,6 44,0 6,6
1-5 km 44,7 45,0 6,9 44,2 45,0 7,2
>5 km 44,6 47,5 8,8 43,8 46,0 10,2

p 0,3687 0,8264

p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Rycina 37. Wptyw poziomu zamozno$ci pacjentoéw na zaufanie do pielegniarki.

Zaufanie pacjent-pielegniarka

56
54
52
50
48
46
44
42
40
38
36
34

O srednia [ 95% przedziat ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci

niski

Sredni

wysoki
Poziom zasobéw materialnych rodziny (FAS)

OCENA ZAUFANIA DO LEKARZA T PIELEGNIARKI

Do oceny zaufania pacjent-lekarz zostata, w 1990 roku, opracowana przez Andersona i

Dedricka specjalna skala, p6zniej walidowana na jezyk polski.

W roku 2019, za zgoda Andersona i Dedricka, zostata przez Krajewska-Kutak i wsp.,

na podstawie zaufania pacjent-lekarz skonstruowana i walidowana skala zaufania pacjent-

pielegniarka. Szczegotowo skale zostaty opisane w rozdziale Material i metodyka.
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Rozktad warto$ci obu miar punktowych przedstawiono w ponizszej tabeli XLV. Jak
wida¢, zaufanie do pielggniarki (Srednia 43,9 pkt)., jaki 1 do lekarzy ($rednia 44,2 pkt.) bylo
raczej na wysokim poziomie, co przy hipotetycznym zakresie skali 11-55 pkt. jest wartoscig co

najmniej dobra.

Tabela XLV. Rozktad wartosci miar punktowych dla skali zaufania pacjent — lekarz i pacjent
- pielegniarka.

Zaufanie X Me S C2s5 C7s min | max
pacjent-lekarz 44,2 45 7,2 38 50 23 55
pacjent-pielggniarka 43,9 44 7,4 38 50 15 55

Rozktad obu miar przedstawiono w postaci szeregéw przedziatowych o rozpietosci 5
pkt. Zdecydowanie dominowaly warto$ci wysokie, nawet na poziomie powyzej 50. pkt. (28%),

co oznacza duze zaufanie do lekarzy i pielggniarek (Ryc. 32, 33).
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Rycina 32. Rozktad miar zaufania pacjent — lekarz.
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Zaufanie pacjent-pielegniarka

Rycina 33. Rozktad miar zaufania pacjent — pielegniarka.
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OCENA PARAMETROW FUNKCJONOWANIA PRZYCHODNI A ZAUFANIE DO
LEKARZA 1 PIELEGNIARKI

Do zbadania zwigzku ocen poszczegdlnych parametrow funkcjonowania przychodni z
poziomem zaufania pacjenta do lekarza i pielgegniarki wykorzystano wspotczynnik korelacji
rang Spearmana.

W ponizszej tabeli XCIV zamieszczono warto$ci wspotczynnikoéw korelacji wraz z
oceng ich istotnosci statystycznej — jak wida¢, niemal wszystkie korelacje okazaty si¢ istotne
statystycznie, cho¢ ich sila jest raczej niewielka — niektore korelacje przekraczajg 0,40, co
oznacza zalezno$¢ o do$¢ przecigtne;j sile, a niektdre sag nawet ponizej 0,20. Tym niemniej, jak
na to wskazuje dodatni znak wszystkich wspétczynnikow korelacji - wraz ze wzrostem oceny

funkcjonowania przychodni wzrastato tez zaufania do personelu medycznego (i vice versa).

Tabela XCIV. Zalezno$¢ miedzy zaufaniem pacjenta do lekarza i pielegniarki a oceng
poszczegblnych parametréw funkcjonowania przychodni.

Ocena parametrow Zaufanie Zaufanie

funkcjonowania przychodni

pacjent-lekarz

pacjent-pielegniarka

che¢ rozwigzania problemow

0,43 (p = 0,0000%**)

0,34 (p = 0,0000***)

indywidualne podejscie do pacjenta

0,40 (p = 0,0000%**)

0,29 (p = 0,0000***)

personel jest skupiony na pracy

0,35 (p = 0,0000***)

0,35 (p = 0,0000***)

pacjent ma zaufanie do personelu

0,39 (p = 0,0000***)

0,28 (p = 0,0000***)

wykonanie ustugi za pierwszym
razem

0,43 (p = 0,0000%**)

0,33 (p = 0,0000%**)

czysty/elegancki wystroj

0,28 (p = 0,0000***)

0,22 (p = 0,0001***)

nowoczesne wyposazenie

0,34 (p = 0,0000***)

0,30 (p = 0,0000***)

odpowiedni ubior personelu

0,34 (p = 0,0000***)

0,30 (p = 0,0000***)

czytelna forma broszur

0,36 (p = 0,0000***)

0,20 (p = 0,0004***)

dobry dojazd i parking

0,17 (p = 0,0031**)

0,10 (p = 0,0717)

dobra lokalizacja i oznakowanie

0,30 (p = 0,0000***)

0,15 (p = 0,0070**)

prowadzenie badan przesiewowych

0,35 (p = 0,0000%**)

0,30 (p = 0,0000%**)

Na wykresach (Ryc. 59 i Ryc. 60) pokazano $redni poziom miary zaufania pacjentow
do lekarza 1 pielegniarki w zalezno$¢ od ocen wigkszo$ci z rozwazanych aspektow
funkcjonowania przychodni.

Na potrzeby prezentacji graficznych potgczono nieliczne oceny na poziomie 1 i 2 pkt.
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& Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki
55 pkt

50 pkt
45 pkt
40 pkt
35 pkt
30 pkt

25 pkt

20 pkt
1-2 pkt 3 pkt 4 pkt 5 pkt

Che¢ rozwiazania problemow

& Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki
55 pkt

50 pkt
45 pkt
40 pkt
35 pkt
30 pkt

25 pkt

20 pkt

1-2 pkt 3 pkt 4 pkt 5 pkt
Personel jest skupiony na pracy

& Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki
55 pkt

50 pkt
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40 pkt %
35 pkt

30 pkt

25 pkt

20 pkt
1-2 pkt 3 pkt 4 pkt 5 pkt

Indywidualne podejscie do pacjenta

& Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki
55 pkt
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35 pkt 'S %
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Pacjent ma zaufanie do personelu

Rycina 59. Zalezno$¢ miedzy zaufaniem pacjenta do lekarza i pielegniarki a oceng wybranych

parametréw funkcjonowania przychodni.
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Wykonanie ustugi za pierwszym razem
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Nowoczesne wyposazenie
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& Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki & Zaufanie do lekarza § Zaufanie do pielegniarki
55 pkt 55 pkt
50 pkt 50 pkt
45 pkt 45 pkt
40 pkt 40 pkt
35 pkt 35 pkt
30 pkt 30 pkt
25 pkt 25 pkt
20 pkt 20 pkt
1-2 pkt 3 pkt 4 pkt 5 pkt 1-2 pkt 3 pkt 4 pkt 5 pkt
Dobra lokalizacja i oznakowanie Prowadzenie badan przesiewowych

Rycina 60. Zalezno$¢ miedzy zaufaniem pacjenta do lekarza i pielggniarki a oceng wybranych
parametrow funkcjonowania przychodni, c.d.

OCENA PRZEBIEGU WIZYTY LEKARSKIEJ A ZAUFANIE DO LEKARZA |
PIELEGNIARKI

W kolejnych tabelach pokazano wptyw podejmowania przez lekarza pewnych procedur
administracyjnych i medycznych podczas przyjmowania pacjentow, na ich zaufanie do
personelu medycznego.

Oceny istotno$ci réznic w poziomie liczbowej miary zaufania pacjenta do lekarza i
pielegniarki dokonano za pomocg testu Manna-Whitneya.

Fakt posiadania dokumentacji medycznej nie wptywat znaczaco na poziom zaufania
pacjentow do personelu.

Natomiast wystapienie pozostatych elementow wizyty lekarskiej, czyli pamigci
poprzedniej wizyty, pytania o zazywane leki oraz dokladnego zbadania wptywaly na
polepszenie ocen zaufania pacjenta do lekarza, a takze pielggniarki.

Wyniki obrazuja Tab. XCV- XCVIII oraz Ryc. 61.

Tabela XCV. Zalezno$¢ miedzy posiadaniem dokumentacji medycznej przez personel
a zaufaniem pacjenta do lekarza i pielegniarki.

. . Posiadanie dokumentacji medycznej
cena poziomu nie (N = 9) tak (N = 298) P
zaufania pacjenta — -
X Me S X Me S
do lekarza 39,7 38 6,0 44,3 45 7,2 0,0525
do pielegniarki 41,9 40 6,3 44,0 44 7,4 0,2937
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Tabela XCVI. Zalezno$¢ migdzy pamigcig o poprzedniej wizycie a zaufaniem pacjenta do
lekarza 1 pielegniarki.

Pomie¢c¢ o poprzedniej wizycie

QIEEIE SO nie (N = 74) tak (N = 233) D
zaufania pacjenta - =
X Me S X Me S
do lekarza 40,4 39 6,9 45,4 46 6,9 0,0000***
do pielegniarki 41,2 41 7,0 44,8 45 7,3 0,0001***

Tabela XCVII. Zalezno$¢ miedzy pytaniem o zazywane leki a zaufaniem pacjenta do lekarza
1 pielggniarki.

o . Pytanie o zazywane leki
cena poziomu nie (N = 71) tak (N = 236) D
zaufania pacjenta - =
X Me S X Me S
do lekarza 41,8 42 6,4 44,9 45 7,3 0,0008***
do pielegniarki 42,5 42 7,0 44,4 45 7,5 0,0447*

Tabela XCVIII. Zalezno$¢ miedzy doktadnym zbadaniem pacjenta a jego zaufaniem do
lekarza i pielegniarki.

Dokladne zbadanie

Ocena poziomu -
A pozio nie (N = 24) tak (N = 283) D
zaufania pacjenta - =
X Me S X Me S
do lekarza 37,8 36,5 7.4 447 45 6,9 | 0,0000***
do pielegniarki 38,8 38 10,1 444 45 7,0 0,0064**
& Zaufanie do lekarza & Zaufanie do lekarza & Zaufanie do lekarza
3 Zaufanie do pielegniarki $ Zaufanie do pielegniarki 3 Zaufanie do pielegniarki
55 pkt 55 pkt 55 pkt
50 pkt | 50 pkt | 50 pkt |
45 pkt |- 45 pkt - 45 pkt |-
40 pkt 40 pkt 40 pkt
35 pkt 35 pkt | 35 pkt
30 pkt 30 pkt 30 pkt
25 pkt 25 pkt 25 pkt
nie tak nie tak nie tak
Pomiec o poprzedniej wizycie Doktadne zbadanie Pytanie o zazywane leki

Rycina 61. Zalezno$¢ migdzy wybranymi aspektami wizyty lekarskiej a zaufaniem do lekarza
1 pielegniarki.

