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1. WSTEP

“The ultimate goal is to manage quality. But you cannot manage it until you
have a way to measure it, and you cannot measure it until you are able to

monitor it.”
Florence Nightingale

Celem reformy systemu opieki zdrowotnej winna by¢ poprawa jakosci i
dostepu do opieki oraz zwiekszenie ekonomicznej efektywnosci zarbwno w
skali makro-, jak i mikroekonomicznej'. W Polsce coraz czesciej podstawowa
opieka zdrowotna (POZ) sprawowana jest przez lekarzy rodzinnych. Obejmujg
oni kompleksowg opiekg pacjenta oraz jego rodzing, niezaleznie od wieku, pici
oraz rodzaju schorzenia czy problemu, z powodu ktérego poszukuje on pomocy
medycznej?**. Znaczenie lekarzy rodzinnych jest doceniane nie tylko w krajach
europejskich, o tradycyjnie silnej pozycji lekarzy rodzinnych, lecz takze w
Stanach Zjednoczonych, gdzie w systemie opieki zdrowotnej dominuje opieka

specjalistyczna®.

Zachodzgce obecnie przemiany w organizacji opieki zdrowotnej
przynosza krancowo odmienne postawy i opinie. Z jednej strony entuzjasci i
pionierzy przemian sg gotowi do przystosowania sie do zmieniajgcych sie
warunkow. Mieli oni mozliwo$s¢é obserwowania funkcjonowania praktyk lekarzy
rodzinnych w krajach Europy Zachodniej i wzorujac sie na nich starajg sig
zorganizowaé swoje miejsce pracy w kraju. y drugiej strony przywigzanie do
starych, znanych struktur i lek przed nieznanym powodujg, ze w wielu
przypadkach zmiany majg charakter kosmetyczny i polegajg przede wszystkim
na przemianowaniu zakfadu opieki zdrowotnej z ,publicznego” na
~hiepubliczny”. Jako$¢ opieki $wiadczonej w nowo powstajacych przychodniach
jest nieznana. Likwidacja publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, na miejsce
ktérych powstajg indywidualne i grupowe praktyki lekarzy rodzinnych, moze

skutkowaé na przyktad przerwaniem ciagtosci opieki®.

W starym systemie wplyw etatowego lekarza poradni rejonowej na
organizacje $wiadczen byt niewielki. Tymczasem wigkszo$¢ probleméw, przed
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jakimi staje dzisiaj lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, zwigzana jest z
organizacjg udzielania $wiadczen badz optymalizacjg lekarskich decyzji w
okreslonej sytuacji klinicznej. Lekarz rodzinny, pracujgcy samodzielnie lub z
kolegami we wlasnej praktyce w oparciu o kontrakt z ptatnikiem, musi
samodzielnie zorganizowaé¢ i koordynowaé funkcjonowanie swojej praktyki.
Ceng za to jest znaczne obcigzenie dodatkowg pracg administracyjna.
Procesowi wdrazania instytucji lekarza rodzinnego do podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce powinny towarzyszy¢ badania jako$ci opieki medycznej. Nie
ma dostatecznych danych, ktoére pozwolityby stwierdzi¢, czy zachodzace zmiany
organizacyjne przyczyniajg sie do poprawy jakosci opieki nad pacjentem.
Dotychczas w Polsce nie przeprowadzano badan, ktére poréwnywalyby w tym

zakresie jednostki starego i nowego systemu.

Wediug klasycznego podziatu Donabediana ocena jakosci opieki
zdrowotnej moze dotyczyé trzech aspektéw: struktury, procesu i wyniku”®,
Strukture stanowig zasoby ludzkie i materialne, a wiec personel, lokale i
wyposazenie zakladéw opieki zdrowotnej. Do elementéw tych nalezg wiec
m.in.: liczba os6b personelu zatrudniona w danym zaktadzie, ich wyksztaicenie,
specjalizacja i staz pracy, polozenie przychodni i jej wyposazenie, godziny
przyjmowania pacjentéw, tatwos¢ rejestracji, dostep do lekarza, koordynacja
opieki. Proces odnosi sie¢ do wszystkich rodzajéw dziatan wykonywanych na
danym poziomie opieki, a wigc zwigzanych z diagnozowaniem i leczeniem
pacjentow. Obejmuje on takie elementy jak czynnosci lekarza i pielegniarki,
rejestrowanie pacjentéw, prowadzenie dziatan edukacyjnych i profilaktycznych.
Wynikiem opieki jest natomiast zmiana stanu zdrowia jednostki lub populacji
oraz poziom satysfakcji ze sprawowanej opieki. Przedmiotem badan jakosci
opieki mogg by¢ wszystkie trzy wyréznione przez Donnabediana podstawowe

wymiary opieki®.

Istnieje wiele metod sluzacych do oceny jakosci opieki'®!'. Do
najczesciej stosowanych naleza: metody z wykorzystaniem ,symulowanych”,
standaryzowanych pacjentéw'?'?, bezposrednie obserwacje lub z nagraniem
przebiegu konsultacji na tasme audio lub video', posrednia ocena na

1518 analiza ilosci skierowan do
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specjalistow i przyje¢ do szpitala' lub czestosci korzystania z opieki
catodobowej'®, ocena zmiany stanu zdrowia'®, ocena rowiesniczo-kolezenska
dokonywana przez innych lekarzy?®. Ocena jakosci moze takze by¢
dokonywana przez pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych?'. Do
kryteriow branych pod uwage w procesie poprawy jakosci opieki zdrowotnej
nalezy zakres, w jakim zaspokaja ona subiektywne i obiektywne potrzeby
pacientéw. To do pacjenta nalezy ostateczna odpowiedz na pytanie, czy
udzielone $wiadczenia spetnily jego oczekiwania, pomogly poprawi¢ stan
zdrowia albo jako$¢ zycia. Z tego punktu widzenia wazny jest nie tylko wynik
opieki w znaczeniu $cisle medycznym, lecz takze sposéb jej udzielenia:
dostepnosé placéwki medycznej, jej organizacja, dostepnos¢ lekarza, jego
wyksztalcenie i specjalizacja oraz sposob pracy z pacjentami®’. Lekarze sg
specyficzng i bardzo cenng czescig zasobdw systemu opieki zdrowotnej: jakosé
kadr lekarskich przesadza o wiasciwej realizacji funkcji systemu'. Wsrod .
lekarzy ro$nie swiadomosé, ze pacjenci moga i powinni odgrywac wigkszg role
w procesie poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Pacjenci posiadajg wazne
doswiadczenia wyniesione z wczesniejszych kontaktow z placéwkami systemu
opieki zdrowotnej, ktdére nie sg znane $wiadczeniodawcom. Oczekiwania,
zyczenia i priorytety pacjentow bardzo czesto sa odmienne od wyobrazen
Swiadczeniodawcéw. Ponadto pacjenci majg duzy wplyw na ostateczny rezultat
opieki®®. Od ich zachowan i podatnosci na zalecenia (compliance) zalezy, czy
zostanie osiagniety oczekiwany optymalny wynik leczenia®.

Pacjenci sg dobrym zrédiem informacji o jakosci opieki - mogg
dostarczy¢ danych pozwalajgcych na oceng dostepno$ci opieki i przebiegu
konsultacji lekarskiej?*?°. Pacjenci jako korzystajacy z opieki, majac prawo do
wyrazania wlasnego zdania o systemie, powinni mie¢ tez realny wplyw na jego
ksztalt?®. Satysfakcja pacjenta jest jednym z celéw opieki i powinna byé
stosowana jako miara wyniku koncowego. Pomiar satysfakcji stanowi
pozytywne podejscie do oceny jakosci opieki, w przeciwienstwie do
negatywnych wskaznikéw, takich jak chorobowo$é i umieralno$é®. Pomiary
jakosci oparte na doswiadczeniach pacjentéw, w poréwnaniu z innymi
metodami, posiadajg takze konkretne, wymierne zalety. Pomiar ten moze

zostaé wykonany natychmiast po Swiadczonej ustudze, jest stosunkowo tani,
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nie zalezy od jakosci dokumentacji medycznej oraz jest o wiele czulszym
parametrem niz takie wskazniki jak zachorowalno$¢, czesto$¢ wystepowania

powiktan czy umieralno$é¢?®,

Wielu lekarzy obawia sie przeprowadzania badan satysfakcji pacjentow,
przede wszystkim z powodu spodziewanej negatywnej oceny ich pracy.
Dotychczasowe badania wskazujg jednak, ze obawy te sg nieuzasadnione.
Lekarze wyrazaja z reguly bardziej krytyczne opinie niz pacjenci®*°. Ponadto, o
ile w badaniach opinii publicznej sytuacja w calym systemie opieki zdrowotnej
oceniana jest negatywnie, o tyle ocena samego personelu placéwek opieki

3132 7astrzezenia co do

zdrowotnej jest o wiele bardziej korzystna
powierzchownosci oceny dokonywanej przez pacjentow w badaniach
ankietowych mozna rozwia¢ przez zastosowanie odpowiednio obszernych
kwestionariuszy, ktére pozwolg pacjentom wypowiedzie¢ sie na ré6zne tematy w

wystarczajgcym stopniu.

Badania dotyczace jakosci opieki zdrowotnej majg na Swiecie diugg
tradycje®®3%*%, Poczawszy od lat siedemdziesiatych XX wieku badania nad
satysfakcjg pacjentéw wykorzystywane sg do oceny dziatania przychodni i
praktyk lekarskich. Badania opinii pacjentéw w Wielkiej Brytanii stanowig czes¢
globalnej oceny systemu opieki zdrowotnej®®. Ocenie tej podlegajg takie
elementy opieki jak: trudnosci w dostepie do lekarza, czas oczekiwania na
wizyte, czas oczekiwania w przychodni, preferencje pacjentow dotyczace
lekarzy, komunikacja lekarza z pacjentem, ocena wiedzy i umiejetnosci lekarza,
skargi dotyczace lekarzy oraz opieka calodobowa. Z dostepnych danych
wiadomo na przyklad, ze satysfakcja pacjentdw rosnie wraz iloscig
przyjmowanych dziennie przez lekarza pacjentéw, liczbg wykonywanych przez
lekarza badan dodatkowych i wydawanych skierowan na konsultacje
specjalistyczne, natomiast maleje wraz z rosngca liczbg przepisywanych lekow i

wiekszym do$wiadczeniem lekarza wyrazonym w latach pracy™’.

Istnieje wiele narzedzi stuzacych do oceny jakosci opieki z punktu widzenia
pacjenta®*°. Moga one dotyczyé pojedynczych aspektéw opieki, jak na przyktad
satysfakcji pacjenta z odbytej konsultacji*®*'“2 lub oceny koricowych wynikow
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opieki*’. Istniejg kwestionariusze dostosowane do okreslonych populacii
pacjentéw, jak na przyktad dla os6b w starszym wieku**, pacjentéw z wieloma
problemami zdrowotnymi*® lub pacjentéw korzystajacych z pewnej grupy
$wiadczen (np. opieka calodobowa)*. Opracowano takze wiele réznych narzedzi
stluzacych do globalnej oceny podstawowej opieki zdrowotnej*’“484°,
Kwestionariusze stworzone w Stanach Zjednoczonych sg czesto adaptowane i
wykorzystywane w innych krajach*®®®, w tym takze w Polsce®'. Zaletg tego

podejscia jest mozliwos¢ przeprowadzenia miedzynarodowych poréownan.

W ostatnich latach, wraz ze zmianami w systemach opieki zdrowotnej i
przywréceniem instytucji lekarza rodzinnego, badania nad jako$cig opieki
zaczeto prowadzié na szersza skale takze w krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej®>°***%, Podobne badania podejmowane sa takze w Polsce. W
latach 1997-98 przeprowadzone zostalo w Krakowie badanie jako$ci opieki w
przychodniach rejonowych, ktére wchodzily wowczas w skiad samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej*®. Poniewaz nie dysponowano wtedy
bazami danych zawierajagcymi dane adresowe podopiecznych przychodni,
badanie to zostalo przeprowadzone przez ankieterbw w poszczegoinych
przychodniach. Celem tego i innych podobnych badan bylo dostarczenie
$wiadczeniodawcom informacji zwrotnej na temat satysfakcji pacjentow ze
sprawowanej opieki®”*®*°, W niedawno opublikowanym badaniu testowano
uzyteczno$é kwestionariusza zaadaptowanego z Wielkiej Brytanii®!, stuzacego
do oceny satysfakcji pacjenta po przeprowadzonej konsultacji. Pomimo
podnoszonych gtosow®®®', dotychczas nie przeprowadzano w naszym kraju
badania, ktore dokonatoby globalnej oceny réznych aspektéw opieki w
jednostkach starego i nowego typu.



2. CELE BADANIA

Celem badania bylo uzyskanie odpowiedzi na nastgpujgce pytania:

1. Jak postrzegana jest przez pacjentdw jakos¢ podstawowej opieki
zdrowotnej w czasie przeprowadzanych reform systemu opieki

zdrowotnej?

2. Jak dalece zroznicowana jest jakoS¢ opieki medycznej $wiadczonej
przez poszczegélnych lekarzy i jednostki organizacyjne podstawowej
opieki zdrowotnej?

3. Czy wielkos¢ przychodni i specjalizacja pracujacych w nich lekarzy majg
wplyw na jako$¢ podstawowej opieki zdrowotnej?

4. Czy w badaniach ankietowych oceny jako$ci opieki zdrowotnej w Polsce
mozna stosowaé kwestionariusze opracowane w innych krajach?