Przekazanie doktadnych informacji o zaleceniach nie rdznicowalo w znamienny

statystycznie sposob poziomu zaufania do lekarza i1 pielegniarki. Natomiast fakt checi
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minimalizacji kosztéw leczenia przez lekarza oraz podanie terminu kolejnej wizyty wptywato
W znamienny statystycznie na wzrost zaufania do lekarza i pielegniarki (Tab. XCIX-CI oraz

Ryc. 62).

Tabela XCIX. Zalezno$¢ migdzy doktadng informacja o zaleceniach z wizyty a zaufaniem do
lekarza i pielegniarki.

o . Dokladna informacja o zaleceniach
cena poziomu nie (N = 13) tak (N = 294) P
zaufania pacjenta - -
X Me S X Me S
do lekarza 44,9 47 7,5 44,1 44 7,2 0,6368
do pielegniarki 46,4 50 7,0 43,8 44 7,4 0,2163

Tabela C. Zalezno$¢ migdzy che¢cig lekarza do minimalizacji kosztow leczenia a zaufaniem do
lekarza i pielgegniarki.

o i Minimalizacja kosztow leczenia
cena poziomu nie (N = 131) tak (N = 176) P
zaufania pacjenta = =
X Me S X Me S
do lekarza 41,7 42 7,2 46,0 46 6,6 | 0,0000***
do pielegniarki 42,0 43 7,6 454 45 6,9 0,0003***

Tabela CI. Zalezno$¢ miedzy podaniem terminu kolejnej wizyty a zaufaniem do lekarza
1 pielegniarki.

. . Podanie terminu kolejnej wizyty
cena poziomu nie (N = 86) tak (N = 221) D
zaufania pacjenta - =
X Me S X Me S
do lekarza 42,4 43 6,6 449 45 7,3 | 0,0027**
do pielggniarki 42,6 43 6,0 44,4 45 79 0,0150*
& Zaufanie do lekarza & Zaufanie do lekarza

$ Zaufanie do pielegniarki 3 Zaufanie do pielegniarki

55 pkt 55 pkt
50 pkt 50 pkt I

45 pkt 45 pkt
40 pkt 40 pkt
35 pkt 35 pkt
30 pkt 30 pkt
25 pkt 25 pkt

nie tak nie tak

Minimalizacja kosztéw leczenia Podanie terminu kolejnej wizyty

Rycina 62. Zalezno$¢ migdzy wybranymi aspektami wizyty lekarskiej a zaufaniem do lekarza
1 pielegniarki, c.d.
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OCENA KONTAKTU Z PERSONELEM MEDYCZNYM A ZAUFANIE DO
LEKARZA 1PIELEGNIARKI

W dwéch tabelach (CII i CIII) oraz na Ryc. 63 pokazano wplyw oceny kontaktu
z lekarzem 1 pielegniarka, na zaufanie pacjentoéw do personelu medycznego. Oceny istotnosci
réznic w poziomie liczbowej miary zaufania pacjenta do lekarza i pielegniarki pomigdzy

poréwnywanymi grupami dokonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa.

Tabela CIl. Zalezno$¢ migedzy ogo6lna oceng kontaktu z lekarzem a zaufaniem do lekarza i
pielegniarki.

Ocena kontaktu z lekarzem

Ocena poziomu bardzo dobry dobry gorszy
zaufania pacjenta (N =211) (N =84) (N=12) P
X | Me| s X | Me| s X | Me| s
do lekarza 46,5| 47 | 6,2 139,6| 38 | 6,0 [350( 35 | 9,3 | 0,0000***
do pielegniarki 458 47 | 6,8 |40,4| 41 | 58 |35,0| 35 [11,7] 0,0000***

Tabela Cll1. Zaleznos¢ miedzy ogdlng oceng kontaktu z pielegniarkg a zaufaniem do lekarza
i pielggniarki.

Ocena kontaktu z pielegniarka

Ocena poziomu bardzo dobry dobry gorszy
zaufania pacjenta (N =204) (N=79) (N =24) P
X | Me | s X | Me| s X | Me| s
do lekarza 46,1| 47 | 6,6 140,8| 40 | 6,2 [39,0|38,5| 8,7 | 0,0000***
do pielegniarki 46,2| 47 | 6,5 1405| 40 | 58 [359| 35 | 9,4 | 0,0000***

& Zaufanie do lekarza

$ Zaufanie do pielegniarki $ Zautanle do lekarza

& Zaufanie do pielegniarki

55 pkt

55 pkt
50 pkt 50 pkt
45 pkt T 45 pkt % %
40 pkt { % 40 pkt % %
35 pkt > 35 pkt
30 pkt 30 pkt
25 pkt 1 25 pkt
20 pkt : - . 20 pkt : . .
bardzo dobry dobry gorszy bardzo dobry dobry gorszy
Ocena kontaktu z lekarzem Ocena kontaktu z pielegniarka

Rycina 63. Zaleznos¢ migedzy ogolng oceng kontaktu z lekarzem i pielegniarka a zaufaniem do
lekarza 1 pielegniarki.
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Wyraznie widaé, ze ocena ostatniego kontaktu z lekarzem podczas wizyty lekarskiej
byta czynnikiem wptywajacym na wzrost poziomu zaufania do lekarza i pielggniarki — roznice
pomiedzy porownywanymi grupami w mierze zaufania do personelu medycznego wynosity

nawet ok. 10 pkt.

PODSUMOWANIE
Relacja pacjent-lekarz jest zmienna izalezy od wielu niezaleznych czynnikow,

powinna wiec by¢ oparta na kompetencji zawodowej personelu. wzajemnym zaufaniu.
zyczliwosci oraz poszanowaniu godnosci i intymnos$ci chorego. Na powyzsze relacje ma wptyw
poziom wiedzy 1 umiejetnosci personelu, postawa etyczna, jak rowniez stosunek pacjenta do
jego choroby.

W opinii Rudawskiej [11] w procesie leczenia bardzo wazna jest relacja nie tylko
pomiedzy czlonkami zespotu terapeutycznego, a zachodzaca miedzy pacjentem
i profesjonalistami medycznymi, ktora formowana jest juz od pierwszego ich spotkania.

Miller i wsp. [12] analizujgc przekonania 191 pacjentow oczekujacych na wizyte
u lekarza ogdlnego placowek podstawowej opieki zdrowotnej wykazali, iz wigkszos¢
oczekujacych pacjentdw wysoko ocenita jakos$¢ otrzymywanych §wiadczen. Tylko jeden aspekt
podstawowej opieki zdrowotnej badani ocenili negatywnie — mniej niz 50% stwierdzito, ze
lekarz og6lny wziat pod uwage ich sytuacj¢ materialng [10].

Hollender i Szasz [13] np. stworzyli model trzech podstawowych typow stosunkow
miedzy lekarzem a chorym, ktéry uwzglednia ich zastosowania kliniczne: aktywnos$¢ — bierno$¢
(np.: w $pigczce); kierowanie — wspotpraca (w chorobach zakaznych) i wspotuczestnictwo
(wigkszos$¢ chorob przewlektych).

Ozga i Binkowska-Bury [14] oceniata satysfakcje 100 pacjentow z opieki
pielegniarskiej w oddziale zabiegowym: chirurgii urazowej i ortopedii. Badania wykazaty, ze
W opinii badanych pacjentow, ocena do$wiadczen z opieki pielegniarskiej ksztattowata si¢ na
poziomie od 39,1 do 94,8 na 100 punktow maksymalnych. Poziom satysfakcji z opieki
pielegniarskiej w badanej grupie pacjentow wynosit od 32,8 do 100 punktow. Mezczyzni wyzej
oceniali do§wiadczenie i satysfakcje z opieki pielegniarskiej w stosunku do badanych kobiet.
Ogolna satysfakcja pacjenta z opieki pielegniarskiej byta dobra (73,3%) [14].

Stwierdzono, iz im wigcej uwagi pielggniarka poswigcata pacjentowi, tym wyzszy byt
poziom jego satysfakcji, a zaangazowanie emocjonalne w opieke nad pacjentem dodatkowo

wplywato na podniesienie jego poziomu satysfakcji [15]. Pacjenci wyrazali opini¢, ze
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zaangazowanie emocjonalne pielegniarki w opieke bylo dla nich nawet wazniejsze, niz
sprawnos$¢ manualno — techniczna [15].

Patyska 1 wsp. [16] uwazajg, ze uyjmowanie opieki z punktu widzenia pacjenta jest
ukierunkowane na odczuwanie przez niego satysfakcji i w zwigzku z tym dotyczy stopnia,
w ktorym jako$¢ opieki spotyka si¢ z wymaganiami chorego 1 daje mu oczekiwang korzys$¢ oraz
zadowolenie. W subiektywnej ocenie jakosci ustug medycznych chory bierze pod uwagge nie
tylko jakos$¢ dostarczanych §wiadczen, ale cale ich otoczenie, stosunek personelu medycznego
do jego osoby, a niejednokrotnie takze relacje interpersonalne pomiedzy pracownikami
szpitala [16]. Niebagatelna rolg odgrywa tez zaufanie jakim pacjenci otaczajg personel

Wyniki Reader's Digest z badania European Trusted Brands zaprezentowane na famach
Rynku Zdrowia wykazaty, iz Polacy maja mniejsze zaufanie do zawodow zwigzanych z
ochrong zdrowia, w tym lekarzy. Lekarzom ufato 64%. ankietowanych w Polsce, podczas gdy
$rednia europejska wynosita 81% [17]. Jeszcze mniejszym zaufaniem lekarze byli obdarzani
w Rosji (51%.). Ponizej sredniej dla wszystkich krajow europejskich byta tez Portugalia (74%).
Rumunia (76%) i Chorwacja (78%). Z kolei najwickszym zaufaniem lekarzy obdarzali
Belgowie. Finowie i Szwedzi (91%) oraz Austriacy (90%). Holendrzy i Szwajcarzy (po 89%)
[17].

WNIOSKI Z TEJ CZESCI BADAN
e Zaufanie do pielggniarki (Srednia 43,9 pkt)., jaki i do lekarzy ($rednia 44,2 pkt.) byto na

wysokim poziomie.

e Poziomu zaufania do lekarza i pielegniarki nie roznicowaty: pte¢ badanych, wiek,
odlegtos¢ miejsca zamieszkania pacjenta od przychodni.

e Poziomu zaufania do pielegniarki nie roznicowaly: wyksztalcenie i miejsce
zamieszkania.

e Poziom zaufania do lekarza réznicowato miejsce zamieszkania (wyzszy byt wsrod
pacjentow mieszkajacych w miescie) oraz wyksztalcenie ( najmniejsze przejawialy
osoby z wyksztatceniem zawodowym).

e Poziom zaufania do lekarza i pielegniarki réznicowat poziom zamoznosci — byt wyzszy
u 0s6b o0 wysokim poziomie zamozno$ci

e Osoby o lepszym stanie zdrowie wykazywaly wigcksze zaufanie do pielegniarki,

natomiast czynnik ten nie miat wptywu na poziom zaufania do lekarza.
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Wyzsze zaufanie do lekarza korespondowato dodatnio ze stosowaniem si¢ do jego
zalecen, ale powigzanie wykonywania zalecen z zaufaniem do pielggniarki nie byto
istotne statystycznie.

Mata czestos¢ wizyt w przychodni wptywata na mniejszy poziom zaufania do
pielegniarek i lekarzy.