Hipoteza badawcza:
Jako$¢ opieki zdrowotnej $wiadczonej przez lekarzy rodzinnych
pracujgcych w samodzielnych praktykach jest w ocenie pacjentéw lepsza od

Jjakosci opieki $wiadczonej przez lekarzy pracujgcych w dawnych przychodniach
rejonowych, nie posiadajgcych specjalizacji z medycyny rodzinnej.
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3. MATERIAL | METODA

3.1 Populacja
3.1.1 Wyb6r populacji do badania

Populacje badang stanowili pacjenci w wieku 18 lub wigcej lat,
korzystajgcy z réznych form podstawowej opieki zdrowotnej w Krakowie w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkami wigczenia do
badania byly: ukonczone 18 lat, przynalezno$¢ do Malopolskiej Regionalnej
Kasy Chorych oraz wypetnienie i ztozenie deklaracji wyboru lekarza pierwszego
kontaktu w zakiadach opieki zdrowotnej i w praktykach lekarzy rodzinnych w
Krakowie. Z badania wylaczono osoby o znanej a priori sytuacji duzego
zagrozenia subiektywnoscig oceny, do ktorych nalezeli lekarze pracujgcy w

danej przychodni oraz czionkowie ich rodzin.

Z uwagi na przewidywane trudnosci z udostepnieniem danych
osobowych przez poszczegdlnych $Swiadczeniodawcéw oraz mozliwoscig ich
wplywu na skiad badanej populacji (np. przekazanie niekompletnej, wstepnie
wyselekcjonowanej listy pacjentow), postanowiono zwrécié sie z prosbg o
udostepnienie  danych  osobowych do jednej, niezaleznej od
$wiadczeniodawcow instytucji. Zobowigzanie $wiadczeniodawcéw w ramach
kontraktu do skiadania comiesigcznych, imiennych raportéw z aktualng listg
podopiecznych stworzylo sytuacje, w ktérej zrédtem tego typu informacji mogta
by¢ Kasa Chorych. Lista pacjentéw bedgca w dyspozycji ubezpieczyciela jest
aktualna i stale weryfikowana. Lista ta ponadto zawiera informacje o wybranym
przez pacjenta lekarzu pierwszego kontaktu, co dalo wyjatkowg mozliwosé

przeprowadzenia badania.
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3.1.2 Wielkos$¢ proby

Wielko$¢ préby zostata obliczona w nastepujacy sposob:
Po pierwsze, oszacowana zostala wymagana liczba pacjentow z jednej

przychodni na podstawie nastepujacego wzoru®:

Z*x §?
n="—pj

gdzie:
n — wielko$¢ préby;
Z - statystyka z dla pozgdanego poziomu ufnosci;
S — odchylenie standardowe w populaciji;
d — polowa szerokosci pozgdanego przedziatu.

Dla biezacego badania przyjeto 95% poziom ufnosci, gdzie Z = 1,96, oraz
odchylenie standardowe S = 25%. Zalozono, Ze istotne, dostrzegalne dla
pacjenta i majace praktyczne znaczenie roznice w wynikach uzyskanych w
poszczegolnych skalach powinny przekracza¢ 5 punkiéw. Roznica mniejsza
jest nieistotna z punktu widzenia pacjenta i moze byé pominigta. Pozadany
przedziat wynosit wiec 10 (x 5 punktéw), stad d = 5. Po podstawieniu do wzoru

otrzymano:

2 2
o 1,96 >2<25 _ 3,84x625 =‘24OO=96z100
5 25 25

Nastegpnie, zakladajac spodziewang zwrotnoS¢ na minimalnym
akceptowalnym poziomie 55%, obliczono catkowitg wielko$¢ préby z jednej
przychodni:

100

N=
55%

=180
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3.1.3 Losowanie przychodni

W procesie doboru préby do badania postuzono sie metodg losowania
wielostopniowego, sktadajacego sie z losowania grupowego (cluster sampling) i
nieograniczonego losowania indywidualnego®%4%. W pierwszym etapie, na
podstawie listy wszystkich Swiadczeniodawcow Swiadczgcych ustugi z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej w Krakowie zdefiniowano typy przychodni i
praktyk lekarzy rodzinnych®®". Dla celéw biezacego badania wyrézniono:

1. Duze niepubliczne zakitady opieki zdrowotnej (powyzej 5 lekarzy), w
ktorych nie pracujg lekarze ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej;

2. Malte, niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej (1-2 lekarzy internistow), w
ktorych nie pracujg lekarze ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej;

3. Mate indywidualne praktyki i niepubliczne zakiady opieki zdrowotnej, w
ktorych pracuje 1-2 lekarzy rodzinnych.

W celu zachowania jednorodnosci danych z badania wytaczone zostaly
jednostki, w ktérych pracowali zaréwno lekarze ze specjalizacjg z medycyny
rodzinnej, jak i bez tej specjalizacji. Ponadto, ze wzgledu na specyfike populacii,
z badania wykluczono ZOZ dla Szkét Wyzszych oraz POZ Szpitala
Uniwersyteckiego. Populacje pierwszego z nich stanowig gidéwnie studenci
zamiejscowi i pracownicy krakowskich szkét wyzszych. W drugim przypadku
populacje objeta opieka tworzg przede wszystkim pracownicy Szpitala
Uniwersyteckiego i czionkowie ich rodzin. Informacje o specjalizacji lekarzy
pracujgcych w poszczegoélnych jednostkach uzyskano w Regionalnym Osrodku
Ksztatlcenia Lekarzy Rodzinnych w Krakowie. Schemat podziatu
Swiadczeniodawcow przedstawiono na ryc. 1. Po ustaleniu operatu losowania,
przy uzyciu odpowiedniej funkcji dostepnej w programie statystycznym SPSS
wylosowano po cztery przychodnie z kazdego z trzech typoéw jednostek
podstawowej opieki zdrowotnej®®. Jest to minimalna wielko$é¢ klasteru

wymagana w badaniach poréwnawczych.
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Ryc. 1. Podziat Swiadczeniodawcow

3.1.4 Losowanie pacjentow

Kasa Chorych otrzymata ustalong wczesniej drogg losowania liste 12
przychodni i prosbe o wylosowanie po 180 o0séb sposréd pacjentéw
zadeklarowanych w kazdej z nich. tagcznie wylosowanych zostato 2160
nazwisk. Powstata w ten sposéb baza danych stanowigca podstawe listy
adresowej. Zawierata ona nastepujgce dane:

e imig i nazwisko,

e data urodzenia,

e adres (miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania),
e przynaleznosé do swiadczeniodawcy,

e nazwisko lekarza pierwszego kontaktu.
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Przekazana przez Kase Chorych baza nie zawierata kodéw pocztowych, ktére
uzupetniono na podstawie ,Spisu Pocztowych Numeréw Adresowych”®, Kody
ulic nie objetych spisem uzyskano w Rejonowym Urzedzie Pocztowym Krakow-

Srédmiescie.
3.1.5 Zrédio danych adresowych pacjentéw

Artykut 25 i 26 Ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych przewiduje mozliwo$¢ udostepnienia danych adresowych bez zgody
oséb, ktorych te dane dotycza dla celéw badan naukowych®. O adresy
niezbedne do przeprowadzenia tego badania zwrécono sie do Matopolskiej
Regionalnej Kasy Chorych w Krakowie, powolujac sie na przepisy wspomnianej
ustawy. Poczatkowo Kasa Chorych odmoéwita udostepnienia danych
osobowych. Dopiero pozytywna opinia Generalnego Inspektora Danych
Osobowych zmienita stosunek Kasy Chorych, ktéra zgodzita sie przeprowadzi¢
losowanie grupy respondentéw i udostepnic ich adresy.

3.1.6 Weryfikacja listy wysytkowej

Matopolska Regionaina Kasa Chorych podpisujgca od trzech lat
kontrakty w podstawowej opiece zdrowotnej prowadzita stalg weryfikacje
danych zawartych w podawanych przez $Swiadczeniodawcow listach
zadeklarowanych pacjentéw. Przyjeto wiec, ze otrzymane dane adresowe bedag
aktualne i kompletne. W badaniu postuzono sig listg pacjentow aktualng na
dzien 30 kwietnia 2002 r. Z otrzymanej listy adresowej trzeba bylo usung¢
siedem nazwisk z powodu braku mozliwosci dotarcia do adresata: w trzech
przypadkach z powodu niepeinego adresu, w czterech przypadkach z powodu
adresu poza granicami Polski. Ponadto z listy adresowej usunigto osiem oséb z
powodu znanej a priori sytuacji duzego zagrozenia subiektywnoscig oceny
(lekarze pracujacy w danej jednostce lub czionkowie ich rodzin). Kryterium
wiekowego wigczenia do badania nie spetnialo 18 osob. Ostateczna lista

wysytkowa zawierata 2127 nazwisk.
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3.2 Kwestionariusz
3.2.1 Wyb6r i adaptacja narzedzia pomiarowego

Badanie zostalo przeprowadzone metodg ankiety pocztowej. Do oceny
jakosci opieki medycznej zastosowano kwestionariusz “Primary Care
Assessment Survey” (PCAS)". Zostat on opracowany w 1998 roku w Stanach
Zjednoczonych w Health Institute, New England Medical Center w Bostonie i
stuzy do kompleksowej i wszechstronnej oceny poszczegdlnych wymiaréw
podstawowej opieki zdrowotnej**. Narzedzie to cechuje sie doskonalymi
wiasciwosciami pomiarowymi, bardzo dobrg trafnoscia i rzetelnoscia. Z powodu
wymienionych zalet kwestionariusz ten od kilku lat jest stosowany takze w
Wielkiej Brytanii, z pewnymi zmianami wynikajgcymi z réznic w organizacji

opieki zdrowotnej w obydwdch krajach*®.

Kwestionariusz zostat przetlumaczony z jezyka angielskiego na polski
niezaleznie przez dwdch tlumaczy (lekarzy rodzinnych z bardzo dobrg
znajomoscig jezyka angielskiego), a nastgpnie obie wersje ttumaczenia zostaty
z sobg poréwnane i uzgodniono rozbieznosci. Uzyskany w ten sposéb tekst
polskiego tlumaczenia zostat skonsultowany z socjologiem. Powstaly tekst
kwestionariusza zostat zaprezentowany na spotkaniu grupy fokusowej, do ktérej
zaproszono 12 pacjentow korzystajgcych czesto z opieki medycznej lekarzy
rodzinnych w jednej z praktyk polozonej w centrum Krakowa’®. Do udzialu w
spotkaniu wybrano osoby w starszym wieku, mogace mie¢ potencjalnie
najwigcej trudnosci z wypetnieniem kwestionariusza. Celem spotkania bylo
zbadanie zrozumienia pytan przez respondentdw oraz ich odniesienia do
polskiej specyfiki. Po uwzglednieniu uwag zgloszonych w trakcie spotkania
opracowano ostateczng wersje — ,Kwestionariusz Oceny Podstawowej Opieki
Zdrowotnej” (Zafgcznik 1). Uzyskano zgode autorébw na wykorzystanie
kwestionariusza i wykonanie polskiego tlumaczenia dla potrzeb naszego

badania.

Z powodu roznic w systemach opieki zdrowotnej i kulturowych w

kwestionariuszu dokonano pewnych modyfikacji w stosunku do wers;ji
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amerykanskiej. Pytanie “How long have you been registred with your doctor?”
zostato zastgpione nastepujgcym: “Od jak dawna leczy sie Pan(i) u tego
lekarza?”. Formalne listy pacjentéw istniejg w Polsce od 1999 roku, natomiast
wielu pacjentéw leczylo sie u swoich aktualnych lekarzy jeszcze przed ich
wprowadzeniem. Ponadto, podobnie jak brytyjskiej wersji narzedzia, zamiast
pytan dotyczacych oceny innych lekarzy pracujgcych w przychodni,
zamieszczono pieé pytan dotyczacych opieki pielegniarskiej*.

Kwestionariusz sktadal sie z trzech czesci. W pierwszej znalazio sie 31
pytan tworzgcych wiasciwe narzedzie pomiarowe (Zafgcznik 2). W drugiej
czeSci kwestionariusza zawarte zostaly pytania dotyczace podstawowych
danych demograficznych respondenta (wieku, stanu cywilnego, liczby cztonkow
rodziny, przecietnego miesiecznego dochodu, wyksztalcenia) i stylu zycia
(uzywki, uprawianie aktywnosci fizycznej). W czesci trzeciej zamieszczono
pytania dotyczace profilu stanu zdrowia (SF-12)"' i zmiany stanu zdrowia w
ciggu ostatnich czterech lat. Ponadto zamieszczono liste 6 chordb przewlektych
oraz 14 typowych dolegliwosci z pytaniem o ich wystepowanie’?. Umieszczenie
wspomnianych pytan mialo na celu zbadanie wplywu dodatkowych czynnikéw

na uzyskane odpowiedzi respondentéw.