Ocena satysfakcji z zycia roznicowata w statystycznie istotny sposob zaufanie do
lekarza i pielgegniarki.

Im wyzsza byta satysfakcja z zycia tym lepsza ocena funkcjonowania przychodni, pracy
lekarza oraz kontaktu z lekarzem 1 pielegniarka.

Ocena waznos$ci zdrowia w hierarchii warto$ci Zyciowej nie wplywata na zaufanie do
pielegniarki, natomiast wplywata na zaufanie do lekarza (wzrost zaufania do lekarza w
miar¢ wzrostu pozycji zdrowia).

Wraz ze wzrostem oceny funkcjonowania przychodni wzrastato tez zaufania do
personelu medycznego (i vice versa).

Fakt posiadania dokumentacji medycznej nie wptywal znaczaco na poziom zaufania
pacjentéw do personelu, natomiast pamigci poprzedniej wizyty, pytania
o zazywane leki oraz dokladnego zbadania wptywaty na polepszenie ocen zaufania
pacjenta do lekarza, a takze pielegniarki.

Fakt checi minimalizacji kosztow leczenia przez lekarza oraz podanie terminu kolejnej
wizyty wplywalo w znamienny statystycznie na wzrost zaufania do lekarza i
pielegniarki.

Ocena ostatniego kontaktu z lekarzem podczas wizyty lekarskiej byla czynnikiem

wplywajacym na wzrost poziomu zaufania do lekarza i pielegniarki.
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Reformy zdrowotne z lat dziewigédziesiatych zrodzity potrzebe zapewnienia pacjentom
opieki blisko miejsca zamieszkania sprawowanej przez lekarzy wyksztatconych w dziedzinie
medycyny rodzinnej.

Obecnie, podstawowa opieka zdrowotna jest miejscem pierwszego kontaktu pacjentow
z systemem opieki zdrowotnej, zaspokajajacym jednoczesnie wiekszos¢ ich potrzeb. Z analizy
GUS (Gfowny Urzqd Statystyczny) wynika, iz porady z zakresu POZ stanowig 52,9%
wszystkich porad ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, z ktorych korzystaja Polacy, a odsetek ten
stale wzrasta [1]. Fakt, iz rzady panstw klada nacisk na coraz efektywniejszg i $wiadczaca
wysokiej jakosci ustugi podstawowa opieke zdrowotng wptywa bezposrednio na podnoszenie
stanu zdrowia populacji, poniewaz wykazano, ze silna opieka podstawowa koreluje z nizsza
0g6lna $miertelnoscig z powodu chorob przewlektych oraz wyzsza oczekiwang dtugoscia zycia
spoteczenstwa [2, 3]. Obecnie, nikt nie wyobraza sobie efektywnej opieki zdrowotnej bez
dbatosci o state podnoszenie jej jakosci [4, 5].

Jakos$¢ opieki medycznej jest pojeciem ztozonym, determinowanym przez wiele
zmiennych. Moze by¢ scharakteryzowana przez pryzmat obiektywnych miernikéw skutkow
opieki medycznej takich jak stan zdrowia populacji, czy tez liczba zywych urodzen, ale takze
poprzez oceng stopnia, w jakim zaspokojone zostaty potrzeby pacjentow [6].

Zdaniem Tomasika i wsp. [7] wigkszos¢ lekarzy uwaza, iz dla zapewnienia wysokiej
jakosci opieki medycznej najwazniejsze jest podnoszenie ich kwalifikacji zawodowych,
zdobywanie coraz szerszej wiedzy i1 postepowanie zgodnie z obowigzujacymi w danej
specjalnosci standardami.

Z kolei Rogozinski [8] twierdzi, Zze na jako$¢ ustug decydujacy wplyw ma
zaangazowanie personelu.

Badania Rybarczyk — Szwajkowskiej i wsp. [9] przeprowadzone na grupie osob
petnigcych funkcje zarzadcze w szpitalach (dyrektorzy, ordynatorzy, pielggniarki oddziatowe)
pokazuja, iz zdaniem kadry kierowniczej szpitali, na jako$¢ opieki zdrowotnej w najwigkszym
stopniu wplywaja: kompetencje i doswiadczenie personelu oraz liczebno$¢ personelu w
stosunku do liczby pacjentow. Jednoczesnie, badani wyrazali  przekonanie,
ze naktady finansowe przeznaczane na opiek¢ medyczng wptywaja wprost proporcjonalnie na
jakos¢ tejze opieki [9].

W literaturze przedmiotu, za Wysocki 1 wsp. [10], podkresla si¢, Ze pracownicy sektora
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ochrony zdrowia oceniajac jakos¢ swiadczonych ustug z reguty kierujg si¢ innymi niz pacjenci
priorytetami, biorgc pod uwage na przyktad liczbe zdeklarowanych pacjentow, liczbe
wykonanych §wiadczen, stosowanie ustalonych standardow medycznych oraz nowoczesnych
procedur.

W ostatnim dwudziestoleciu, za Georgoudi i wsp. [11] mozna dostrzec trend, zgodnie
z ktorym informacje dla wtasciwego planowania i organizacji ustlug zdrowotnych w
wickszym  stopniu  pozyskiwane s3 z badan satysfakcji  pacjentow, niz
z oceny jakosci opieki medycznej przez personel i ekspertéw w dziedzinie polityki
zdrowotnej.

Poprzez okre§lenie ,,satysfakcja” rozumie¢ nalezy ,,uczucie zadowolenia ze
spetnienia pewnych oczekiwan.” [12]

Maciag i Sakowska [13] dostrzegaja cztery gltowne korzysci z badan satysfakcji
pacjenta dla zaktadéw opieki zdrowotnej:

e korzysci wizerunkowe 1 marketingowe
e okreslenie czynnikdéw, ktore $wiadcza o wyzszej jakosci opieki w innych,
porownywalnych zaktadach opieki zdrowotne;j
e zidentyfikowanie obszar6w w zakresie funkcjonowania jednostki, ktére wymagaja
usprawnien
e mozliwo$¢ wdrozenia dzialan naprawczych dla podniesienia satysfakcji pacjenta.
Ponadto, dostrzec mozna zalezno$¢ migdzy poziomem satysfakcji pacjentow
z opieki medycznej, a stosowaniem si¢ pacjentow do zalecen lekarskich, silniejszym
poszukiwaniem kolejnych porad, utrzymywaniem statego kontaktu ze swoim lekarzem, co
moze wptywac na pozniejszy wynik leczenia [14, 15].

Jak zauwaza Bojar [16], badania satysfakcji pacjentow przekladaja si¢ na lepsza
jako$¢ $wiadczonych ustug 1 stanowia komunikat dla pacjenta, ze praktyka lekarska dba o
niego i szuka drég poprawy jakosci sprawowanej nad nim opieki.

W niniejszym badaniu poddano analizie opinie 307. oséb, dorostych pacjentéw
Przychodni Lekarskiej MEDIKON w Biatymstoku. Niemal co trzeci pacjent jako przyczyne
ostatniej wizyty w przychodni podawat infekcje, co piaty zglosit si¢ w celu kontynuacji leczenie
choroby przewleklej. Mniej niz co dziesigty pacjent zglaszal si¢ w celu dziatan
profilaktycznych, na przyktad szczepien.

Podobne wyniki uzyskali Bujnowska—Fedak i wsp. [17], ktorzy po przeanalizowaniu

43.750 porad lekarskich, jakie miaty miejsce w latach 20072010 w jednej w wroctawskich
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praktyk lekarza rodzinnego, jako najczestsze przyczyny wymienili ostre schorzenia gérnych
drog oddechowych oraz wizyty z powodu chorob przewlektych, sposrod ktérych na czele byto
nadci$nienie tetnicze. Profilaktyka zdrowotna znalazta si¢ na dalszym miejscu, byla powodem
nieco wigcej niz co dziesigtej wizyty [17].

Kemicer—-Chmielewska i wsp. [18] w swoim badaniu, przeprowadzonym na
reprezentatywnej grupie 384. mieszkancoOw Szczecina, przeanalizowali czynniki wptywajace
na czesto$¢ korzystania przez pacjentdw z pomocy lekarskiej w podstawowej opiece
zdrowotnej, stwierdzajac, iz porady najczesciej dotyczyly osob starszych, ktore z natury
obcigzone sg wieloma problemami zdrowotnymi, a takze osoby oceniajace swoj stan zdrowia
jako zty. Sktonito to autoréw do stwierdzenia, Zze pomimo rozwoju modelu medycyny rodzinnej
o podejséciu holistycznym, nadal pacjenci zglaszaja si¢ do swoich lekarzy z konkretnymi
problemami zdrowotnymi, a nie w celu dziatan profilaktycznych dla utrzymania zdrowia [18].

Powyzszy problem wydaje si¢ by¢ istotnym rowniez z perspektywy wynikow badan
wiasnych, gdzie analizowano ocen¢ jakosci kontaktu pacjentow z lekarzem i pielggniarka.
Pacjenci ocenili, iz ich lekarz lub pielegniarka najmniej czasu poswiecili dzialaniom
zwigzanym z profilaktyka i zdrowym stylem zycia. Co trzeci pacjent wyrazit opini¢, ze ich
lekarz nigdy nie podjat z nimi rozmowy na temat prawidlowego odzywiania si¢
1 odpowiedniej aktywnos$ci ruchowej. W przypadku pielegniarki podobne zdanie miato az
dwukrotnie wigcej respondentow.

Wyréznia sig¢, za Boczkowski [19], trzy kategorie oczekiwan pacjentow wobec
jednostek systemu ochrony zdrowia:

o efektywnosciowe - dotyczace wysokiej jakosci dzialan instrumentalnych
podejmowanych przez personel medyczny oraz ich skuteczno$ci, sprawnosci, czy
wydajnosci,

e aksjologiczne - zwigzane bardziej ze sferg zaufania do personelu medycznego
w zakresie uczciwosci podejmowanych dziatan, sprawiedliwos$ci, prawdomownosci,
odpowiedzialnosci,

e opiekuncze - wyrazajace potrzebe pacjenta do zainteresowania si¢ jego problemami,
bycia wobec niego altruistycznym, bezinteresownego niesienia mu pomocy.

W niniejszej pracy analizowano ogolny poziom zadowolenia pacjentow z ustug
$wiadczonych w przychodni MEDIKON. Jednoznacznie zadowolona byta zdecydowana
wigkszo$¢ pacjentow (88,6%), Do rzadkosci mozna bylo zaliczy¢ sytuacje, kiedy pacjent

spotkal si¢ z nieuprzejmoscig personelu (2,6%). Wiekszos¢ aktualnych pacjentéw przychodni
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polecitaby te placowke innym osobom i nie zamierzata rezygnowaé¢ z ustug przychodni w
przysziosci. Réwniez wigkszo$¢ respondentéw pozytywnie ocenit ogélny wyglad i wystroj
przychodni, dobry dojazd i parking, wyposazenie w nowoczesny sprzet.

Podobne wyniki uzyskali Ste¢ i wsp. [20], ktorzy przeanalizowali opinie pacjentow
leczacych si¢ w dwoch przychodniach z terenu wojewddztwa  lubelskiego.
W ocenie satysfakcji z przebiegu ostatniej wizyty w przychodni dominowaty oceny bardzo
wysokie, w tym az 58% badanych wystawito oceny maksymalne. Najbardziej pozytywnie
oceniano fachowo$¢ i dociekliwo$¢ lekarza, czas trwania 1 dokladno$¢ wizyty. Najwicksza
krytyke =zebraty: estetyka budynkow przychodni, niedogodna lokalizacja a takze
niezadowalajgca punktualnos¢ wizyt [20].

Analizujac opinie 200. pacjentéw szczecinskich poradni specjalistycznych Kemicer —
Chmielewska i wsp. [21] stwierdzili, ze wigkszos$¢ pacjentow byta zadowolona z ilo$ci czasu
poswigcanego im przez lekarza i1 ufata swemu lekarzowi. Badani szczegoélnie docenili to, ze
byli doktadnie wysluchani, zostali poinformowani o postawionym rozpoznaniu
1 terminie kolejnej wizyty. W tym samym badaniu nieco ponad polowa pacjentow stwierdzita,
ze lekarz w ogdle nie interesuje si¢ ich sytuacja materialng, a doktadnie potowa uwazata, ze nie
zostata poinformowana o dziataniach niepozadanych stosowanych lekow. Réwniez niemal
polowa respondentéw nie uzyskala jakichkolwiek informacji na temat zdrowego stylu zycia
lub nie spotkata si¢ z jakakolwiek propozycja badan profilaktycznych [21].

W badaniu Wawrzyniak i wsp. [22] jako najbardziej korzystne cechy ocenianej
przychodni rodzinnej wskazano: mozliwo$¢ umawiania si¢ na wizyt¢ na konkretng godzing,
znajomos$¢ pacjentdOw po imieniu przez lekarzy, dogodne godziny przyje¢, sympatyczny
I uprzejmy personel. Posrod cech negatywnych wyr6zniono: ograniczanie skierowan do
specjalistow 1 na badania dodatkowe, ograniczony dostgp do lekarza, za maty nacisk na
profilaktyke oraz przedmiotowe traktowanie pacjentow [22].

Borek i wsp. [23] przygotowali raport w oparciu o wyniki sondazu przeprowadzonego
glownie droga internetowa wsrdd pacjentow polskich przychodni rodzinnych. Wykazali, Zze
badani w wigkszosci (64%) negatywnie ocenili dziatanie podstawowej opieki zdrowotne;.
Niemal taki sam odsetek respondentow, jako gldéwny powodd niezadowolenia podat czgste
trudnosci w dostgpie do POZ, w tym odlegle terminy wizyt. Pewna grupa pacjentéw przyznala
nawet, ze w ich przychodni obowigzuje tak zwany ,,system numerkowy” wymuszajacy
czekanie w kolejce od wczesnych godzin porannych. Potowa badanych nie miata w ogodle
swiadomosci, ze leczy si¢ u wybranego przez siebie lekarza. Zgota odmiennie wypadaty oceny

nie samej podstawowej opieki zdrowotnej jako instytucji, lecz zatrudnionego w niej personelu.
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Wigkszo$¢ pacjentdow przyznata, ze jest ,,bardzo” lub ,racze;” zadowolona z opieki
sprawowane] przez ich lekarza i pielggniarke rodzinng. Niepokoi¢ moga jedynie dane
pokazujace niska ocen¢ kompetencji lekarzy rodzinnych wsrod pacjentow, poniewaz tylko co
drugi badany twierdzit, Ze ich lekarz jest w stanie skutecznie leczy¢ choroby przewlekte [23].

Interesujacych wnioskow dostarczyta analiza przeprowadzona przez CBOS (Centrum
Badania Opinii  Spolecznej) [24]. W ogolnopolskim badaniu prowadzonym pod
tytutem ,,Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej” przewazato wsrod Polakow
rozczarowanie funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia. Swoje niezadowolenie
deklarowato 78% badanych 1 jest to zwykle tlumaczone niezadowoleniem ze sposobu
wydatkowania publicznych pieniedzy oraz niskg skutecznoscig obstugi administracyjnej. W
opozycji do ,,systemu” stawiane byly poszczegélne jego sktadowe. I tak, zdecydowana
wickszos¢ respondentow pozytywnie wypowiadala si¢ o kompetencjach personelu
medycznego, czy dostgpno$ci nowoczesnego sprzetu w placowkach ochrony zdrowia.
Najbardziej pozytywnie opiniowana byla fatwa dostepno$¢ do $wiadczen lekarzy pierwszego
kontaktu. Ponad potowa pacjentow dobrze oceniala kompetencje lekarzy i chwalita ich za
zyczliwos¢ oraz troske [24].

Odmiennie w badaniu Kaminskiej-Rosner i Zdun-Ryzewskiej [25] analizujacym ogdlng
satysfakcje pacjentow z leczenia w jednej z przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, swoje
zdecydowane zadowolenie wyrazilo jedynie 4% pacjentow, 34% pacjentow bylo raczej
zadowolonych.

W odniesieniu do badan satysfakcji pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej warto
przyjrze¢ si¢ wynikom podobnych analiz prowadzonych w$rdd pacjentow hospitalizowanych.

Probe takiej analizy podjeli Miller i wsp. [26]. Autorzy zebrali opinie 391. pacjentow
przebywajacych w roéznych oddziatach szpitalnych na terenie wojewddztwa mazowieckiego.
Niemal wszyscy respondenci stwierdzili, Ze sg zadowolenia z jako$ci §wiadczonych im ushug.
Wigkszo$¢ pacjentdw ocenita pozytywnie warunki lokalowe — czystos¢ sal chorych, toalet,
zaplecze sprzgtowe. Niemal potowa (44,3%) przyznata, ze w czasie badania lekarskiego na sali
obecne byty osoby trzecie, pomimo ze bardzo czesto (49,7 % przypadkow) nikt nie pytat ich o
to, czy wyrazaja na to zgode. Dos¢ wysoko oceniono personel lekarski. 82,9% respondentow
stwierdzilo, ze darzy swego lekarza zaufaniem, 79,9% ocenito zdecydowanie pozytywnie
stosunek lekarza do pacjenta. Niepokojaco czesto, bo w co czwartym przypadku, lekarz nigdy
nie przedstawit si¢ pacjentowi [26].

Interesujace wydaja si¢ takze oceny pacjentow hospitalizowanych w jednej z klinik
uniwersyteckich w Olsztynie, ktorzy w badaniu Szypulskiej i wsp. [27] na pierwszym miejscu
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stawiali jako$¢ opieki pielegniarskiej, nieco gorzej oceniali $wiadczenia udzielone im przez
lekarza 1 fizjoterapeute. Najnizej oceniano ogolny odbior pierwszego kontaktu
z personelem, z zastrzezeniem, ze nie mial on wplywu na koncowag ocene jakosci
$wiadczonych ustug.

Analiza wynikéw wilasnych dostarcza pozytywnych wnioskoOw z oceny dostepnosci
swiadczen medycznych w przychodni MEDIKON. Nie bez znaczenia wydaje si¢ tu by¢
odleglo$¢ placowki od miejsca zamieszkania pacjentow. Tylko 15% respondentow
zamieszkiwato w odleglosci wigkszej niz 5. kilometréw. Pozytywnie oceniono mozliwos¢
dodzwonienia si¢ do rejestracji (zwykle za pierwszym razem), bez problemu mozna byto
wybra¢ termin (dzien i konkretng godzing) wizyty w przychodni. Co najmniej jeden dzien
oczekiwania na wizytg zadeklarowato mniej niz 5% respondentéw. Doceniono réwniez krotki
czas oczekiwania w poczekalni, zazwyczaj bylo to maksymalnie kilka minut. Wigkszo$¢
pacjentow nigdy nie miata potrzeby zamawiania lekarskiej wizyty domowej dla siebie lub
czlonka rodziny (58,6%), natomiast osoby, ktore chciaty z niej skorzysta¢, zwykle nie miaty z
tym problemow i uzyskiwaly ja tego samego dnia.

Ocena dostepnosci $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej byla przedmiotem
analizy Kowalczyk i wsp. [28]. W badanej przez nich populacji z terenu powiatu t6dzkiego
78,44% respondentow scharakteryzowalo ja jako dobra lub bardzo dobra, przy czym najlepsze
oceny wystawiali pacjenci w grupie wiekowej 79-88 lat, za$ najbardziej niezadowoleni byli
ludzie mtodzi, w grupie 29-38 lat. RoOwniez miejsce zamieszkania 1 poziom wyksztatcenia
wywieraly duzy wptyw na przyznawane oceny. Osoby z wyksztatceniem podstawowym oraz
mieszkancy miast byli najbardziej usatysfakcjonowani dostgpnosciag podstawowej opieki
zdrowotnej. Co niepokojace, mieszkancy matych miejscowosci przyznali, ze majg utrudniony
dostep do tejze opieki. Wsrod ankietowanych mozliwo$¢ odbycia wizyty w dniu zgloszenia
mialo 35,2% osob, natomiast w grupie ankietowanych, u ktorych czas oczekiwania wynosit
powyzej dwodch dni, pozytywnie o dostgpnosci lekarza rodzinnego wypowiedzialo si¢ jedynie
41,67% o0sOb. Potrzeby umoéwienia wizyty domowej nigdy nie zglaszalo 81,18%
respondentow, natomiast 5% respondentow stwierdzito, ze odmdéwiono im takiej mozliwosci
[28].

Rownie wysoko ocenili pacjenci dostgpnos$¢ $§wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej w badaniu Lukomskiej [29]. Jako co najmniej dobra (81,77% ankietowanych)
okreslono mozliwo§¢ umodwienia wizyty w przychodni w dogodnym terminie, a dobrze lub
bardzo dobrze (odpowiednio 39,11% 148,89%) oceniono mozliwos$¢ kontaktu telefonicznego

z praktyka. Wzglednie nisko opiniowano natomiast czas oczekiwania w poczekalni na
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umowiong wizyte - 36,45% respondentow wystawito oceny mniej niz dostateczne.

W obecnym badaniu dodzwonito si¢ do rejestracji juz za pierwszym razem az 67,8%
respondentow. Bardzo dobrze kompetencje pracownikow rejestracji ocenito 70,4% badanych,
a zadowolonych z realizacji celu swojej rozmowy z rejestracja byto 85,7% z nich. Zdaniem
wickszo$ci pacjentow pracownicy rejestracji zachowywali si¢ uprzejmie wzgledem petentow
(97,4%), szybko zalatwiali wszelkie formalnosci (73,9%), a pacjenci mieli mozliwo$¢
dokonania wyboru terminu wizyty lekarskiej (91,9%) lub godziny wizyty (81,8%).

W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna rozlegle analizy czynnikdw determinujacych
satysfakcje pacjenta, brak jednak jednoznacznego konsensusu w tej kwestii [30]. Wyrdznia sie,
za Sitzia i Wood [31], elementy zadowolenia pacjenta takie jak:

e dostgpnos¢ opieki,

e interpersonalne i techniczne aspekty opieki,

¢ informowanie pacjenta dostepnos$¢ edukacji zdrowotne;.