W procesie przygotowywania ostatecznej wersji kwestionariusza
zwrécono uwage na nastepujgce elementy:

o Czytelnosc i tatwosc¢ wypetnienia kwestionariusza,

¢ . Przygotowanie kwestionariusza w formie broszury,

e Forma graficzna,

e Tematyczne ufozenie i pogrupowanie pytan,

¢ Umieszczenie pytan dotyczgcych respondenta na konicu ankiety.
Czynniki te majg pozytywny wplyw na zwrotnos¢ w badaniach

ankietowych i ujete sq w zasadach tworzacych TDM (Total Design Method)>™.
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3.2.2 Konstrukcja skal pomiarowych

W przeprowadzonym badaniu posituzono sig metodg Likerta
konstruowania skali postaw’®. Polega ona zadawaniu respondentowi szeregu
pytan dotyczacych jednego zagadnienia. Dla kazdego z pytan (pozycji skali)
respondent wybiera jedng z kilkku mozliwych odpowiedzi, ktorym

przyporzadkowane sg wartosci punktowe.

Przyktad:

Jak ocenitby Pan(i) mozliwo$¢ dodzwonienia sie do przychodni?
bardzo Zle - 1,
zle - ,

2
zadowalajaco - 3,
dobrze - 4,
bardzo dobrze - 5

6

’

wysmienicie -

Nastepnie odpowiedzi na wszystkie pytania z danego zagadnienia sg
sumowane, tworzac jedng skale. W celu uzyskania jednolitego kierunku
wartosci we wszystkich pozycjach (to znaczy wyzsza wartos¢ liczbowa
odpowiada bardziej korzystnemu wynikowi), niektére pytania (13a, 14a
,Ciagtos¢ opieki w oparciu o kolejne wizyty”, 25 ,Wiedza o pacjencie” oraz 22a,
22¢, 22e i 22f ,Zaufanie”) wymagaly rekodowania (Zatgcznik 3). Konstrukcja
skal pomiarowych metodg Likerta zakitada ponadto, ze kazda pozycja skali
wnosi takg samg warto$¢ do catkowitej wariancji wyniku danej skali. Oznacza
to, ze wszystkie pytania tworzgce jedng skale powinny mieé takie same
wariancje i ten sam zakres mozliwych do udzielenia odpowiedzi. Z tego powodu
niektére pytania takze wymagaly rekodowania. Pytanie 23, w ktérym zakres
mozliwych odpowiedzi wynosit od 1 do 10, zostato przekodowane do wartosci
1-5, tak aby zréwnaé go z pozostatymi siedmioma pytaniami tworzacymi skale
»Zaufanie”. Podobnie pytanie 25 (,Wiedza o pacjencie”) wymagato rekodowania
zakresu z 1-5 na zakres 1-6. W przypadku pytan 20a, 20b, 20c, 20d, 20e, 20f
(,Porady stylu zycia”) odpowiedzi zostaly zakodowane nastepujgco: na pytanie
czy lekarz udzielit danej porady dla odpowiedzi ,Tak, w ciggu ostatnich 3 lat”
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nadano warto$¢ 100, dla odpowiedzi ,Nie” nadano wartos¢ 0. Dla odpowiedzi
posrednich ,Tak, ponad 3 lata temu” oraz ,Tak, nie pamigtam kiedy” nadano
wartosci odpowiednio 66 i 33.

3.2.3 Obliczanie wartosci skal pomiarowych

Kazda ze skal zostata obliczona w taki sposob, aby mogta osiggnaé
wartos¢ w zakresie od 0 do 100. Uzyskany w ten sposdb wynik jest
interpretowany jako procent maksymalnego mozliwego wyniku dla danej skali.

Przy obliczaniu wartosci skal postuzono sie nastepujgcym wzorem:

(suma skali — minimalna wartos¢ skali)
Wynik skali = x 100

mozliwy zakres skali

Zakres skali oznacza réznice miedzy maksymalng i minimalng mozliwg
warto$cig skali.

Obliczanie wartosci skali na przyktadzie skali ,dostepnosé

finansowa”, (zakres mozliwych odpowiedzi wynosi od 1 do 6):
Respondent udzielit nastepujacych odpowiedzi na pytania:
1) Jak ocenitby Pan ilo$¢ pienigdzy,

jaka wydaje Pan na wizyty u lekarzy? Zadowalajaco (3)

2) Jak ocenitby Pan ilos¢ pienigedzy,

jaka wydaje Pan na leki? Zle (2)
(3+2) — 2 3
Wynik skali = x 100 = x 100 =30
(6+6) — 2 10
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3.2.4 Braki danych

Zgodnie z zatozeniami metodg Likerta, w przypadku, gdy respondent nie
udzielit odpowiedzi na wszystkie pytania z danej skali, mozna obliczy¢ wartos¢
skali postugujac sie odpowiedziami na te pytania, na ktére odpowiedzi zostaty
podane. Jesli respondent udzielit odpowiedzi na co najmniej 50% pytan z danej
skali, warto$¢ skali zostata obliczona w nastepujacy sposoéb: dla pytan, na ktdre
respondent nie odpowiedziat, w miejsce braku danych zostala podstawiona
warto$¢ bedaca Srednig wartoscig odpowiedzi na pozostate pytania tworzace
dang skale. W przypadku, gdy respondent udzielit odpowiedzi na mniej niz 50%
pytan z danej skali, wowczas skala nie byfa obliczana i traktowano jg jako brak

danych.’

Przykiad: W pytaniu 16 (Myslgc o rozmowie z Pana(i) lekarzem, jak ocenitby
Pan(i) nastepujgce elementy), tworzgcym skale Komunikacja z pacjentem,
respondent udzielit nastepujacych odpowiedzi:
Odpowiedz Liczba
respondenta punktow
a. Doktadno$¢ zadawanych przez lekarza pytan na

Zadowalajaco 3
temat objawdw i tego co Pan(i) czuje A

b. Uwaga, z jakg lekarz stucha tego co chce Pan(i) Bardzo
powiedzie¢ dobrze °
c. Udzielone przez lekarza wyjasnienia dotyczdce L
Pana(i) zdrowia albo potrzebnego leczenia Wysmienicie °
d. Zalecenia lekarza dotyczace objawéw, z jakimi Brak

nalezy zgtosi¢ sig do lekarza odpowiedzi )
e. Porady i pomoc lekarza w wyborze decyzji

dotyczgcych dalszego postepowania Zadowalajaco 3

W pozycji d zostaje podstawiona warto$¢ wynoszaca:

x=3+5+6+3 =1_Z=4,25
4 4
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3.2.5 Ocena narzedzia pomiarowego

Akceptowalnos¢ kwestionariusza, ktéra jest miarg stopnia, w jakim
respondent jest chetny i zdolny do udzielenia odpowiedzi na poszczegdine
pytania w kwestionariuszu, zostata oceniona przez obliczenie proporcji braku
odpowiedzi dla kazdego pytania oraz liczby os6b, ktére odpowiedzialy na mniej
niz 50% pytan w kwestionariuszu. Wiarygodnos¢ uzyskanych danych zostala
oceniona na podstawie poréwnania wieku i nazwiska lekarza pierwszego
kontaktu wpisanych przez respondenta z danymi pochodzacymi z bazy

przekazanej przez Kase Chorych.

Rzetelnos¢ (reliability) mierzy doktadnos¢ pomiaréw dokonanych za
pomocg danego narzedzia. Zostala ona zbadana metodg zgodnosci
wewnetrznej, standardowg technikg stosowang < w badaniach
psychometrycznych®7°. Obliczony zostat wspélczynnik a Cronbacha, mierzacy
stopien powigzania poszczegdlnych pozycji tworzacych skalg. Moze on
przyjmowac warto$¢ od 0 do 1, jego warto$¢ rowna lub bliska 0 oznacza brak
korelacji miedzy odpowiedziami na pytania tworzace dang skalg, wartosé
zblizajgca sie do 1 oznacza doskonatg korelacje. W naukach spotecznych

przyjmuje sig, ze jego warto$¢ powinna wynosic¢ co najmniej 0,7.

Trafno$¢ zastosowanej metody zostala zbadana w trzech aspektach:
trafnosci  kryterialnej (criterion validity), treSciowej (content validity) i

"7 Trafnosé kryterialna zostala oceniona

teoretycznej (construct validity)
poprzez poréwnanie wynikdw uzyskanych badanym narzedziem z wynikami
uzyskanymi przez instrument nadrzedny spetniajacy role kryterium. W tym celu
postuzono sie pytaniem odnoszacym sie do ogdinej satysfakcji pacjenta (,Jak
bardzo jest Pan(i) zadowolony ze swojego lekarza?”). Pytanie to zostalo
wykorzystane do podziatu respondentéw na dwie grupy. W pierwszej znalazly
sie osoby o duzym stopniu satysfakcji z lekarza, (,catkowicie zadowolony” oraz
sbardzo zadowolony”), w drugiej pozostali respondenci (,troche zadowolony”,
»,ani zadowolony ani niezadowolony”, ,troche niezadowolony”, ,bardzo
niezadowolony” oraz ,catkowicie niezadowolony”). Srednia warto$é kazdej z

dwunastu skal w obydwu grupach zostata poréwnana w tescie t-studenta.
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Trafnos¢ tresciowa mierzy stopien reprezentatywnosci tresci uzyskanych
dzieki metodzie w odniesieniu do zdefiniowanych wszystkich mozliwych pozycji.
Zakres, w jakim pytania i twierdzenia zawarte w narzedziu pomiarowym
odzwierciedlajg mierzong wiasciwos¢ oceniono na podstawie zmiennosci w
uzyskanych odpowiedziach. Zmiennos¢ taka jest niezbedna, aby narzedzie
mogito reprezentowa¢ wszystkie mozliwe postawy. Zbadane zostaly
nastepujgce charakterystyki kazdej ze skal: Srednia, odchylenie standardowe,
sko$nos$é, zakres, odsetek respondentow z najnizszym i najwyzszym mozliwym

do uzyskania wynikiem.

Trafnos¢ teoretyczna polega na ocenie, czy metoda mierzy te
wilasciwosci lub cechy, ktére powinna mierzyé. Zostata ona zbadana poprzez
analize macierzy korelacji (technika wielu cech — wielu metod). U podstaw tej
techniki lezy zalozenie, ze rézne metody mierzace tg samg witasnosé powinny
dawaé¢ te same wyniki, natomiast rézne witasnosci powinny prowadzi¢ do
otrzymania réznych wynikéw. Przeanalizowano dwa aspekty trafno$ci: zbiezny
(stopien korelacji dwoch pomiaréw tej samej cechy) i réznicowy (stopien

korelacji dwéch pomiaréw réznych wiasnosci).
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3.3 Sposé6b przeprowadzenia badania

Ankietyzacja zostata przeprowadzona drogg pocztowg w okresie od maja
do lipca 2002 roku. W celu zwigkszenia zwrotnosci oraz rzetelnosci badania,
zostalo ono zaplanowane jako anonimowe. Opierajagc si¢ na wynikach
dotyczacych zwrotnosci uzyskiwanej w innych badaniach ankietowych,
ustalono, Zze w celu uzyskania zaktadanej liczby ankiet niezbedne bedzie
wystanie kwestionariusza oraz trzech listdw przypominajacych’’. Wobec
potrzeby ograniczenia wysytania listbw przypominajacych jedynie do oséb,
ktére nie odestaly ankiety, konieczne bylo zastosowanie systemu identyfikacji
na zwroconych ankietach. Pozwolito to znacznie obnizy¢ koszty badania (liczba
wysylanych listow byla w kolejnych wysytkach coraz mniejsza) oraz uniknigcia
otrzymania podwdjnej liczby ankiet od niektérych oséb. Rozwigzanie to
eliminuje tez irytujacg dla adresata sytuacje, gdy po spetnieniu prosby
organizatora badania adresat otrzymuje ponowng prosbe o jej wypetnienie.
Zastosowanie numerowania ankiet nie zmienilto anonimowego charakteru

ankiety - zadne indywidualne odpowiedzi nie zostaty ujawnione.

Wysytka I ! ]} v
List
wprowadzajacy

(przypominajacy)

Ankieta

Koperta zwrotna

Ryc. 3. Zawartos$¢ poszczegodinych wysylek

Pierwsza przesyika zawierata list wprowadzajacy, ankiete oraz optacong
koperte zwrotng (ryc. 3). Po uplywie trzech tygodni do oséb, od ktérych nie
uzyskano wypetnionej ankiety, zostaly wystane listy przypominajace. Po
kolejnych trzech tygodniach wystano drugi list przypominajacy wraz z ankietg i
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kopertg zwrotng, a po nastepnych trzech tygodniach wystano ostatni, trzeci list
przypominajacy’®. List wprowadzajacy zawierat wyjasnienie celu badania i jego
uzytecznosci dla pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej, zapewnienie o
poufnosci wynikdw i podkreslat dobrowolno$¢ udzielania odpowiedzi na kazde z
pytan. W liscie tym oparto sie na autorytecie instytucji, w imieniu ktérej badajacy
zwracat sie do respondenta (Uniwersytet Jagiellofiski) oraz przedstawiono
legalno$¢ prowadzonego badania (porozumienie z Malopolskg Regionalng
Kasg Chorych). W celu zwigkszenia pewnosci, ze odpowiedzi udzieli osoba, do
ktorej przesytka byta zaadresowana, przygotowano osobne wersje listow dla
mezczyzn i kobiet (personalizacja). W kolejnych listach przypominajacych
podkreslano uzyteczno$¢ odpowiedzi uzyskanych od kazdego respondenta i ich
znaczenie dla poprawy funkcjonowania opieki zdrowotnej. Zwrocono takze
uwage na szczegoOlne znaczenie odestania wypetnionego kwestionariusza
przez te osoby, ktérych odpowiedzi mogtyby sie w istotnym stopniu rézni¢ od
pozostatych respondentéw biorgcych udziat w badaniu.