Zdaniem Krot i Rudawskiej [32] istnieje kilka ptaszczyzn zaufania pacjenta do lekarza,
czyli zaufanie do:

e do kompetencji - budowane jest przede wszystkim w oparciu 0 okazywanie
emocjonalnego wsparcia oraz dokladne przekazywanie informacji na temat stanu
zdrowia pacjenta

e zyczliwos$cCi - tworzy si¢ poprzez otwarto$¢ lekarza i umiejg¢tno$é stuchania

e uczciwoscCi - W duzej mierze zalezy od mozliwosci aktywnego uczestnictwa pacjenta
w wyborze metod leczenia.

Jako gtowne bledy w komunikacji lekarz — pacjent, Wloszczak — Szubzda i Jarosz
wymieniajg osiem aspektow [33]:

e Brak informowania pacjenta o terapii.

e Informacja przekazana w sposob niezrozumiaty.

¢ Informacja wywotujgca u pacjenta dodatkowe Igki i niepokdj.

e Nadmierna medykalizacja jezyka.

e Rozmowy na temat stanu stanu zdrowia starszych cztonkéw rodziny nie z nimi,
a w ich obecnosci.

e Rozmowy o stanie zdrowia nieletnich w ich obecnosci.

e Zbyt ogolna informacja.

e Zla postawa lekarza (o$mieszanie przekonan pacjenta, niepotrzebna emocjonalnos¢,

okazywanie zniecierpliwienia, wywotywanie u pacjenta nadmiernej uleglosci lub
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agresji).

W literaturze przedmiotu [34] panuje przekonanie, ze wlasciwa komunikacja mi¢dzy
lekarzem a pacjentem jest niezb¢dna do przekazania choremu odpowiedniej wiedzy na temat
choroby, zmotywowania go do leczenia i w konsekwencji do przestrzegania zalecen lekarskich,
za$ odpowiedni efekt terapeutyczny mozna uzyskaé wylacznie w sytuacji, gdy zostang
rozwiane wszelkie obawy i watpliwosci pacjenta. Kardas [34] podkresla dodatkowo range
komunikacji lekarz — pacjent, opisujac ja jako tak zwany ,,efekt halo”. Pacjent oceniajac
przebieg komunikacji z lekarzem wyrabia dos$¢ tatwo zdanie na temat innych cech lekarza, jak
na przyktad wiedza, fachowos¢, do§wiadczenie [34].

Badanie wlasne miato na celu miedzy innymi poznanie opinii pacjentdw na temat
wybranych aspektow kontaktu z lekarzem i pielggniarkg. Wigkszo$¢ pacjentow wyrazata
opinig, iz lekarz i pielegniarka zawsze poswiecili im wystarczajaca ilos¢ czasu (odpowiednio
55,7% i 51,1%) oraz doceniata lekarza i pielggniarke za uwazne wystuchanie za kazdym razem
(odpowiednio 69,7% 1 58,3%). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentoéw byla zdania, Ze otrzymata
wystarczajacg ilo$¢ informacji na temat choroby od lekarza i pielggniarki, ze podczas wizyt
zawsze mieli zapewniong intymno$¢ przez nich oraz doceniali ich za poszanowanie
prywatnosci. Oceny personelu medycznego pod katem uprzejmosci byty takze bardzo wysokie.
Jedynie mniej niz co dziesigty pacjent zetknat si¢ z jakimkolwiek przejawem braku kultury ze
strony pracownikow przychodni.

Celem badania Derkacza i wsp. [35] byta ocena satysfakcji pacjentow z leczenia w
placowkach POZ wsi oraz matych miast Polski potudniowo — wschodniej. Jakos$¢ ustug
$wiadczonych przez lekarza bardzo dobrze ocenito 11,5% ankietowanych za$§ dobrze - 37,7%.
Nieco ponad polowa pacjentéw (53,1%) opiniowala dobrze lub bardzo dobrze kwestie
zachowania zasad intymnosci 1 poszanowania godnosci w trakcie wizyty
w przychodni. Potowa badanych (50,6%) byta zadowolona z ilo$ci czasu poswigconego im
przez lekarza. Badani pozytywnie wyrazali si¢ tez na temat czasu oczekiwania
w poczekalni na uméwiong wizyte, co trzeci pacjent stwierdzil, ze czas oczekiwania byt krotszy
niz kwadrans. Uprzejmos$¢ lekarza rodzinnego zostata oceniona dobrze przez 45,3% pacjentoéw,
za§ bardzo dobrze przez 19,5%. Co interesujace, zdecydowanego braku uprzejmosci
doswiadczylo 8,2% pacjentow 1 byly to najczesciej osoby miode — uczniowie

I studenci [35].

Kurowska i Sawicka [36] w celu poznania szczegdtowych oczekiwan pacjentow
podstawowej opieki zdrowotnej przeanalizowaty odpowiedzi 104. pacjentow jednej
z Torunskich przychodni medycyny rodzinnej. Autorki wykazaty, iz w najwigkszym stopniu
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pacjenci oczekiwali od lekarza informacji na temat przyczyn i istoty ich choroby,
W nieco mniejszym stopniu informacji na temat samego leczenia. Ponadto, stwierdzono, ze
poziom zadowolenia z wizyty zalezy w duzym stopniu od ilosci otrzymanego wsparcia
emocjonalnego.

Oczekiwania pacjentow wobec §wiadczen uzyskiwanych w przychodni podstawowe;j
opieki zdrowotnej byly rowniez przedmiotem analizy Plentary i wsp. [37]. Z badania autoréw
wynika, ze ogélny poziom zadowolenia z uslug w przychodni rodzinnej jest wysoki,
szczegoblnie wysoko oceniano dostepnos¢ do lekarza, zainteresowanie problemami pacjentow.
Ponad 65% respondentdow ocenito ilo§¢ czasu poswiecanego im przez lekarza
jako ,wystarczajaca” . 70% pacjentow deklarowato, ze Dbyli informowani
o przyczynach choroby, 45% miato mozliwo$¢ wspotdecydowania z lekarzem w kwestiach
leczenia, a niemal co pigta pytana osoba stwierdzita, ze nie uzyskuje wystarczajacych
informacji co do dalszego leczenia. Swego lekarza rodzinnego pelnym zaufaniem darzy
niespelna 64% ankietowanych pacjentow. Ponadto, wysoko oceniano zyczliwo$¢ pracownikow
przychodni, tylko co dwudziesta osoba stwierdzata, ze pielggniarki nie sg dostatecznie
zyczliwe. Autorzy badania stwierdzili, ze konieczne jest ktadzenie wigkszego nacisku przez
personel medyczny na edukacje zdrowotng i profilaktyke [37].

Celem badania Gromadeckiej— Sutkiewicz [38] byta ocena zadowolenia pacjentow z ich
kontaktow z lekarzem rodzinnym oraz identyfikacja przyczyn ewentualnego niezadowolenia.
55% respondentéw stwierdzito, ze jest zadowolona, lub zdecydowanie zadowolona z
kontaktéw ze swoim lekarzem. Stosunkowo duzy odsetek pacjentow (44,9%) stwierdzil, ze ich
lekarz rodzinny nie poswigca im odpowiednio duzej ilo$ci czasu, za$ 39,4% podato, Ze nie
poinformowat ich 0 postawionym rozpoznaniu i przyczynach zachorowania [38].

Respondenci w badaniu Millera i wsp. [39] w potowie przypadkoéw (50%) negatywnie
ocenili fakt, iz lekarz rodzinny w procesie terapeutycznym w ogdle nie brat pod uwage ich
sytuacji materialnej.

Wierzbinska — Karakuta i wsp. [40] przeanalizowaly opinie 1000. pacjentow
podkarpackich przychodni rodzinnych na temat jakosci $wiadczonych w nich ustug.
Wigkszos¢ (60%) ankietowanych osob byto zdania, ze uzyskuje odpowiednig ilo$¢ informacji
na temat stanu zdrowia, ale jednocze$nie 7% badanych stwierdzilo, Ze uzyskana w tym temacie
informacja jest dla nich niezrozumiata. Autorki wykazaty réwniez zalezno$¢ miedzy plcia
ankietowanych, a jako$cig uzyskanych informacji. Stwierdzono, ze kobiety zdecydowanie
czesciej traktowaty uzyskiwane od lekarza informacje na temat stanu zdrowia jako zrozumiate

i przekazane we wlasciwy sposob. Mezczyzni natomiast w niemal potowie przypadkow

145



OMOWIENIE WYNIKOW

krytycznie oceniali jako$¢ uzyskanych informacji. Autorki podniosty tez kwestie
niedostatecznego informowania pacjentoOw przez personel przychodni 0 mozliwosci sktadania
skarg i uwag, zwlaszcza wérod placowek zlokalizowanych na terenach wiejskich [40].

W badaniu Humeniuk i wsp. [41] ankietowani pacjenci korzystajacy z porad
podstawowej opieki zdrowotnej na terenie wojewodztwa lubelskiego w zdecydowanej
wickszosci oczekiwali od swego lekarza rodzinnego informacji na temat symptoméw choroby
i stosowanego leczenia. Wickszo$¢ badanych wyrazita potrzebg informowania ich o mozliwych
negatywnych skutkach choroby, a zalezno$¢ ta byta odwrotnie proporcjonalna do wieku
1 odwrotnie proporcjonalna do poziomu wyksztalcenia. Jednoczesnie, wystepowaty roznice
spoteczno-demograficzne w deklarowanej checi otrzymania pokrzepienia i otuchy w czasie
trwania choroby. Istotnie wigcej kobiet, niz mgzczyzn oraz os6b zamieszkujacych na wsi, a nie
w duzych miastach, wyrazato potrzebe wsparcia emocjonalnego podczas choroby. Podobng
potrzebe obserwowano wprost proporcjonalnie do wieku pacjentow, za$ odwrotnie
proporcjonalnie w stosunku do poziomu wyksztatcenia [41].

Czynnikiem, ktory wptywa na ogdlny odbiér kontaktu pacjenta z lekarzem w trakcie
wizyty w przychodni, za Dabska i wsp. [42], jest pelne zaspokojenie ich potrzeb.
W przeprowadzonym przez autoré6w badaniu, najbardziej niezadowolong grupe pacjentow,
stanowili ci, ktérych prosby nie zostaly do konca spetnione, stad znaczacy wplyw na poziom
zadowolenia z wizyty miata subiektywna ocena czasu poswigconego pacjentowi
1 skuteczno$¢ porady. Jako prosty 1 niedrogi sposéb na podniesienie zadowolenia ze
$wiadczonych ushug autorzy badania wymienili dazenie do wspotuczestniczenia pacjentow w
podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Stwierdzono, ze podmiotowe traktowanie pacjenta
znaczaco podnosi jego poczucie bezpieczenstwa [42].

W badaniu Tunga i wsp. [43] glownym atrybutem jakosci podstawowej opieki
zdrowotnej wedlug pacjentow okazaly si¢ umiejetnosci techniczne lekarza, a mniejszg wage
przywiazywano do umiejetno$ci interpersonalnych oraz edukacji zdrowotne;.

Holecki i wsp. [44] podkreslaja role, z pozoru btahych, czynnikow z zakresu
komunikacji interpersonalnej, ktore moga mie¢ decydujacy wplyw na samopoczucie pacjenta
1 ogolne wrazenia z wizyty lekarskiej. Komunikaty pozawerbalne, takie jak unikanie kontaktu
wzrokowego, brak u$miechu, moga powodowa¢ negatywne skutki w calym procesie
terapeutycznym. Zdaniem autoréw zadowolenie z wizyty lekarskiej w duzej mierze zalezy od
powitania, zrozumiatego jezyka, nieokazywania wyzszosci i nieobwiniania [44].

Zdaniem Kazmierczak [45] tradycyjny model autorytatywnej relacji pacjent — lekarz,

rozumiany jako dominacja tego drugiego, powinien ustgpowac podejsciu partnerskiemu,
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w ktorym pacjent ma mozliwo$¢ wspotdecydowania o swoim leczeniu. Za btad w podejsciu
lekarzy autorka widzi mylenie pewnosci siebie (majacej wplywaé na wiarygodny wizerunek
lekarza) z chegcig kontrolowania pacjenta [45].

Czerska [46] zauwaza, ze niewlasciwa komunikacja interpersonalna w zasadzie
dyskredytuje autorytet lekarza. Jej zdaniem pacjent, ktéremu nie poswigca si¢ wystarczajacej
ilosci czasu, czuje si¢ ignorowany i przez to nieusatysfakcjonowany. Jako niedopuszczalne
takze wymienia brak w trakcie wizyty kontaktu wzrokowego, milczenie podczas wypetniania
dokumentacji medycznej, co niepotrzebnie poglebia dysonans poznawczy pacjenta [46].

Wotosewicz i wsp. [47] przeanalizowaly liste oczekiwan pacjentdow wobec lekarza i
pielegniarki w podstawowej opiece zdrowotnej, sporzadzong na podstawie badania
przeprowadzonego wsréd 229.  pacjentéw leczacych si¢ w olsztynskich placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej w latach 2012-2013, wykorzystujac w tym celu
kwestionariusz ,,Lista oczekiwah pacjenta” Salmona i Quine w adaptacji Juczynskiego.
Autorki wykazaty, ze che¢ uzyskiwania informacji na temat choroby i jej leczenia byla
najsilniejsza w grupie wiekowej 30-39 lat, natomiast osoby w wieku 70. i wigcej lat praktycznie
nie wykazywaly takiej potrzeby. Istotnie wigksza potrzeba uzyskania takich informacji byta tez
deklarowana przez wdowcow i1 wdowy oraz osoby cierpiagce z powodu otytosci. Kolejng
analizowang potrzeba byto uzyskanie wsparcia emocjonalnego, ktore, w opinii autorek, istotnie
wplywa na obnizenie stresu i lgku w momencie informacji o chorobie. Najwyzsza potrzebeg
wsparcia emocjonalnego podnosity osoby mtode (20-29 lat), aktywne zawodowo, posiadajgce
wyzsze wyksztalcenie oraz osoby zame¢zne/Zonate. W analizowanej grupie mniej niz potowa
(42%) pacjentdéw oczekiwata od pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej rozmowy o ich
problemie zdrowotnym, natomiast niemal wszyscy (98%) oczekiwali od pielegniarek nalezycie
starannego wykonania powierzonych im zadan. Z wypowiedzi respondentow wynikato
rowniez, ze szczegllnie oczekuja od personelu pielegniarskiego edukacji zdrowotne;j,
wskazowek na temat zdrowego stylu zycia oraz przeprowadzenia kontroli podstawowych
pomiarow: ci$nienia tetniczego krwi, czy oceny glikemii [47].

W badaniu litewskim autorstwa Zebiene i wsp. [48], analizujacym oczekiwania
pacjentoOw podstawowej opieki zdrowotnej, jako najwazniejsze wymieniono che¢¢ uzyskiwania
informacji i wyjasnienia zagadnien zwigzanych ze zdrowiem i choroba. Najbardziej negatywnie
respondenci wypowiadali si¢ o zaspokojeniu potrzeby wsparcia emocjonalnego [48].

Zdaniem Wisniewskiej i wsp. [49] niedostrzeganie przez personel medyczny potrzeb
emocjonalnych pacjentow jest powaznym btedem, ktory w konsekwencji moze prowadzi¢ do

rozmaitych dolegliwosci somatycznych, a nawet do $mierci.

147



OMOWIENIE WYNIKOW

Podobnie uwaza Mroz [50], ktorej zdaniem wsparcie spoleczne (informacyjne,
emocjonalne), jakie otrzymuje pacjent od zespotu terapeutycznego, jest istotne dla jego
kondycji psychicznej.

Drobnik i wsp. [51] podkreslaja takze rolg lekarza rodzinnego w niesieniu pacjentowi
pomocy niemedycznej poprzez udzielanie szerokiej opieki psychologicznej.

Marcinowicz i wsp. [52] przeprowadzili badanie jakosciowe oparte na 30. wywiadach
przeprowadzonych ze starszymi pacjentami (powyzej 65. r.z.), korzystajacymi z porady lekarzy
rodzinnych na terenie Biategostoku i Krakowa. Badani mieli za zadanie scharakteryzowac
priorytety w zakresie opieki lekarza rodzinnego. Wykazano, ze kobiety czeSciej oczekuja
zainteresowania ich problemem i indywidualnego podej$cia do pacjenta. Mezczyzni natomiast
podkreslali najczesciej role trafnej diagnozy i skutecznosci leczenia. Osoby starsze najczgsciej
typowaty dobrego lekarza rodzinnego z perspektywy zachowan emocjonalnych, uzywajac w
swoich wypowiedziach okres$len: ,,mily, przyjemny i ympatyczny”, ,,uémiechnigty”, ,,troskliwy
1 opiekunczy”, ,bardzo dobry”. Zdecydowanie rzadziej podnoszono  rolg
cech ,,instrumentalnych”, tylko niektorzy pacjenci mowili, ze dobry lekarz rodzinny powinien
by¢ ,,madry i inteligentny”, ,,pracowity” czy ,,doktadny” [52].

W innym badaniu Marcinowicz i wsp. [53] analizowali, w jaki sposob czynnik czasu
wptynat na poziom zadowolenia z opieki lekarza rodzinnego, analizujac opinie pacjentdw na
przestrzeni o$miu lat. Wykazano, ze w badanym okresie zwiekszyt si¢ istotnie (z 81,2% do
86,4%) odsetek pacjentow ,,bardzo” 1 ,,raczej” zadowolonych z tejze opieki. Ponad potowa
pacjentdéw uwazala ze lekarz uwaznie ich stuchal oraz zalecat zdrowy styl Zycia, jednak
w ciagu o$miu lat odsetek ten istotnie zmalat. Co piaty respondent byt pocieszany i uspokajany
oraz doktadnie poinformowany o chorobie, a odsetek takich odpowiedzi na przestrzeni lat
praktycznie nie zmienit si¢. Autorzy powyzszego badania wyciagneli, podobne jak w badaniu
wlasnym, wnioski na temat niedostatecznej (a nawet malejacej) roli lekarza rodzinnego
w kwestii promocji zdrowia [53].

W obecnym badaniu zdaniem badanych najmniej czasu lekarze i pielggniarki poswigcali
na rozmowy zwigzane ze szkodliwos$cia alkoholu (odpowiednio 58,9% i 76,7%), profilaktyka
nowotworoéw ( odpowiednio 54,3% i 71,5%), szkodliwo$cig palenia (odpowiednio 52,3%
i 71,1%) oraz na temat radzenia sobie ze stresem (odpowiednio 51,3% i 71,1%).

Wsrod aspektow opieki pielegniarki wplywajacych na satysfakcje pacjenta wymienia
si¢, za Juszczak [54], umiejetnosci interpersonalne, profesjonalizm, empati¢ oraz dziatania

edukacyjne.
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W literaturze przedmiotu [55, 56] za czynniki kreujace dobre relacje interpersonalne
miedzy pielggniarkg a pacjentem uznaje si¢: zyczliwos$¢ pielegniarki, troske, opiekunczos¢,
serdeczno$¢, uprzejmose.

Larabee i Bolden [57] scharakteryzowali w swoich badaniach pig¢ gtdéwnych cech
dobrej opieki piclegniarskiej, wyodrgbniajgc: zaspokajanie potrzeb (reagowanie na prosby,
opickowanie si¢, dbato$¢ o otoczenie pacjenta), uprzejme traktowanie (cierpliwo$¢, mite
traktowanie, poszanowanie praw pacjenta), troszczenie si¢ (okazywanie zainteresowania,
troski), bycie kompetentnym (prawidlowe merytorycznie wykonywanie czynno$ci
pielegniarskich, state doskonalenie), szybka pomoc (punktualno$¢, wykonywanie zabiegéw bez
zbednej zwloki).

Grabska i Stefanska [58] podjely probe scharakteryzowania modelu wspotczesnej
pielegniarki z perspektywy pacjenta. Autorki poddaty analizie zespot cech, ktére powinna
posiada¢ dobra pielegniarka, oraz poziom satysfakcji pacjentow z opieki sprawowanej przez
ich pielegniarke. Badani za najwazniejsze cechy personalne uznali staranno$¢ i doktadnos$¢
(59% respondentdéw), uprzejmos¢ i1 serdecznosc (52,9%), wyrozumiato$¢ i cierpliwosé (42%).
Nieco nizsza wage przywigzywano do umiejetnosci komunikacji, odpowiedzialnos¢
i posiadanej wiedzy. Ankietowani pacjenci oczekiwali od swojej pielggniarki gtownie
troskliwej opieki, wsparcia, nieco ponad potowa oczekiwata sprawnego wykonania procedur
medycznych. W tym samym badaniu zaufanie do pielegniarek deklarowato az 76% badanych.
Jako gltowny czynnik kreujacy postrzeganie wspodiczesnej pielegniarki wymieniano na
pierwszym miejscu sytuacj¢ w systemie ochrony zdrowia (32% badanych) oraz zaspokojenie
kierowanych wobec nich oczekiwan (25% badanych) [58].

W badaniu oczekiwan wzglgdem personelu pielggniarskiego przeprowadzonym przez
Kapale i Drygasa [59], jako najwazniejsze wymieniono zapewnienie dobrej opieki, posiadanie
wysokich kompetencji, rzetelnos¢ 1 zaspokojenie poczucia bezpieczenstwa.

Analiza pracy Mianowskiej i wsp. [60] dostarcza wnioskow, iz wigkszo$¢ pacjentow
czuto si¢ niedoinformowanymi przez pielegniarki w zakresie przystugujacych im praw,
pomimo, ze wystarczajagco duzo czasu poswigcaly one pacjentom na rozmowe¢ na temat
choroby, wykonywanych czynnosci pielegnacyjnych czy zachowan prozdrowotnych.