W celu weryfikacji uzyskanych danych, miedzy innymi czy odpowiedzi na
ankiete udziela jej adresat, w ankiecie zamieszczono pytania o wiek
respondenta oraz nazwisko lekarza pierwszego kontaktu, do ktérego dana
osoba jest wpisana na listg. Dane te zawarte byly réwniez w bazie danych
pochodzgcej z kasy chorych i ich porownanie z odpowiedziami respondentéw
pozwolifo na oceng wiarygodnosci uzyskanych danych. Pytanie o nazwisko
lekarza pierwszego kontaktu miato takze na celu zbadanie, czy do tego typu
badan ankietowych mozna postuzy¢ sie danymi adresowymi nie zawierajgcymi
nazwisk lekarzy, pochodzgcymi np. z rejestrow ludnosci prowadzonych w

urzedach panstwowych i samorzgdowych.
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3.4 Opracowanie danych

3.4.1 Wprowadzanie danych do komputerowej bazy danych

Dane pochodzace =z kwestionariuszy zostaly wprowadzone do
komputerowej bazy danych przez dwie osoby. Do wprowadzania danych
przygotowano specjalny formularz w programie SPSS Data Entry. Ten sposéb
wprowadzania danych pozwolit na przygotowanie danych bezposrednio w
formacie wymaganym przez program statystyczny SPSS. Ponadto
wprowadzono nastepujace reguly poprawnosci wpisywania danych, ktore
pozwolity na wyeliminowanie warto$ci spoza przewidzianego zakresu dla kazdej
ze zmiennych: w przypadku pytan wyboru liczba dostepnych opcji odpowiadata
liczbie opcji dostepnych w danym pytaniu w kwestionariuszu, w przypadku
pytan o dane liczbowe (wiek, masa ciata, wzrost, numer ankiety) wprowadzono
ograniczenie zakresu mozliwych odpowiedzi. Po zakonczeniu wpisywania
danych wylosowano 10% kwestionariuszy, ktére zostaly ponownie
wprowadzone w celu sprawdzenia ich zgodnosci z danymi wczesniej
wprowadzonymi, czyli dla okreslenia poziomu btedéw popetnionych przy

przenoszeniu danych z kwestionariuszy do bazy komputerowej
3.4.2 Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona przy uzyciu pakietu SPSS
for Windows wersja 11.0"°. Procedury obliczajace wyniki w poszczegdlnych
skalach zostaly napisane w jezyku polecen programu SPSS. Dla kazdej ze skal
obliczono charakterystyki rozktadu (Srednig, btad standardowy S$redniej, 95%
przedzialy ufnosci $redniej, odchylenie standardowe, wartos¢ minimalng i
maksymalng, zakres, kurtoze i sko$nosc¢). Celem analizy statystycznej bylo
poréwnanie wynikdw uzyskanych w poszczegolnych skalach pomiarowych od
pacjentow nalezacych do réznych typow jednostek POZ. W celu sprawdzenia,
czy jakos¢ opieki w opinii pacjentow rézni sie w poszczegdlnych typach
przychodni, przeprowadzono jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA, w
ktorym zmienng zalezng byt wynik kazdej ze skal, natomiast zmienng
niezalezng byt typ jednostki podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku
stwierdzenia wystepowania istotnych statystycznie réznic w teScie ANOVA, jako
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test post hoc przeprowadzono test porownan wielokrotnych Tamhana, ktéry
miat na celu okre$lenie, pomiedzy ktérymi jednostkami wystepujg réznice
istotne statystycznie. Dla zmiennych porzadkowych (satysfakcja pacjenta z
opieki, wyksztatcenie, dochody w rodzinie, liczba os6b w gospodarstwie
domowym) w celu przeprowadzenia poréwnania pomigdzy wyrdznionymi
typami przychodni przeprowadzono test U Manna-Whitney'a.
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4. WYNIKI

4.1 Reakcja respondentéw na ankiete

Pomimo zapewnienia o poufnosci danych i legalnosci ich pochodzenia,
na poczatku badania otrzymano telefony od trzech oséb oburzonych
przystaniem do nich ankiety i przetwarzaniem ich danych osobowych bez ich
zgody, pomimo ze Ustawa o ochronie danych osobowych przewiduje takg
mozliwosé®. Jeden z adresatéw ankiety, powolujac sie na wspomniang wyzej
ustawe stwierdzit, ze naruszone zostaly jego dobra osobiste i zazadal
,<odszkodowania” w wysokosci 20 000 ztotych, w przeciwnym wypadku zagrozit
skierowaniem sprawy na droge sadowa. Efektem tych dziatan byt takze list od
Generalnego Inspektora Danych Osobowych, w ktérym wskazano, ze
otrzymano ,wiele zapytan” w sprawie przeprowadzanego badania, ponadto -
zarzucono, iz Pracownia Medycyny Rodzinnej Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonnskiego wielokrotnie pisemnie domaga sie przestania
wypelnionego kwestionariusza, co ich zdaniem kiéci sie z dobrowolnym

charakterem przeprowadzanych badan.

Reakcje pozostatych respondentéw na otrzymang ankiete byly skrajnie
zroznicowane. Zdecydowana wiekszo$¢ odesfala kwestionariusz bez
opatrywania go dodatkowym komentarzem. Dodatkowe uwagi zostaly
zamieszczone przez 123 osoby. Uwagi te podzielono na nastepujgce rodzaje:

e Dotyczace konstrukcji kwestionariusza i pytan w nim zawartych

¢ Dotyczace systemu opieki i organizacji opieki zdrowotnej w Polsce

e Stan zdrowia respondenta (opis rozpoznan i dolegliwo$ci)

e Pozytywne i negatywne uwagi o danym lekarzu i jego przychodni

e Przeprosiny za zwloke w odestaniu kwestionariusza
W jednym przypadku respondent zdecydowat sie wymaza¢ korektorem
napisany wczesniej komentarz. Odnotowano takze jeden przypadek, w ktérym
osoba telefonicznie zazadata zwrotu przystanej przez siebie wypetnionej

ankiety.
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4.2 Zwrotnos¢

Sposrod 2127 wystanych ankiet, 139 (6,5%) nie dotarto do adresata (ryc.
4). W 11 przypadkach przyczyng niedoreczenia byt zgon adresata (w tym jeden
przypadek zgonu w 1999 roku). W pozostalych 128 przypadkach przesyiki nie
dotarty do adresata z powodu zmiany adresu (przesyiki zostaly zwrocone z
adnotacjg ,adresat nieznany”/,adresat wyprowadzit sig¢”/ ,adresat nie mieszka
pod tym adresem”). Wsrod oséb, ktére nie odestaty wypetnionej ankiety,
zanotowano 13 przypadkéw telefonicznej lub listownej odmowy wypetnienia
ankiety; 8 przypadkow, kiedy osoba z powodu wieku lub stanu zdrowia nie byta
w stanie wypelni¢ ankiety; 10 przypadkéw, w ktérych respondent nie wypetnit
ankiety, poniewaz nie korzystat z opieki swojego lekarza.

Ogdétem na ankiete odpowiedzialo 1171 oséb (zwrotnos¢ wyniosta
58,9%). Otrzymano zwrotnie 1083 wypetnionych w calosci ankiet, w 20
ankietach wypeiniona byla wylgcznie czesé dotyczgca danych respondenta,
natomiast 47 ankiet nie zostato w ogole wypetnionych. Pomimo zapewnienia w
liscie wprowadzajgcym o poufnosci danych, 11 osdéb odestalo ankiete z
wycietym numerem identyfikacyjnym. Na podstawie podanego przez
respondenta wieku i nazwiska lekarza w 8 przypadkach udalo sig
zidentyfikowaé respondenta i ankiety te zostaly zakwalifikowane do analizy.

Ostatecznie do analizy wzigto 1104 ankiet.
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58,9%

Zwrotnosc¢

Ryc. 4. Schemat przebiegu badania
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Na rycinie 5 przedstawiono liczbe otrzymywanych ankiet w rozbiciu na
poszczegolne fale. Najwiecej ankiet (n=363, tj. 31,1% ogdlnej liczby
zwréconych ankiet) uzyskano w trzeciej fali, a wiec po drugim liscie
przypominajgcym, najmniej — w czwartej fali (136, tj. 11,5% ogétu ankiet). W
trzeciej fali uzyskano takze najwiekszy odsetek zwroconych ankiet w stosunku
do liczby ankiet wystanych (27%), wartos¢ ta wynosita odpowiednio w pierwszej
fali 15,3%, w drugiej 19,2%, natomiast w czwartej 13,9%.

Liczba ankiet

| fala Il fala Il fala IV fala

E Wystane ® Otrzymane Liczba skumulowana

Ryc. 5. Liczba ankiet wysytanych i otrzymywanych w kolejnych wysytkach

Pierwsze ankiety zaczeto otrzymywac juz w dwa dni po wysytce. Na
kolejnych rycinach przedstawiono liczbe ankiet przychodzgcych w kolejnych
dniach (ryc. 6). Analizujgc rozktad liczby ankiet w poszczegdlne dni tygodnia
zauwazono, ze najwiekszg liczbe ankiet otrzymywano w poniedziatki. Wynikato
to z kumulacji ankiet przez weekend, gdy poczta nie pracowata. Na kolejnej
rycinie przedstawiono liczbe ankiet otrzymywang w kolejnych tygodniach w
ukftadzie sroda-wtorek, a wiec po uwzglednieniu efektu zwigzanego z przerwg
weekendowg (ryc. 7).
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Ryc. 6. Liczba ankiet otrzymywanych w kolejnych dniach

Ryc. 7. Liczba ankiet otrzymywanych w kolejnych tygodniach
przedstawiona w uktfadzie Sroda-wtorek

Analizujgc zwrotno$¢ w podziale na typy przychodni stwierdzono, ze
najwieksza zwrotnos¢ (65,5%) wystgpita wsréd pacjentéw nalezacych do
praktyk lekarzy rodzinnych, najmniejsza (48,4%) wsrdod pacjentéw zapisanych
do matych przychodni, w ktérej nie pracowali lekarze rodzinni (réznica istotna
statystycznie, P<0,001, test chi®). Najmniejsza, 30% zwrotno$é zanotowano w
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jednej z matych przychodni, najwiekszg w jednej z praktyk lekarzy rodzinnych
(71%).

Ryc. 8 Zwrotnos¢ w poszczegolnych typach jednostek podstawowej
opieki zdrowotnej
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4.2.1 Respondenci i nie-respondenci

Odsetek mezczyzn i kobiet byt podobny w grupie respondentéw i nie
respondentow: kobiety stanowity 53,6% respondentéw i 52,3% nie-
respondentéw. Te réznice nie byly istotne statystycznie. Natomiast Srednia
wieku respondentéw w stosunku do nie-respondentéw byta wigksza o 3,7 lat
(P<0,001, test t-studenta) (ryc. 9).

Ryc. 9. Srednia wieku (+ SD) respondentéw i nie-respondentéw

Wraz z wysytanymi kolejnymi listami przypominajgcymi, Srednia wieku
respondentéw byla coraz mniejsza. Najbardziej zblizone pod wzgledem wieku
do nie-respondentéw byty osoby, ktére odestaty ankiete w trzeciej fali, a wiec po
drugim liscie przypominajgcym (ryc. 10).
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Ryc. 10. Srednia wieku (+ SD) respondentéw w poszczegélnych falach

4.2.2 Koszty badania

Bezposrednie koszty rzeczowe przeprowadzonego badania wyniosty

14 498,64 ztotych. Obejmowaty one nastepujgce wydatki:

e wydruk kwestionariuszy,

e zakup kopert,

e powielanie listu wstepnego i listdw przypominajgcych,

e optaty pocztowe,

e toner do drukarki,

e etykiety adresowe.
Koszty te nie obejmowaty wynagrodzenia dla oséb przeprowadzajgcych
badanie i amortyzacji sprzetu. Obliczony na podstawie tych wydatkow koszt
uzyskania jednej ankiety wynosit:

_14498,64
1171

=12372

Natomiast efektywnos¢ badania, a wiec liczba otrzymanych ankiet w stosunku
do wszystkich wystanych listow wyniosta 5,3 wysytki/1 ankiete. Na ryc. 11
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przedstawiono koszt uzyskania jednej ankiety w poszczegdélnych falach. Mimo
ze w czwartej fali uzyskano najmniejszg liczbe ankiet w liczbach
bezwzglednych, to jednak koszt uzyskania jednej ankiety w tej fali miescit sie

ponizej Sredniej dla catego badania (11,2 zt w poréwnaniu do 12,4 zi).