Ry$ 1 wsp. [61] wykazaty, ze gtowne oczekiwania pacjentdéw podstawowej opieki
zdrowotnej wobec ich pielggniarki dotycza sprawnego wykonania zabiegéw, poradnictwa
zwigzanego z chorobami. Jedynie 44% badanych stwierdzito, ze oczekuje od swojej
pielegniarki porad w zakresie promocji zdrowia, w tym najczescie] wskazywano potrzeby

edukacji zdrowotnej, rozumianej przez porady zwigzane ze zdrowym odzywaniem, sposobami
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radzenia sobie ze stresem, walki z nalogami. Badania te pokazuja, ze w dalszym ciggu zbyt
maty odsetek pacjentow kojarzy funkcje pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej z funkcjg
wychowawczg i1 funkcjg promowania zdrowia [61].

W badaniu przeprowadzonym przez Glinska i wsp. [62] na grupie pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych, potowa respondentow stwierdzita, ze
pielegniarka prowadzita z nimi edukacj¢ na temat ich choroby, sposoboéw radzenia sobie z
chorobg, czy na temat zdrowego stylu zycia, jednak w opinii 31% badanych uzyskane
informacje byty fragmentaryczne, mato doktadne oraz niejasne. Niemal co pigta osoba
stwierdzita, ze w trakcie pobytu w szpitalu w ogdle nie miata prowadzonej przez pielegniarke
edukacji zdrowotnej w jakimkolwiek zakresie. Duzy odsetek pacjentow (43%) byt przekonany,
ze pielegniarka ma za zadanie wypelnia¢ jedynie polecenia lekarza i dba¢ o zaspokojenie
potrzeb natury fizycznej pacjenta. Wielu badanych (42%) podnosito tez kwestie
niedostatecznych kontaktow pielggniarki z ich rodzing, co miato wptyw na to, ze ich rodzina
zupehie nie byta przygotowana do sprawowania nad nimi opieki po opuszczeniu szpitala [62].

W opracowaniu Jedrycha [63] potwierdzono istotny wplyw dostepnosci do opieki
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej a 0gdlng oceng jakosci tejze opieki. Podkreslono
tez rolg uprzejmosci, zyczliwosci, troski na satysfakcj¢ z opieki sprawowanej przez
pielegniarke.

Zdaniem Grochans i wsp. [64] zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow oczekuje od
pielegniarki zapewnienia poczucia bezpieczenstwa oraz troskliwej opieki. W badanej przez
nich grupie, niemal wszyscy respondenci deklarowali potrzeb¢ dobrej komunikacji
z personelem pielegniarskim, jednoczesnie, niemal wszyscy stwierdzali, ze w
dotychczasowych kontaktach z pielegniarkami potrzeba ta byta zaspokojona [64].

Brodzinska i wsp. [65] przeanalizowali wybrane zalezno$ci w zakresie oceny przez
pacjentéw ich kontaktow z pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej. Stwierdzono, ze
osoby czesciej korzystajace z porad pielegniarskich (sze$¢ 1 wiecej razy w ciagu roku), oceniali
jako$¢ opieki pielggniarskiej jako bardzo dobra (54% respondentéw), natomiast osoby
korzystajace z tej opieki rzadko, czesciej przyznawaly oceny negatywne, bardzo dobrze
oceniajac ja tylko w 30% przypadkéw. Wykazano rowniez, ze pacjenci, ktorzy byli traktowani
przez pielggniarke w sposob uprzejmy, zostali uwaznie wystuchani, wyzej oceniali jakos¢
sprawowanej opieki [65].

W badaniu wtasnym poddano analizie wptyw czynnikow spoteczno —demograficznych
na ocen¢ poszczegdlnych aspektow dzialania przychodni MEDIKON. Wykazano, iz

w wigkszo$ci aspektow oceny funkcjonowania przychodni nie zalezaty od plici pacjentdéw,
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jedynie ocena koncentracji personelu na pracy byta istotnie wyzsza wsrdd pacjentek plci
zenskiej. Czynnikami, ktore istotnie wptywaly na postrzeganie przychodni byly: wiek i poziom
wyksztatlcenia ankietowanych. Osoby mlode oraz te  z wyksztalceniem wylacznie
podstawowym lub zawodowym, czg$ciej wystawiali oceny negatywne, za$ pacjenci starsi
1 lepiej wyksztalceni zdecydowanie wyzej oceniali funkcjonowanie przychodni. Pacjenci
z wyksztatceniem wyzszym szczegdlnie doceniali personel przychodni za gotowos¢ do
rozwigzywania ich probleméw i indywidualne podej$cie do pacjenta. Stwierdzono tez brak
istotnej zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania pacjentéw (wie$ lub miasto), a ich oceng
funkcjonowania przychodni. Na ocene¢ niemal wszystkich parametrow funkcjonowania
jednostki istotnie wptywal poziom zasobow materialnych.

Naskret 1 wsp. [66] oceniali w roku 2013 satysfakcje pacjentow jednej z poznanskich
przychodni wielospecjalistycznych z jakosci swiadczonych w niej ustug. Analiza wynikow
potwierdzita znaczaca zalezno$¢ migdzy plcig pacjentow, a ich opinig na temat funkcjonowania
jednostki. Wykazano, ze kobiety byly grupa lepiej oceniajaca poszczegdlne aspekty pracy
przychodni. Kryterium determinujacym zadowolenie ze $wiadczonych ushug byt rowniez wiek
oraz wyksztatcenie. Pacjenci mtodzi, ponizej 30. roku zycia wystawiali oceny zdecydowanie
wyzsze niz ci nieco starsi. Co interesujace, najmniej usatysfakcjonowani byli pacjenci w wieku
41 — 50 lat. Rowniez osoby z wyksztalceniem wyzszym czgéciej wyrazali si¢ pozytywnie na
temat funkcjonowania przychodni. Najwigcej negatywnych ocen ptyneto od pacjentow
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym.

W badaniu ankietowym Krakowiaka i wsp. [67] analizowano wplyw czynnikow
spoteczno — demograficznych na oceng jakosci pobytu w oddzialach Szpitala Powiatowego
w Brzezinach. Autorzy wykazali, iz w badanej populacji nie bylo statystycznie istotnych
zwigzkOw pomiedzy miejscem zamieszkania ankietowanych, a oceng jakosci ich pobytu
w szpitalu. Roéwniez roznice wynikajace z plci ankietowanych, a tym, jak postrzegali oni swoj
pobyt w oddziale szpitalnym, nie byly istotne statystycznie. Najbardziej krytyczni
w wystawianych opiniach byli pacjenci powyzej 50. roku zycia oraz posiadajacy wyksztalcenie
wyzsze, za$ najbardziej zadowoleni z otrzymanych ustug byli pacjenci mtodzi, ponizej 30.
roku zycia oraz ci z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym [67].

Lukomska i wsp. [68] w badanej przez nich grupie pacjentéw podstawowej opieki
zdrowotnej na terenie Bydgoszczy wykazaly istnienie istotnych rdznic w ocenie jakoS$ci
podstawowej opieki zdrowotnej w zaleznosci od wieku. Wraz z wiekiem wzrastata ilo$¢ opinii
pozytywnych. Najwyzszy poziom zadowolenia deklarowali respondenci powyzej 60. roku

zycia, najnizszy — osoby przed 40. rokiem zycia. Pacjenci starsi szczegolnie wysoko oceniali
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mozliwos¢ swobodnego wypowiadania si¢ o swoich dolegliwo$ciach, przeprowadzenia przez
lekarza doktadnego badania fizykalnego oraz pami¢¢ o innych problemach zdrowotnych
omawianych w trakcie poprzednich wizyt. Osoby mtodsze lepiej ocenialy sumiennos¢ lekarza,
przeprowadzenie doktadnego badania fizykalnego, zapewnienie intymno$ci i prywatnosci
w trakcie wizyty czy chociazby atwos¢ kontaktu telefonicznego z personelem przychodni.
Osoby w tej grupie wiekowej najnizej oceniaty dostepnos¢ $wiadczen profilaktycznych w
jednostce [68].

Rowniez Wiklinska i Kuminska [69] w swojej analizie dostrzegly istnienie zwigzku
miedzy wiekiem pacjentow a ich satysfakcja z otrzymanych ustug. W grupie wiekowej powyzej
50. roku zycia stwierdzono najnizszy poziom niezadowolenia, natomiast osoby w wieku 31 —
40 lat ocenity badang placoéwke krytycznie w kazdym analizowanym aspekcie. Czestotliwos¢
odwiedzania lekarza miata rowniez istotny wptyw na poziom satysfakcji ze $wiadczonych
ustug. Osoby odwiedzajace przychodni¢ rzadziej niz dwa razy w ciagu roku sa najmniej
niezadowolone, co zdaniem autorek, mozna tlumaczy¢ faktem akceptacji chwilowych
niedogodnosci lub tez brakiem mozliwos$ci zetknigcia si¢ ze wszystkimi niedogodnosciami
panujagcymi w przychodni [69].

Rotter i wsp. [70] analizowali wptyw czynnikow demograficznych na potrzeby wsparcia
emocjonalnego wsrod pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej, wykazujac, ze owe potrzeby
nie s3 istotnym celem wizyty pacjentow w przychodni rodzinnej. Stwierdzono, ze sg one
wyraznie silniejsze w grupie pacjentow starszych, samotnych oraz emerytow 1 rencistow.
Autorzy wykazali istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wyksztatlceniem pacjentéw, a ich
oczekiwaniami co do wsparcia emocjonalnego — osoby lepiej wyksztatcone zdecydowanie
rzadziej szukaty takiego wsparcia niz osoby z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym.
W tym samym badaniu nie wykazano r6znicy miedzy kobietami a mezczyznami w zakresie
potrzeby otrzymania wsparcia emocjonalnego od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [70].

Szpringer i wsp. [71] w badaniu satysfakcji pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach
szpitalnych wykazali, Ze istotnym elementem wplywajacym na ogdlng oceng byta ilos¢ czasu
poswieconego im przez lekarza. Ponad 37% badanych ocenito ten aspekt negatywnie,
a najnizsze oceny ptynety od osob bezrobotnych. Ponadto, stwierdzono, ze status zawodowy
wplywa na opini¢ w kwestii czytelno$ci informacji udzielanych przez lekarza. Osoby czynne
zawodowo oraz rencisci i emeryci oceniali ten aspekt kontaktu z lekarzem lepiej niz bezrobotni
i uczniowie lub studenci [71].

Zdaniem Morgana i Hunta [72] integralnym elementem kazdej satysfakcjonujgcej

relacji jest wzajemne zaufanie.
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Sztompka [73] poréwnuje budowanie zaufania do koncentrycznie rozchodzacych sig
kregow: od najprostszych relacji interpersonalnych (relacje lekarz — pacjent 1 pielegniarka —
pacjent) do ich szerszego odniesienia wobec instytucji i struktur.

W opinii Krot i Rudawskiej [74] odpowiednio wypracowane zaufanie w relacji lekarz
— pacjent 1 pielegniarka — pacjent, z czasem moze rozciggac¢ si¢ na placowke, w ktorej sg
zatrudnieni, a w dalszej perspektywie na postrzeganie spotecznej roli lekarza i pielegniarki.