Ryc. 11. Koszt uzyskania jednej ankiety w poszczegodlnych falach oraz
$Sredni w catym badaniu
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4.3 Trafnosc¢ i rzetelnosé badania

4.3.1 Akceptowalnos¢ kwestionariusza i wiarygodnosé danych.

Akceptowalnos$¢ poszczegolnych pytan w kwestionariuszu wynosita od
76,5% do 92,9%, Srednio 87,8%. Liczba osob, ktére odpowiedzialy na mniej niz
50% pytan wynosita 107, co stanowito 9,1% respondentow. Sposréd ogétu
respondentéw, 1091 oséb podato swdj wiek (93,2%). W 851 przypadkach
(78%) podany wiek zgadzat sie z wiekiem wyliczonym na podstawie daty
urodzenia zawartej w bazie adresowej z kasy chorych, w 189 przypadkach
(17,3%) réznica wynosita 1 rok, w 15 przypadkach (1,4%) réznica wynosita 2
lata. W 36 przypadkach (3,3%) réznica miedzy wiekiem podanym w ankiecie a
wyliczonym wynosita 3 lub wigcej lat. W tej grupie w 22 przypadkach nazwisko
lekarza podane w ankiecie bylo takie samo, jak to, ktére podane bylo w bazie
danych zadeklarowanych w kasie chorych. W przypadku 5 oséb (0,4% ogétu
respondentéw) zarédwno wpisane nazwisko lekarza, jak i wiek respondenta
réznily sie od zadeklarowanego, co moze oznaczaé, ze wypetnione zostaly
przez inne osoby niz adresaci ankiety. Natomiast w przypadku dziewigciu oséb
(0,8% respondentéw), ktére nie podaly nazwiska swojego lekarza, nie mozna
bylo jednoznacznie okresli¢ zgodnosci respondenta i adresata. Nazwisko
swojego lekarza pierwszego kontaktu podato 941 oséb (80,3%). Nieco czesciej
podawali je pacjenci praktyk lekarzy rodzinnych (83,1%), w stosunku do
pacjentéw wpisanych do malych i duzych przychodni (odpowiednio 80,6% i
79,2%, p<0,001, test chiz). Odsetek btednie wprowadzonych do komputera
danych wahat sie¢ w granicach od 0% do 2,7% i wynosit Srednio 0,9%.
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4.3.2 Rzetelnos¢

Wspdtczynnik rzetelnosci (a Cronbacha) dla kazdej ze skal osiggnat
wymagane minimum 0,70 i wahat sie granicach od 0,70 do 0,95 (tabela 1).
Wartos¢ wspoétczynnika byta zblizona do wyniku uzyskanego dla oryginalnego
kwestionariusza. W czterech przypadkach obliczony wspétczynnik byt nizszy niz
w wersji oryginalnej, w trzech przypadkach byt identyczny, natomiast w jednym
przypadku (dostepnos¢ organizacyjna) byt wyzszy.

Tabela 1. Wspoétczynnik rzetelnosci (a Cronbacha) i wspétczynnik
uzyskany dla oryginalnej wersji kwestionariusza w USA.

Wspotczynnik
rzetelnosci
a Cronbacha Zakres

(wspétczynnik wspotczynnika a
uzyskany dla po wyigczeniu
oryginalnego poszczegolnych

Bk e e kwestionariusza) pozyciji skali
Dostepnosé finansowa 0,71 (0,81) -
Dostepnosé organizacyjna 0,85 (0,84) 0,81-0,88

0,70 (0,74) -
0,91 (0,92) 0,87-0,93
0,80 ] 0,75-0,81
0,92 (0,92) 0,89-0,92
: 0,95 (0,95) 0,93-0,96
1 0,94 (0,95) 0,91-0,93
0,95 (0,95) 0,94-0,96
0,83 (0,86) 0,77-0,84

* skala wprowadzona w brytyjskiej wersji kwestionariusza
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4.3.2 Trafnos¢é

W tabeli 2 przedstawiono wyniki oceny trafnosci kryterialnej. Sredni
wynik kazdej ze skal byt wyzszy w grupie pacjentéw zadowolonych z opieki
swojego lekarza niz wsrdd pozostatych pacjentéw. Rdznice te wynosity od 7,8
do 25,7 punktéw, wszystkie byly istotne statystycznie (P<0,001, test t-studenta).

Tabela 2. Sredni wynik w poszczegélnych skalach wsréd pacjentow
,catkowicie” i ,bardzo” zadowolonych w poréwnaniu do pozostatych.

Catkowicie i

bardzo Wartosé

 Skala . ~ zadowoleni | Pozostali | testut | P
Dostepnos¢ finansowa 34,9 26,2 7,3 < 0,001
Dostgpnosc 66,0 48,9 18,3 | <0,001
organizacyjna
Ciggtos¢ opieki w czasie 83,3 75,5 54 < 0,001
Ciaglos¢ w oparciu o 88,0 743 113 | <0,001
wizyty
Wiedza o pacjencie 58,8 33,1 251 < 0,001
Udzielanie porad stylu 40,1 21,9 10,9 | <0,001
zycia
Integracja opieki 58,7 34,0 22,4 < 0,001
Komunikacja 73,5 50,6 25,0 < 0,001
Opieka pielegniarska 68,5 54,1 12,1 < 0,001
[?okiadnoéé badania 67.0 445 21,0 < 0,001
fizykalnego
Stosunki miedzyludzkie 73,4 48,1 26,2 < 0,001
Zaufanie 71,8 48,9 28,5 < 0,001
taczna ocena 65,2 46,6 29,7 < 0,001

Analiza wynikéw uzyskanych w poszczegélnych skalach pod katem
trafnosci tresciowej wykazata, ze reprezentowaty one niemal wszystkie mozliwe
postawy. Wyniki dziesieciu sposréod dwunastu skal osiggnety petny,
maksymalny zakres wartosci (od 0 do 100). W dwdch skalach (dostepnosé
organizacyjna i opieka pielegniarska) zakres ten byt mniejszy, lecz przekraczat
90% (Zatgcznik 4).
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Wartosci wszystkich wspdtczynnikéw korelacji pomiedzy poszczegdinymi
pozycjami tworzacymi skale a dang skalg (aspekt zbiezny trafnosci
teoretycznej) byly wyzsze od wymaganej wartosci 0,20 i miescity sie w
granicach od 0,30 do 0,91 (tabela 3).

Tabela 3. Wspoétczynniki korelacji miedzy pozycjami skali a skala.

Wspotczynnik | Zakres korelacji miedzy

a Cronbacha pozycjami a skalg
Dostepnosé finansowa' 0,71 0,53
Dostepnos¢ organizacyjna 0,85 0,34-0,74

Ciagto$¢ opieki w czasie® . .

Ciagto$¢ w oparciu o wizyty' 0,70 0,35
Wiedza o pacjencie 0,91 0,60-0,85
Udzielanie porad stylu zycia 0,80 0,39-0,62
Integracja opieki 0,92 0,66-0,84
Komunikacja 0,95 0,63-0,89
Opieka pielegniarska 0,94 0,83-0,88
Doktadnos$¢ badania _ 8
fizykalnego®

Stosunki miedzyludzkie 0,95 0,79-0,91
Zaufanie 0,83 0,30-0,75
! Skala dwupozycyjna.

2 Skala jednopozycyjna.
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Analizujac aspekt roéznicowy trafnosci stwierdzono, ze korelacje
pomiedzy poszczegdlnymi skalami byly umiarkowane (Zafgcznik 5). Ponad
potowa (38 z 66) wspotczynnikéw korelaciji byta mniejsza od 0,45. Oznacza to,
ze poszczegblne skale dotyczyly odrebnych aspektéw. Najwigksze

wspotczynniki  korelacji zaobserwowano pomiedzy nastepujgcymi skalami:
0,84) oraz

.komunikacja z pacjentem” i ,stosunki miedzyludzkie” (r

.komunikacja z pacjentem” i ,ocena badania fizykalnego” (r = 0,78).
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4.4 Dane demograficzne badanej populacji

Wiek pacjentow w badanej populacji wahat sie w granicach od 18 do 96
lat, $rednia wieku wynosita 54,2 lat. Srednia wieku pacjentéw praktyk lekarzy
rodzinnych byta najwigksza i wynosita 59,2 lat, natomiast w przypadku
pacjentéw duzych przychodni wynosita 49 lat, w matych przychodniach 54,6 lat
(ryc. 12). Roznice te byly istotne statystycznie (test t-studenta, P<0,001).

80
70 7.6 70,2
60 1 62.2 -
= .54,6
i 0 282
40
| 35,8 3,8
30
20 } : !
Duze Mate Lekarze

przychodnie przychodnie rodzinni

Ryc. 12 Wiek respondentow (Srednia i odchylenie standardowe) w
poszczegolnych typach przychodni.

W badanej populacji przewazaty kobiety, stanowity one 54,5% ogétu
badanych. Kobiety stanowity wiekszos¢ pacjentow w duzych przychodniach i w
praktykach lekarzy rodzinnych, natomiast w matych przychodniach przewazali
mezczyzni (P<0,001, test chi®) (ryc. 13).

B Mezczyzni
O Kobiety

Duze Mate Lekarze
przychodnie przychodnie rodzinni

Ryc. 13. Pte¢ respondentéw w poszczegodinych typach przychodni
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WsSrdéd respondentow stosunkowo duzo byto oséb o niskim poziomie
wyksztatcenia: 14% respondentéw miato tylko wyksztatcenie podstawowe, 29%
zawodowe. Studia magisterskie ukonczyto 20% (Ryc.14). Ogdlnie rzecz biorac,
pacjenci z praktyk lekarzy rodzinnych byli gorzej wyksztatceni: wyksztatcenie
podstawowe miato 22,6% sposréd nich w poréwnaniu do 7,8% i 11,4%
pacjentow odpowiednio w duzych i matych przychodniach. Podobnie odsetek
pacjentow z ukoniczonym studiami magisterskimi lub licencjackimi byt
najmniejszy wsrod pacjentow lekarzy rodzinnych (19,2%), natomiast wiekszy
wsrdd pacjentow duzych przychodni (20,7%) i matych przychodni (25,3%).
(P<0,001, test chi®).
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80%-
70%

60%- OWyzsze
50%1 2 -
OSrednie
40%1 I
- B Zawodowe
| e mPodstawowe
|22

Duze Mate Lekarze rodzinni
przychodnie  przychodnie

Ryc. 14 Wyksztatcenie respondentow w poszczegolnych typach
przychodni

W badanej populacji przewazaty osoby zyjgce w zwigzkach matzenskich,
stanowili oni 64,1% badanych (ryc.15). W grupie pacjentéw lekarzy rodzinnych
odsetek ten wynosit 57%, w duzych przychodniach 71,7%, w matych
przychodniach 62,8%. W duzych przychodniach wsréd osdéb stanu wolnego
przewazali kawalerowie i panny, w matych przychodniach proporcja wdowcow i
kawaleréw/panien byta podobna, natomiast w praktykach lekarzy rodzinnych
dominowaty osoby owdowiate (P<0,001, test chi?).
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Ryc. 15 Stan cywilny w badanej populaciji

Dwie trzecie sposrod ogétu respondentéw stanowity osoby mieszkajgce
w  dwu-czteroosobowych gospodarstwach domowych. Odsetek o0s6b
mieszkajgcych samotnie byt dwukrotnie wigkszy wsrdd pacjentéw lekarzy
rodzinnych niz pacjentow nalezagcych do duzych przychodni (15,8% w
porownaniu do 7,3%) i zblizony do pacjentéw matych przychodni (13,8%) (Ryc.
16).
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przychodnie przychodnie rodzinni

Ryc. 16 Liczba oséb mieszkajgcych w gospodarstwie domowym
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W badanej populacji dominowaty osoby o niskich dochodach: u 40%
respondentow catkowite dochody w gospodarstwie domowym nie przekraczaty
1000 zt (Ryc. 17). Kolejne 27% osiggato dochody w wysokosci 1000-1500 zt.
Niespetna 2% respondentéw osiggato Sredni miesieczny dochéd w rodzinie w
wysokosci 5000 zt lub wiecej. W$rdd pacjentow lekarzy rodzinnych byto nieco
wiecej oséb o najnizszych dochodach w poréwnaniu z pacjentami duzych i
matych przychodni (odpowiednio 43,1%, 38,4% oraz 39,3%).

100% | ¢ —2— z - =
90%+ 15,3 15,6 17
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70%+"|
60%+" @5000 zt lub wiecej
pief [2000-5000 zt
A

30% @ 1000-2000 zt
20%t" 38,4 39,3 43,1 @Mniej niz 1000 zt
10%1|

0%

Duze Mate Lekarze

przychodnie przychodnie  rodzinni
Ryc. 17 Sredni miesigeczny dochéd netto w gospodarstwie domowym

Zaledwie 47,2% badanych miato prawidtowg wage ciata. Nadwage miato
36,7%, natomiast otytos¢ 16,1% respondentéw (Ryc. 18). Srednia liczba
dolegliwosci i choréb przewlektych obecnych u respondenta wynosita 4,8. Nie
stwierdzono istotnych réznic pomiedzy czestoscia wystepowania otytosci i
nadwagi oraz $rednig liczbg schorzen przewlektych w poszczegdlnych typach

przychodni.

Otytosc

Prawidiowa
waga
47%

Nadwaga
37%

Ryc. 18 Rozktad procentowy prawidtowej wagi ciata, nadwagi i otytosci w
badanej populaciji
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4.5 Ocena jakosci opieki

4.5.1 Ocena ogolnej satysfakcji pacjenta z opieki sprawowanej przez

lekarza

Odsetek pacjentéw najbardziej zadowolonych ze swojego lekarza
(kategorie ,catkowicie zadowolony” oraz ,bardzo zadowolony”) byt najwigkszy w
praktykach lekarzy rodzinnych i wynosit 60,5%, w matych przychodniach 55,8%,
natomiast w duzych przychodniach 46,1% (Ryc. 19). Rdznice te byly istotne
statystycznie (P<0,001, test U-Manna Whitneya).

@ Niezadowolony

O Ani zadowolony ani nie
zadowolony

C Troche zadowolony

@ Bardzo zadowolony
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@ Catkowicie zadowolony

Duze Mate Lekarze
przychodnie przychodnie rodzinni

Ryc. 19 Ogodlnie rzecz biorac, jak bardzo jest Pan(i) zadowolony(a) ze
swojego lekarza?
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4.5.2 Ocena poszczegolnych aspektow opieki

Dostepnos¢ finansowa zostata najwyzej oceniona w praktykach lekarzy
rodzinnych, najnizej w duzych przychodniach. Rdznice pomiedzy lekarzami
rodzinnymi i lekarzami w duzych przychodniach byty istotne statystycznie
(P<0,05).
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Ryc. 20 Dostepnosc¢ finansowa (Srednia oraz 95%Cl)

Dostepnos$¢ organizacyjng oceniono najwyzej w praktykach lekarzy
rodzinnych, najnizej w duzych przychodniach. Roéznica miedzy praktykami
lekarzy rodzinnych i matymi przychodniami wynosita Srednio 5,7 punktu, réznica
w porownaniu z duzymi przychodniami wynosita 11,5 punktu. Wszystkie réznice

byty istotne statystycznie (P<0,001).
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Ryc. 21 Dostepnos¢ organizacyjna (Srednia oraz 95%Cl)
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Ciagtosc opieki w czasie zostata najwyzej oceniona w praktykach lekarzy
rodzinnych, najnizej w matych przychodniach. Roéznice pomiedzy lekarzami
rodzinnymi i lekarzami w matych przychodniach byty istotne statystycznie
(P<0,05).
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Ryc. 22 Ciagtosc¢ opieki w czasie (Srednia oraz 95%Cl)

Opieke pielegniarskga oceniono najwyzej w praktykach lekarzy
rodzinnych, najnizej w duzych przychodniach. Roéznica miedzy praktykami
lekarzy rodzinnych i matymi przychodniami wynosita srednio 3,9 punktu, réznica
w poréwnaniu z duzymi przychodniami wynosita 9,2 punktu. Wszystkie roznice
byty istotne statystycznie (P<0,001).
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Ryc. 23 Opieka pielegniarska (Srednia oraz 95%Cl)
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We wszystkich pozostatych skalach (wiedza o pacjencie, porady stylu

zycia, integracja opieki, komunikacja lekarza z pacjentem, doktadnos¢ badania

fizykalnego, stosunki miedzyludzkie,

statystycznej wystepujacych réznic (ryc. 24-31).
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Ryc. 24 Ciagtosc opieki w oparciu o kolejne Ryc.
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Ryc. 26 Porady stylu zycia
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Ryc. 27 Integracja opieki
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Ryc. 28 Komunikacja lekarza z pacjentem  Ryc. 29 Doktadnos¢ badania fizykalnego

Ryc. 30 Stosunki miedzyludzkie Ryc. 31 Zaufanie
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4.5.3 tgczna ocena opieki

Sposrod wszystkich analizowanych aspektow podstawowej opieki
zdrowotnej najwyzej zostaty ocenione: ciggtos¢ opieki w oparciu o kolejne
wizyty (81,6) oraz ciggtos¢ opieki w czasie (79,6). Najnizej oceniono: udzielanie
przez lekarza porad dotyczgcych stylu zycia (29,2) oraz dostepnosc¢ finansowag
(30,8).

Ciagtos¢ w oparciu o wizyty
Ciagtos¢ opieki w czasie
Komunikacja

Opieka pielegniarska
Stosunki miedzyludzkie
Zaufanie

Dostepnos¢ organizacyjna
Doktadnos¢ badania fizykalnego
Integracja opieki

Wiedza o pacjencie
Dostepnos¢ finansowa

Porady stylu zycia

Ryc. 32 taczna ocena 12 aspektow opieki (w skali od 0 do 100) we
wszystkich badanych przychodniach (kolorem Ml oznaczono aspekty, w
ktérych stwierdzono wystepowanie roznic istotnych statystycznie

pomiedzy typami przychodni.
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5. DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze istniejg istotne réznice
ocenianej przez pacjentow jakosci oferowanej opieki w réznych typach
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej. Najlepszy wynik uzyskaly praktyki
lekarzy rodzinnych, najgorszy — duze przychodnie, w ktorych nie pracowali
lekarze ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej. Réznice te byly widoczne w
zakresie czterech sposréd dwunastu ocenianych wymiaréw opieki: dostgpnosci
finansowej, dostepnosci organizacyjnej, cigglosci opieki i pielegniarstwa. Sg to
wymiary, ktére majg charakter struktury. Rowniez ogdlny poziom satysfakc;ji
pacjentéw z kontaktéw z lekarzem byl najwiekszy wsrdd pacjentéw lekarzy
rodzinnych. W pozostatych oémiu skalach réznice pomiedzy poszczegolnymi
jednostkami nie byly istotne statystycznie, przy czym tylko w dwdch skalach
$rednia ocena uzyskana dla lekarzy rodzinnych byla nizsza od $redniej

uzyskanej dla lekarzy innych jednostek.

Ankieta pocztowa jest uzytecznym narzedziem w naukach spotecznych.
Do jej gtownych zalet naleza: mozliwo$¢ poddania pomiarowi duzej préby, duzy
stopien anonimowo$ci, wzglednie mate koszty jednostkowe, dysponowanie
przez respondenta czasem na zastanowienie sie w atmosferze spokoju i
odprezenia®. Metoda ta ma takze swoje wady, takie jak: diugi czas oczekiwania
na uzyskanie odpowiedzi, brak mozliwosci sondowania respondentéw w celu
sprecyzowania odpowiedzi albo uzyskania dodatkowych informacji, brak
kontroli nad tym, kto udziela odpowiedzi na ankiete. Podstawowym warunkiem
uzytecznosci wynikdw uzyskanych przy pomocy ankiety pocztowej jest
odpowiednia jej reprezentatywnosé, co w praktyce przeklada sie na problem
uzyskania mozliwie jak najwigekszej zwrotnosci. W opinii wielu oséb wiasnie
niska zwrotnos¢ jest podstawowym argumentem przeciwko stosowaniu ankiet

pocztowych.

W naszym badaniu zwrotno$é byla bliska 60% i jest poréwnywalna z
uzyskiwang w innych tego typu badaniach. W przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych badaniu z uzyciem (wykorzystanego w naszym badaniu)
oryginalnego kwestionariusza PCAS, drogg pocztowg uzyskano zwrotnosé
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wynoszaca 64,8%*". W zestawieniu dotyczacym zwrotnosci w 321 badaniach
ankietowych opublikowanych w czasopismach medycznych w Stanach
Zjednoczonych w 1991 roku, $rednia zwrotno$¢ wyniosta 60%°". Zwrotnosé w
badaniach ankietowych przeprowadzanych w Polsce jest czesto o wiele nizsza
niz w innych krajach i wg niektérych za sukces nalezy uzna¢ zwrotno$Sc¢ juz na
poziomie 30-35%%2. W ankiecie przeprowadzonej wséréd polskich lekarzy
rodzinnych po jednym liscie przypominajgcym uzyskano zwrotno$¢ wynoszaca
42%, podczas gdy w identycznym badaniu w Danii wyniosta ona 75%%. W
badaniach dotyczacych satysfakcji pacjentéw prowadzonych przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia uzyskiwano zwrotno$¢ na poziomie
74,6% w odniesieniu do pacjentéw ambulatoryjnych oraz powyzej 80% w
przypadku pacjentdow hospitalizowanych”. Jednak badania te réznito od
naszego kilka istotnych elementéw. Po pierwsze, byly one prowadzone w
populacji pacjentéw, ktorzy niedawno korzystali z ustug zdrowotnych. Po drugie
byly one prowadzone w imieniu §wiadczeniodawcy i z powotaniem sie na niego,
a wiec pacjenci mogli mieé poczucie bezposredniej uzytecznosci wynikéw. Po
trzecie, pacjenci hospitalizowani czujg sie bardziej zobowigzani do brania
udziatu w tego typu badaniach. Tymczasem nasze badanie bylo prowadzone w
populacji ogélnej, przez instytucje niezalezng od $wiadczeniodawcy
(Uniwersytet Jagiellonski), dzigki czemu jednak uzyskane wyniki byly bardziej
obiektywne. Powolanie si¢ na wspélprace z Kasg Chorych, ktéra nie cieszyla
sie wysokim autorytetem w spoleczenstwie mogto wplynaé niekorzystnie na
zwrotno$¢. Do czynnikéw, ktére takze mogly .obnizy¢ zwrotno$é w naszym
badaniu, z pewnoscig nalezata glosna w tym czasie ,afera waglikowa”, w czasie
ktérej media udzielaly licznych porad dotyczacych postepowania z nieznanymi
przesytkami pocztowymi. Ponadto w okresie poprzedzajgcym nasze badanie
przeprowadzany byt Narodowy Spis Powszechny. Otrzymanie kolejnej ankiety
tuz po udzieleniu odpowiedzi ankieterowi mogio by¢ negatywnie odebrane
przez respondentéw i z tego powodu pewna cze$¢ mogta odméwié wzigcia
udzialu w badaniu. Ponadto nasze badanie bylo przeprowadzone w okresie
urlopowym, w ktérym generalnie nie zaleca si¢ prowadzenia ankietyzacji’>"".
Termin ten jednak paradoksalnie moégt korzystnie wplyngé na zwrotno$é —
0soby pracujgce majg wiecej czasu w miesigcach letnich i rzeczywiscie, ankiety
otrzymane przez nas w miesigcach letnich pochodzity od miodszych
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respondentéw. Uzyskana przez nas liczba ankiet na poziomie od 54 do 116
ankiet dla kazdej z praktyk (Srednio 92) moze by¢ uznana za wystarczajgca. Dla
osiagniecia zadowalajacej rzetelnosci wymagane jest uzyskanie 60 odpowiedzi
w skali sktadajacej sie z pieciu pytan®*.

Reakcje respondentéw na ankiete byly skrajnie zréznicowane. Obok préb
szantazu i skierowania sprawy na droge sgdowg (pod rzekomym pretekstem
naruszenia dobr osobistych), zanotowano takze kilka pozytywnych faktéw. Dwie
osoby (w tym jedna starsza, z trudnoscig poruszajgca sie) osobiscie przyniosty
wypeinione ankiety. Pie¢ osdb prosito o przystanie ankiety po otrzymaniu listu
przypominajgcego (twierdzily one, ze nie otrzymaly pierwszego listu z ankieta).
Jedna, niewidoma osoba w czasie swojego pobytu w szpitalu przystata list
przepraszajgcy za nieprzystanie ankiety na czas i odeslata ankiete tuz po
wypisaniu ze szpitala.

W przyjetej metodyce wraz z drugim listem przypominajgcym do nie-
respondentéw wystane zostaly ponownie formularze ankiety oraz koperta
zwrotna. Miato to na celu dotarcie do tych respondentéw, ktoérzy poczatkowo
zlekcewazyli badz zagubili ankiete, lub do ktérych ankieta nie dotarta. Swiadczg
o tym przypadki listbw z prosbg o ponowne przestanie ankiety. Wysylka ta
zaowocowala najwiekszg bezwzglednie liczbg otrzymanych ankiet. W
piSmiennictwie dotyczgcym ankiety pocztowej przyjmuje sie, ze liczba ankiet
przychodzacych w poszczegélnych falach jest coraz mniejsza i w kolejnej
stanowi w przyblizeniu polowe liczby z poprzedniej fali’’. Tymczasem w naszym
badaniu ilos¢ ankiet przychodzgca w kolejnych falach byta rosnaca, przy czym
otrzymywane ankiety pochodzity od coraz mtodszych respondentéw. Powodem
rosngcej zwrotnosci mogla by¢ wzrastajgca sita przekonywania kolejnych listéw
przypominajgcych. W przypadku niektérych respondentédw pierwsza ankieta
mogta odegrac¢ roleg, jakg odgrywa czasami stosowana w ankietach pocztowych
pierwsza przesylka zapowiadajgca przeprowadzenie badania. Doktadne
wyjasnienie tego zjawiska wymaga jednak dalszych badan.

Innym (od ankiety pocztowej) sposobem dotarcia do pacjentow mogtby
by¢ wywiad osobisty, przy ktorym ankieter spotyka sie osobiscie z
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respondentem’. W metodzie tej zazwyczaj uzyskuje sig wyzszy odsetek
odpowiedzi, przy zatozeniu, ze respondent zgodzi sig wzig¢ udziat w badaniu.
Jednak wedlug firm przeprowadzajacych w Polsce badania opinii spotecznej
odsetek 0séb zgadzajacych sie na spotkanie z ankieterem zmniejszyt sie z 85%
na poczatku lat dziewigc¢dziesigtych do 65%, a obecnie w duzych miastach
osiaga zaledwie 30%%°. Tak wigec mogloby sie okazaé, ze badanie
przeprowadzone tg metoda byloby mniej reprezentatywne. Metode wywiadu
osobistego cechujg takze wyzsze koszty, ktoére obejmujg dobieranie, szkolenie i
nadzorowanie oséb prowadzgcych wywiady. Ponadto istnieje mozliwosé
stronniczego wplywu osoby prowadzgcej wywiad na otrzymane wyniki.
Problemem jest tez brak anonimowosci badania - obecno$¢ osoby
przeprowadzajacej wywiad powoduje, ze respondent moze czué sig
zobowigzany do odpowiedzi, ktérych w istocie nie udzieliby w innych
okolicznosciach. Wplyw ankietera na udzielone odpowiedzi moze byé
znaczacy’®. Do innych metod badawczych w ocenie jakosci opieki nalezg
migedzy innymi metoda zdarzen krytycznych (CIT) i strategia poprawy jakosci
(QIS)*8 W badaniach poréwnujacych wywiad bezposredni, wywiad
telefoniczny oraz ankiete pocztowa, ta ostatnia okazata sie najbardziej
kosztowo-efektywna metodq zbierania informaciji, przy zwrotnosci i rzetelnosci

87,88,89

poréwnywalnej z innymi metodami Wymienione wyzej czynniki

przemawiaty za wyborem ankiety pocztowej jako metody badania.