W literaturze przedmiotu [75, 76] koncepcja zaufania w konteks$cie opieki zdrowotnej
rozbijana jest na dwie sktadowe:

e zaufanie do kompetencji zawodowych (wiedza, umiejetnosci  komunikacyjne
personelu)
e wiara w to, ze dziatania personelu podejmowane sg w trosce o dobro pacjenta.

Zdaniem Lewandowskiego [77, 78]  zaufanie pacjenta do lekarza ma kluczowe
Znaczenie w procesie terapeutycznym, wptywajac miedzy innymi na:

e pobudzenie niespecyficznych proceséw samoleczenia zwigzanych z efektem placebo,

e poprawe komunikacji pacjent — lekarz, ktéra moze skutkowaé wieksza otwartoscia
1 szczero$cig ze strony pacjenta,

e poprawe samopoczucia i jako$ci zycia pacjentow,

e skrupulatne przestrzeganie rezimu stosowania lekow,

o wigksza empati¢ lekarza, zgodnie z zasada tak zwanej ,,wymiany spotecznej” : lekarz
widzac, jakim zaufaniem jest darzony, odplaca pacjentowi wicksza zyczliwoscia

1 opiekunczoscia,

e wzrost akceptacji zalecen lekarskich i przestrzeganie wymogow terapii,
e zwigkszenie checi poszukiwania pomocy i korzystania z profilaktyki.

Biesiega [79] uwaza, ze ,,w celu zbudowania zaufania, lekarz powinien mieé
odpowiednie cechy zZycia osobowego i moralnego. Niezbedne jest nabycie réznorodnych,
ludzkich cnot intelektualnych i moralnych. Trzeba sie sta¢ dobrym cztowiekiem, aby by¢ dobrym
lekarzem. Lekarz szczegolnie musi by¢ wierny wewnetrznej moralnosci swej profesji. Wszelkie
cele zewnetrzne wzgledem medycyny, takie jak pienigdze, witadza, prestiz powinny zejs¢ na
drugi plan. Lekarz wyposazony w takie zalety moralne stwarza warunki dla zaufania, nie
uchybiajgc autonomii pacjenta, i osiggnie wigcej w terapii niz lekarz kontraktowy. Wyzwala on
bowiem w sobie i w pacjencie wszystkie psychiczne i duchowe sily sprzyjajgce zdrowiu” [79].

W niniejszym badaniu sprawdzano wptyw czynnikéw demograficznych na poziom

zaufania do lekarza 1 pielegniarki. Stwierdzono wysoki ogdlny poziom zaufania do obu os6b
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(srednio okoto 44/55 punktow). Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy picig 1 wiekiem
ankietowanych a poziomem zaufania. Wykazano natomiast, ze mieszkancy miast w stosunku
do mieszkancow wsi oraz osoby o wysokim poziomie zamozno$ci w stosunku do 0sob o niskim
poziomie zamoznosci, istotniej cze$ciej deklarowali wysoki poziom zaufania do lekarza i
pielegniarki. Inng badang zaleznos$cig byt wplyw zaufania do lekarza na stosowanie si¢ do jego
zalecen. Stwierdzono tu istotng zalezno$¢ migdzy badanymi aspektami. Réwniez ocena
wlasnego stanu zdrowia jako ,,dobry” wptywala istotnie na poziom zaufania do personelu
medycznego przychodni.

W opinii Pawlikowskiej fagod i wsp. [80] zaufanie pacjentow do lekarzy zalezy
gléwnie od odpowiedniej komunikacji z pacjentem, prawdomownos$¢, ilos¢ poswigconego
czasu. Z Kkolei na brak zaufania najbardziej oddziatuje postawienie niewtasciwej diagnozy, zle
wykonana czynno$¢ medyczna i matomoéwnos¢ lekarza [80].

W swoim badaniu Thom [81] wykazal, ze czynnikami najsilniej determinujgcymi
zaufanie pacjenta do lekarza sg kompetencje techniczne, odpowiednia komunikacja,
zachowanie lekarza w trakcie wizyty, opiekunczos¢, cheé lekarza do odpowiedzi na pytania.
Najmniejszy wplyw na poziom zaufania miata delikatno$¢ podczas badania fizykalnego,
patrzenie pacjentowi w oczy i traktowanie pacjenta jako rownego sobie [81].

W badaniu Synowiec — Pitat i wsp. [82] badano migedzy innymi zaufanie oséb starszych
do lekarzy w kontekscie zmiennych socjodemograficznych. Wigkszo$¢ badanych deklarowata,
ze ufa swojemu lekarzowi, z czego 8,51 % okreslito swoje zaufanie jako ,,bardzo duze”,
44,38% jako ,,duze”, a 27,05% jako ,,mate”. Co piata osoba oznajmita, ze nie ufa lekarzom.
Podobnie jak w badaniu wlasnym, autorzy wykazali istnienie zwigzku migdzy poziomem
zamoznosci pacjentow a zaufaniem do lekarza: osoby zamozne czgsciej deklarowaly, ze ufajg
swojemu lekarzowi. Stwierdzono rowniez, ze pacjenci z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym cze$ciej deklarowali niski poziom zaufania do lekarzy. Zwiazek migdzy plciag
respondentow, a ich oceng zaufania do lekarza, nie byt istotny statystycznie.

Podobna problematyka byta przedmiotem analiz Kozimali i wsp. [83]. Autorzy badania
nie wykryli istotnych r6éznic miedzy oboma ptciami w ocenie poziomu zaufania do lekarza.
Stwierdzono za$, ze osoby starsze istotnie bardziej ufajg swojemu lekarzowi. Wykazano
réwniez ze poziom zaufania spadal proporcjonalnie do poziomu wyksztatcenia badanych
pacjentow [83].

Rezultaty badania CBOS z 2010 roku [84] wskazuja, ze najmniejsze zaufanie do
lekarzy miaty osoby w ztej kondycji finansowej, za§ najwyzsze, osoby, ktore ocenialy swoja

sytuacj¢ materialng jako dobra.
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Krajewska — Kutak i wsp. [85] analizowali zaufanie do lekarza 220. pacjentow szpitali
na terenie Biategostoku, Lomzy oraz Grodna, w oparciu o skal¢ zaufania pacjent — lekarz
Anderson i Dedrick. Wykazano, ze opiniom i orzeczeniom lekarza ufalo 80% pacjentow z
Polski 1 50% z Biatorusi, we wlasciwg opieke lekarza wierzylo ponad 50% badanych w obu
grupach, natomiast pewng watpliwos¢ co do tego, ze lekarz nie czyni wszystkiego co tylko
mozliwe dla ich opieki, miato 30% badanych z Polski i 0 4% wigcej badanych z Biatorusi [85].

Stachon i Rybka [86] stwierdzily, ze w badanej przez nie grupie pacjentdw nie ma
0soby, ktora nie ufataby swojej pielegniarce, natomiast w grupie osob deklarujacych peine
zaufanie znalazlo si¢ istotnie wigcej mezczyzn, niz kobiet (56,5% vs. 43,5%). Rowniez peine
zaufanie do pielggniarki zadeklarowato istotnie wigcej mieszkancow miast niz wsi (62,3% Vs.
37,7%) oraz osdb z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym, niz oséb w wyksztalceniem
podstawowym lub zawodowym [86].

Zdaniem Sitek i Flicinskiej — Turkiewicz [87] za wyraz zaufania pacjenta do lekarza
uznaje si¢ niemodyfikowanie jego zalecen, nawet po dokonaniu ich weryfikacji w Internecie.

Badanie wlasne pozwolito na stwierdzenie, ze osoby zadowolone ze swego zycia oraz
oceniajgce swoj stan zdrowia jako dobry, bardziej ufaly lekarzowi i pielggniarce, lepiej
ocenialy poszczeg6élne aspekty kontaktu z personelem medycznym. Réwniez osoby, dla
ktorych zdrowie miato warto$¢ nadrzedng, bardziej ufaty swemu lekarzowi i lepiej oceniaty
kontakty z pracownikami przychodni. Ocena waznos$ci zdrowia w hierarchii wartosci zyciowe;j
nie wplywata natomiast na stopien zaufania do pielegniarki.

W literaturze anglojezycznej [88, 89, 90] rowniez stwierdza si¢ istnienie zwigzku
mi¢dzy subiektywnie postrzeganym stanem zdrowia pacjentow, a poziomem zadowolenia z
roéznych aspektéw jakosci opieki zdrowotnej. Al.-Mandhari i wsp. [88] wrecz proponujg, aby
kazdemu nowemu pacjentowi przychodni opieki podstawowej sugerowa¢ wykonanie testu
sprawdzajacego jego ocene wlasnego stanu zdrowia, co pozwoliloby lepiej zidentyfikowac jego
potrzeby.

W podsumowaniu warto zaznaczy¢, ze otrzymane wyniki wydaja si¢ by¢ istotne nie
tylko w kwestii wrazen odczuwanych podczas wizyty lekarskiej i pielegniarskiej, opinii 0 pracy
lekarzy, pielegniarek, rejestratorek, o funkcjonowaniu przychodni oraz o poziomie zaufania do
lekarza czy pielggniarki, ale takze w kwestii oczekiwanych przez pacjentdow zmian. Pacjenci
zglaszali bowiem potrzeby umozliwienia pobierania materiatu do badan laboratoryjnych na
terenie przychodni, powigkszenia parkingu, zatrudnienia dodatkowych lekarzy (w tym lekarzy
innych specjalnosci), ustawienia w poczekalni dystrybutora z wodg oraz poswigcania prze

lekarzy i pielgegniarki wigcej czasu na rozmowy na temat zachowan prozdrowotnych oraz
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stworzenie mozliwosci udzialu w badaniach przesiewowych. Powyzsze sugestie ewidentnie

mozna wigc wykorzysta¢ do poprawy jakosci ustug i podniesienia poziomu zadowolenia

pacjentéw Przychodni Lekarskief MEDIKON w Biatymstoku.
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WNIOSKI

Whnioski

1. Zdecydowana  wigkszo$¢  pacjentow  Przychodni  Lekarskieg = MEDIKON
w  Bialymstoku dobrze oceniala jako$¢ swiadczonych w niej ustug.

2. Ogolna ocena kontaktu z lekarzem i pielegniarka byta wysoka i zalezata od stopnia
satysfakcji z zycia oraz znaczenia zdrowia dla pacjenta.

3. Pacjenci najbardziej doceniali lekarzy 1 pielgegniarki za uwazne ich wysluchanie,
poswigcenie im duzej ilo$ci czasu oraz kulture osobista.

4. Zaufanie pacjentow do lekarzy bylo wysokie i zalezalo istotnie statystycznie od
czynnikow spoteczno - demograficznych (miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stopien
zamozno$ci), oceny satysfakcji z zycia i znaczenia zdrowia w hierarchii warto$ci oraz
wplywalo na czgstos¢ stosowania si¢ do jego zalecen.

5. Zaufanie pacjentow do pielegniarek byto wysokie i zalezalo jedynie od stopnia
zamozno$ci rodziny 1 satysfakcji z zycia.

6. Czg$¢ pacjentdw wyrazata potrzebe zmian w Przychodni, w tym przede wszystkim

zwigkszenia porad na temat zdrowego stylu zycia i profilaktyki zdrowotne;.
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