Do czynnikow wplywajacych na zwrotno$¢ ankiet pocztowych nalezg
m.in. tematyka badania, dlugos¢ ankiety, forma graficzna, listy przypominajace,
optacenie przesyiki zwrotnej, zleceniodawca badania, stosowana argumentacja
w liscie wyjasniajacym’’. Zasady te sg uwzglednione w metodzie prowadzenia
badan ankietowych, okre$lanej jako Total Design Method (TDM)”. Metoda ta
opiera sie na koncepcji wymiany spotecznej (social exchange) jako przyczyny,
dla ktorej respondenci sklonni sg do udzielenia odpowiedzi na ankiete
pocztowg. W zamian za czas po$wiecony na wypetnienie ankiety oczekujg oni
jakiejs korzysci®®®'. Dlatego tez w naszym badaniu zaréwno w liscie
wprowadzajgcym, jak i w kolejnych listach przypominajacych odwotywano sie

wiasnie do tych aspektéw. Zapewniano w nich, ze uzyskane wyniki postuza do
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wprowadzenia usprawnien w organizacji opieki, z ktérych takze i respondent
bedzie mégt skorzystaé.

Wplyw diugosci ankiety na zwrotno$¢ w przypadku ankiet dotyczacych
opieki zdrowotnej jest o wiele mniejszy niz w badaniach marketingowych
produktéw lub ustug rynkowych, w ktérych nie zaleca sie stosowania ankiet
dluzszych niz czterostronicowe®. Wydaje sie, ze obszernos¢ uzytej przez nas
dwudziestostronicowej ankiety nie miata negatywnego wplywu na zwrotnos$¢.
Zamieszczenie szczegbtowych pytan o dochéd w rodzinie lub stan zdrowia
respondenta raczej nie mialy negatywnego wplywu na zwrotno$é*®. Odpowiedzi
na te pytania byly chetnie udzielane - respondent byt poinformowany o
dobrowolnosci udzielania odpowiedzi na kazde z pytan. Zanotowano takze
przypadki, w ktérych respondenci podawali swoje choroby spoza zastosowanej
listy choréb przewlektych. Uzycie kopert z nadrukiem ,Oplata pocztowa
przerzucona na adresata” zamiast naklejonych znaczké4w mogto w niewielkim
stopniu obnizy¢ zwrotnos¢ (respondenci sg bardziej skionni do odpowiedzi w
h94,951

takich przypadkac mogq by¢ bardziej zmotywowani, zeby nie zmarnowac

znaczka), jednak pozwolito istotnie zredukowaé koszty.

Porédwnujgc dane demograficzne respondentéw i nie-respondentéw w
naszym badaniu stwierdzono, ze proporcje mezczyzn i kobiet byly w obydwu
grupach podobne, natomiast $rednia wieku nie-respondentéw byta o prawie 4
lata nizsza od respondentéw. W amerykanskim badaniu poréwnujacym wiek,
wyksztalcenie, zawdd, status socjalny u 122 000 respondentéw i 43 000 nie-
respondentow w ankietach pocztowych nie stwierdzono istotnych réznic w
zakresie wymienionych charakterystyk pomiedzy obiema grupami®. W innym z
badan stwierdzono brak istotnych roznic dotyczacych liczby i rodzaju choréb
przewleklych obecnych u respondentéw i nie-respondentow®’.

W niniejszym badaniu wykorzystano kwestionariusz dotyczacy globalnej,
wieloaspektowej oceny pracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ocenianej
nie na podstawie jednorazowego kontaktu z lekarzem, lecz na podstawie sumy
dotychczasowych doswiadczen. W celu zminimalizowania wplywu ostatniej
wizyty, kwestionariusz byt dystrybuowany w populacji ogéinej. Innym waznym
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aspektem prowadzenia badan oséb z list podopiecznych lekarza jest fatwo$¢
ustalenia operatu losowania, ktéry w tym przypadku stanowi lista
zadeklarowanych pacjentow. Metoda ankiety pocztowej moze byé szczegdlnie
przydatna w tych sytuacjach, gdzie zachodzi potrzeba przeprowadzenia

duzego, wieloosrodkowego badania w krétkim okresie.

Uzyskana w naszym badaniu zwrotno§é pozwala na uogdlnienie
wynikéw uzyskanych przy pomocy ankiety pocztowej. Oznacza to, ze ta moze
by¢ z powodzeniem stosowana w badaniach naukowych w medycynie
rodzinnej. Zaobserwowane przez nas zjawisko rosngcej liczby ankiet po
kolejnych listach przypominajacych jest bardzo ciekawe i niesie z sobg bardzo
wazne implikacje praktyczne. Pokazuje to bowiem, jak wazng role dla
powodzenia badania odgrywaja listy przypominajgce i Ze nie nalezy zniechecaé
sie poczatkowg malg iloscig otrzymanych ankiet. Wyjasnienia wymaga jednak
przyczyna rosnacej skutecznosci kolejnych listbw przypominajacych.
Nalezaloby przede wszystkim sprawdzi¢, czy jest to zjawisko sezonowe,
zwigzane z wakacyjnym terminem prowadzenie badania, czy oznacza to, ze
aby dotrze¢ do miodszych respondentéw, rzeczywiscie potrzebne jest wystanie
kilku listéw przypominajacych. Potwierdzenie tej obserwacji w innych badaniach
mogloby w istotny sposéb wplyna¢ na metodyke przyszlych badan. Ponadto,
zgodnie z sugestiami zawartymi w komentarzach respondentéw, kolejne wersje
ankiety powinny zosta¢ rozszerzone o nowe elementy, takie jak ocena wizyt
domowych (tatwoS¢ umowienia, czas oczekiwania, zwyczajowe optaty za

wizyte), ktére bedg wymagaly oceny trafnosci i rzetelnosci.

Kwestionariusz, ktéry wykorzystano w naszym badaniu zostat
opracowany w Stanach Zjednoczonych. Wyboru tego dokonano z kilku
powodow. Stworzenie od podstaw nowego kwestionariusza jest bardzo
czasochtonne i wymaga przeprowadzenia szeregu badan oceniajacych jego
przydatno$é. Posluzono sie narzedziem sprawdzonym w praktyce, o duzej
trafno$ci i rzetelnosci. Wykorzystanie wszechstronnie wytestowanego narzedzia
pozwala takze na przeprowadzenie poréwnan migdzynarodowych. Podejscie to
jest czasem stosowane w naukach spolecznych®. Z badan opinii publicznej
wiadomo, ze Polacy oceniajg o wiele gorzej system opieki zdrowotnej niz
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Anglicy lub Amerykanie®'. Chociaz ankieta zostata przygotowana w innych
warunkach kulturowych, jednak jak wykazaly nasze badania, narzedzie okazato
sie niewrazliwe na proces adaptacji i zachowalo swoje wiasciwosci. O
uniwersalnosci narzedzia $wiadczy fakt, ze zostato ono takze zaadaptowane w
Wielkiej Brytanii‘®.

Metodyka przeprowadzonego badania polegata na uzyskaniu od
respondenta odpowiedzi na szereg pytan dotyczacych réznych aspekiéw
jakosci opieki zdrowotnej. Kazde pytanie ma pewien btad pomiaru, ktéry mozna
zmniejszy¢ stosujgc kilka pytan powigzanych w pewnym stopniu ze soba.
Pytania takie, rozpatrywane tacznie, tworzag jedng skale, ktorej wynik jest sumg
odpowiedzi na poszczegdlne pytania’>?*. Tego typu skale i indeksy pomiarowe
wykorzystywane sg w naukach spotecznych z kilku powodéw. Po pierwsze
pozwalajg one na przedstawienie kilku zmiennych za pomocg jednego wyniku,
co ulatwia analizowanie danych ztozonych. Po drugie, skale i indeksy
dostarczajg miar ilosciowych nadajgcych sie do obrébki statystycznej. Po
trzecie, zwiekszajg one rzetelno$¢ pomiaru. Wynik otrzymany na skali
(utworzonej z odpowiedzi na kilka pytan) jest bowiem traktowany jako bardziej
rzetelny wskaznik mierzonej wlasnosci, niz miara oparta na odpowiedzi na
pojedyncze pytanie. Wysokie wspotczynniki rzetelno$ci uzyskane w naszym
badaniu swiadczg o duzej warto$ci uzytego narzedzia: udzielone przez
respondentéw odpowiedzi na poszczegdlne pytania dotyczace zblizonych
zagadnien, a wiec tworzace jedng skale, byly ‘ze sobg wysoko skorelowane.
Poréwnanie wartosci wspéiczynnikéw rzetelnosci (a Cronbacha) uzyskanych w
naszym badaniu z wynikami oryginalnego kwestionariusza swiadczy o
zachowaniu wilasciwosci psychometrycznych narzedzia w procesie jego
adaptacji. Kolejnym warunkiem uzyteczno$ci zastosowanej metody jest
potencjalna zdolno$¢ narzedzia do roznicowania miedzy poszczegdolnymi
ocenianymi jednostkami®. Moc dyskryminacyjna kwestionariusza zalezy od
zmiennosci wynikow w uzyskiwanych odpowiedziach — w naszym badaniu
warunek ten zostat spetniony. W 10 sposréd 12 skal zakres uzyskanych
wynikow osiggnat maksymalng warto$¢ od 0 do 100, w przypadku pozostatych
dwoch skal zakres ten przekroczyt 90 punktéw. Oznacza to, ze uzyskane wyniki
odzwierciedlaly wszystkie mozliwe opinie respondentdw.
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Przeprowadzone badanie polegalo na poréwnaniu ocenianej przez
pacjentéw jakosci opieki w réznych typach przychodni. Standardowe metody
statystyczne oparte sg na zalozeniu, ze odpowiedzi poszczeg6inych oséb sg od
siebie niezalezne. W kontekscie oceny na poziomie organizacji, jakimi sg na
przykiad poszczegolne przychodnie, odpowiedzi rzadko sg niezalezne. Istnieje
bowiem tendencja do skupiania si¢ w ramach tej samej organizacji oséb o
podobnych cechach®. Wariancja wynikéw pomiedzy poszczegdinymi
przychodniami jest wigksza niz wariancja w obrebie danej przychodni.
Spowodowane jest to trzema czynnikami: pacjenci samodzielnie wybierajg
swojg przychodnie i lekarza, wybér ten moze byé zwigzany z charakterystykg
pacjenta, taka jak pte¢ lub wiek®™. Ponadto mogg istnie¢ dodatkowe interakcje
pomiedzy osobami w poszczegélnych grupach (np. rozmowy pacjentow w
poczekalni), ktére bedg wplywaly na ostateczny wynik. W naszym badaniu
wystgpily istotne réznice dotyczace charakterystyki demograficznej pacjentéw
poszczegdlnych typow przychodni: pacjenci lekarzy rodzinnych byli starsi,
czesciej byli osobami samotnymi, byli gorzej wyksztalceni i osiggali nizsze
catkowite $rednie dochody w rodzinie. Czynniki zwigzane z osobg pacjenta
mogly mie¢ takze wplyw na uzyskane wyniki. Od dawna wiadomo, ze oceny
dokonywane przez miodszych pacjentéw sg z reguty bardziej krytyczne niz w
przypadku osdb starszych wszystkich i dotyczyé to moze wszystkich aspektéw
opieki®*190101.192 ple¢ pacjenta odgrywa istotng role zaréwno na poziomie
procesu, jak i wyniku opieki'®. Kobiety chorujg $rednio na wigksza liczbe

b104 105

choréb™, czesciej tez korzystajg z opieki' . Interpretacja przez lekarza

wystepujgcych u pacjenta objawéw moze by¢ inna w przypadku kobiety i

mezczyzny'® 106,

, moga wystepowac takze réznice w przebiegu konsultaciji
Mogtoby z tego wynikaé¢, ze takze pte¢ nie pozostaje bez wpltywu na réznice w
ocenie funkcjonowania podstawowej opieki, jednak nie znalazlo to
potwierdzenia w praktyce'®’. Natomiast inne zmienne, takie jak wyksztalcenie
lub status socjalny, w niewielkim stopniu wplywajg na ocene jakosci
$wiadczen'”. W naszym badaniu $rednia liczba probleméw zdrowotnych
wystepujacych u respondenta byla zblizona we wszystkich grupach przychodni i
na stwierdzone réznice stan zdrowia nie miat wptywu. Wiadomo jednak, ze inne

sg oczekiwania w stosunku do lekarza pacjentéw z chorobami przewlektymi
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oraz bez choréb przewleklych, co wskazuje na celowos$¢ odmiennego podejscia
do tej grupy pacjentéw'®®. Jednak przeprowadzone doktadniejsze analizy w
poszczegolnych podgrupach demograficznych pacjentéw (dolny i gérny kwartyl
wiekowy, osoby samotne) wykazaly, ze stwierdzone przez nas réznice
dotyczace oceny jakoSci opieki zdrowotnej sg state i wystepujg niezaleznie od

charakterystyki demograficznej pacjentéw.

Lepsza dostepnos¢ organizacyjna praktyk lekarzy rodzinnych wydaje sie
by¢ efektem podejmowanych przez nich wysitkéw majacych na celu utatwienie
korzystania z opieki lekarskiej. Stwierdzony poziom korelowat nie tylko z
wielkos$cig praktyki, czego mozna bylo oczekiwac¢ na podstawie wczesniejszych
badan'®, lecz takze z posiadaniem przez lekarza specjalizacji z medycyny
rodzinnej. Oznacza to, ze lekarze rodzinni prowadzacy mate gabinety
przykladajg najwieksza wage do ulatwienia swoim pacjentom dostepu do
Swiadczen medycznych. Niekorzystne polozenie przychodni, brak mozliwosci
dodzwonienia sig i uzyskania porady lekarza przez telefon, diugie oczekiwanie
na przyjecie w przypadku nagtego zachorowania oraz diugi czas oczekiwania
na wizyte w przychodni w wielu przypadkach tworzg bariery utrudniajace dostep
do Swiadczen. W duzych przychodniach, powstalych na bazie dawnych
przychodni panstwowych, bardzo czesto nadal nie ma mozliwosci rejestracji z
wyprzedzeniem na okre$lony dzien i godzing. Pacjenci muszg ustawia¢ sie od

siédmej rano w kolejkach, aby zapisa¢ sig do lekarza na dany dzien.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami wszyscy ubezpieczeni majg prawo

do bezptatnej opieki zdrowotnej'!""

, jednak wystepujace bariery i utrudnienia
powodujg, ze koszty opieki ponoszone przez pacjenta mogg byé znaczne.
Lepsza ocena lekarzy rodzinnych w zakresie dostepnosci finansowej moze
oznaczac, ze przy przepisywaniu lekow czesciej od innych lekarzy biorg pod
uwage mozliwosci ich wykupienia przez pacjenta. Nalezy takze zauwazyé, ze
populacja pacjentéw lekarzy rodzinnych miata nizsze dochody, co stawia wynik
uzyskany przez lekarzy rodzinnych w jeszcze korzystniejszym Swietle. Nie
zawsze drozszy lek ma udowodniong wigkszg skuteczno$¢ od leku tanszego.
Na rynku obecnych jest wiele lekow generycznych, ktore farmakologicznie nie
roznig sie od oryginatdw. Czesto zdarza sie, iz pacjent otrzymawszy zestaw
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pieciu czy nawet dziesigciu lekow przepisanych na recepcie, w aptece dokonuje
selekcji i wykupuje tylko czes¢ z nich. Nieco inna sytuacja ma miejsce w
przypadku drugiego pytania badajacego aspekt dostgpnosci finansowej, a
mianowicie oceny ilosci pieniedzy wydawanych na lekarzy. W systemie
bezplatnego dostepu do opieki zdrowotnej pytanie to mogtoby wydawac sig
nieuzasadnione. PostanowiliSmy jednak zachowa¢ je w polskiej wersji
kwestionariusza z kilku powoddéw. Po pierwsze, tworzone przez lekarzy
ograniczenia w kierowaniu do specjalistbw oraz wspomniane wczes$niegj
trudnosci w dostaniu sie do lekarza mogg zmuszaé¢ pacjentdw do szukania
pomocy poza systemem publicznej opieki zdrowotnej, w tym takze prywatnych
swiadczen lekarzy rodzinnych®"''2, Przyczyniaé sie do tego moga takze odlegte
terminy w publicznej stuzbie zdrowia i brak pomocy ze strony lekarza, ktéremu
nie powierzono roli koordynatora opieki i nie posredniczy on w ustalaniu terminu
wizyty u specjalisty. Po drugie, w gre moze takze wchodzi¢ wymaganie od
pacjentéw nieformalnych optat za niektére ustugi, jak na przyktad za wydanie
skierowania. W badaniu przeprowadzonym w Polsce klika lat temu
oszacowano, ze nieformalne optaty za wizyty mogg stanowi¢ nawet pofowe
przychodéw lekarzy''®. Po trzecie, wizyta u lekarza zawsze wigze sie z
ponoszonymi przez pacjenta kosztami posrednimi. Obejmujg one takie koszty
jak: dojazd do przychodni, utrata dochodéw zwigzana z nieobecnos$cig w pracy,
poéwigcenie wolnego czasu na wizyte u lekarza'*. Tak wiec gorsza
dostepnos¢ organizacyjna bedzie sig wigzata takze z gorszg dostepnoscig
finansowg do opieki.

Wszystkie istniejace obecnie na rynku podmioty Swiadczgce podstawowg
opieke zdrowotng w Krakowie powstaly w ciggu ostatnich kilku lat. W wielu
przypadkach sg to dawne przychodnie rejonowe, ktdre zostaly sprywatyzowane
i funkcjonujg bez wiekszych zmian organizacyjnych. Natomiast lekarze rodzinni,
w wigkszosci przypadkéw zaktadajgcy swoje praktyki de novo, zmuszeni byli do
aktywnego zdobywania i utrzymania przy sobie pacjentow. Pacjenci
wybierajacy swojego lekarza sg bardzo konserwatywni i bardzo rzadko
dokonujg zmiany lekarza. W Wielkiej Brytanii, gdzie system wpisu na liste do
lekarza funkcjonuje od lat, jedynie od 1,6% do 2,1% pacjentéw zmienia swojego

lekarza w ciggu roku'*'"®, W wielu badaniach wykazano, ze pacjenci bardzo
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rzadko zmieniajg swojego lekarza z powodu niezadowolenia z niego.
Najczestszg przyczyng zmiany lekarza jest odlegtos¢ od przychodni oraz
reputacja praktyki, ktorej zrodiem informacji s zwykle rodzina i znajomi'"’. W
badaniu przeprowadzonym przez Wearne dotyczacym przyczyn wyboru danej
przychodni, 41% pacjentéw uzasadnito swoj wybér odlegioscig od ich miejsca
zamieszkania, 25% pacjentdw nie potrafilo podaé szczegélnej przyczyny
wyboru danej przychodni, zaledwie 16% kierowalo sie reputacjg placowki''®. W
badaniu opinii pacjentéw zmieniajgcych swojego lekarza, wéréd podawanych
przyczyn dominowaly problemy zwigzane z dostepnoscia: odlegio$¢ od
przychodni, trudnosci z uméwieniem sie na wizyte lub z dodzwonieniem sig do
lekarza''®, W takich warunkach pozyskanie pacjentéw na liste i wysoka ocena
lekarzy rodzinnych w zakresie ciaggtosci opieki w czasie zastuguje na

szczegolne podkreslenie.

Ciggtos¢ opieki w kolejnych wizytach w odczuciu pacjentéw odgrywa
bardzo wazng role''®. Nalezy jg rozpatrywa¢ w kontekscie prezentowanego
problemu medycznego'®. Jest bardzo wazna w przypadku probleméw
psychospolecznych, natomiast przy naglych zachorowaniach i drobnych
urazach ma o wiele mniejsze znaczenie. Istnieje wiele dowodéw na to, ze
przyjmowanie pacjenta przez tego samego lekarza skutkuje wyzszg satysfakcjg
pacjenta i lepszymi wynikami opieki'?'. W przychodniach, w ktérych pracujacy
lekarze czesto sie zmieniajg, poziom zadowolenia pacjentéw z opieki bardzo
szybko maleje po zmianie lekarza'??. Ciaglo$é opieki jest takze zwigzana z
wiekiem pacjenta'®. Pacjenci w starszym wieku majg wigksze oczekiwania
dotyczgce ciaglosci opieki i bardziej zalezy im na kontakcie z wybranym przez
siebie lekarzem niz pacjentom w mtodszym wieku. We wspotczesnym $Swiecie
coraz rzadziej mamy jednak do czynienia z tradycyjng ciggtoscig opieki w

pelnym tego slowa znaczeniu'®.

Rosénie liczba lekarzy pracujgcych w
niepetnym wymiarze godzin, opieke catodobowg przejmujg wyspecjalizowane
osrodki'?®. Dla zachowania ciagtosci opieki wazna staje sie wiec nie tyle liczba,
co natura i jakos¢ kontaktow lekarza z pacjentem. W badaniu Guthrie
stwierdzono, ze w przychodniach z listg pacjentéw przekraczajacg 6000
nazwisk wystepuje istotne zmniejszenie ciaglosci'?®, dostepnosci i jakosci opieki
oraz poziomu ogdlnej satysfakcji z opieki'?!. Pacjenci w duzych przychodniach
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majg trudnosci z umoéwieniem sie do swojego lekarza i czgsto sg przyjmowani
przez innych lekarzy pracujgcych w przychodni. Jednym ze sposobow
unikniecia tego typu sytuacji moze byé wprowadzenie indywidualnych list
pacjentow dla kazdego lekarza. System ten funkcjonuje w Polsce w wielu
duzych przychodniach. Odbywa sie to czesto kosztem dostepnosci do opieki,
poniewaz lekarze bardzo niechetnie przyjmujg pacjentéw spoza swojej listy.
Prawdopodobnie z tego powodu w naszym badaniu duze przychodnie
otrzymaly stosunkowo wysoka, poréwnywalng z malymi ocene w zakresie
cigglosci opieki, przy znacznie gorszej ocenie dostepnosci organizacyjnej.
Zwiekszenie liczby przyjmowanych dziennie pacjentéw przez lekarzy z duzymi
listami podopiecznych moze prowadzi¢ z kolei do pogorszenia satysfakciji
pacienta z opieki, zmniejszenia ilosSci podejmowanych  dziatan

profilaktycznych'?%1%".

Stwierdzone w badaniu réznice w ocenie jakosci opieki pielegniarskiej na
korzys¢ lekarzy rodzinnych takze nalezy przypisa¢ wprowadzanym przez nich
zmianom organizacyjnym. Uwazny dobér Sredniego personelu medycznego,
jego szkolenie, atmosfera w miejscu pracy przyczyniajg sie do wiekszego
zadowolenia pacjenta z tej opieki. W celu zwiekszenia zakresu oferowanych
ustug, zmniejszenia obcigzenia pracg lekarzy rodzinnych oraz redukcji kosztow
opieki, w wielu krajach postuluje sie, aby czes¢ zadan lekarzy przejmowaly
pielegniarki'?12%13% Odpowiednio wyszkolone osoby moga poméc w promogii
zdrowia, postepowaniu w czesto spotykanych, typowych schorzeniach, opiece
nad pacjentami z chorobami przewlektymi'"'32, |stniejg dowody, ze konsultacje
przeprowadzone przez pielegniarki i lekarzy rodzinnych mogg daé¢ podobne
wyniki w zakresie leczenia oraz zwigkszy¢ satysfakcje pacjenta'® 13413513 'y
badaniu Myersa i wsp'*® satysfakcja pacjentéw z konsultacji przeprowadzonych
przez pielegniarki byta porédwnywalna 2z satysfakcja z konsultacji
przeprowadzonych przez lekarzy. Pacjenci wysoko oceniali miedzy innymi
odmienny styl konsultacji pielegniarskich oraz ich umiejgtnosci zwigzane z
komunikacjg z pacjentem. Mozna wiec uznaé¢, ze umiejetnos¢ doboru i
organizacji pracy S$redniego personelu medycznego mogg by¢ istotnym

czynnikiem wplywajgcym na oceng jako$ci opieki postrzeganej przez pacjenta.
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Lekarz rodzinny ma wyjatkowe mozliwosci prowadzenia dziatan
profilaktycznych'®. Gléwnymi barierami w udzielaniu porad dotyczacych stylu
zycia sg ograniczony czas konsultacji lekarskiej oraz czesto spotykana opinia,
ze zalecenia zmiany stylu Zzycia sg malo skuteczne'®. Tymczasem meta-
analiza obejmujgca 37 badan wykazata skutecznos¢ zalecen lekarskich tylko w
odniesieniu do zaprzestania palenia tytoniu i ograniczenia spozycia alkoholu™®,
W przypadku zalecen zwigkszenia ilosci wysitku fizycznego pozytywna reakcja
pacjentow byla czesto krotkotrwata i wywotanie trwalej zmiany wymagato
czestego powtarzania zalecen. Wyniki dotyczace modyfikacji diety byly
niejednoznaczne i nie udalo sie wyciggna¢ zadnych ogéinych wnioskéw. Do
czynnikow zwigkszajgcych czestos¢ udzielania porad profilaktycznych naleza:
dobra komunikacja lekarza z pacjentem, duza wiedza lekarza o pacjencie oraz

wysoki stopieri koordynacji opieki'*?

. W naszym badaniu nie stwierdziliSmy
istotnych réznic w zakresie czesto$ci udzielania porad dotyczgcych stylu zycia
pomigdzy poszczegblnymi typami przychodni, chociaz czegsto$¢ ta byla
najmniejsza w przypadku lekarzy rodzinnych. W programach ksztalcenia tych
ostatnich nalezatoby ktas¢ wiekszy nacisk na udzielanie porad odnoszacych sie

do prawidtowego, prozdrowotnego stylu zycia''.

Celem naszego badania bylo poréwnanie jakosci opieki w przychodniach
roznigcych sie wielkoscig oraz specjalizacjg pracujgcych w nich lekarzy. W
Wielkiej Brytanii bardziej zadowoleni z opieki medycznej sg pacjenci matych
przychodni w poréwnaniu z duzymi'*?. Gabinety prowadzone przez jednego-
dwéch lekarzy rodzinnych sg chetniej wybierane przez pacjentéw z powodu
wiekszej dostepnosci opieki'?!. Jakosé swiadczen w tego typu przychodniach,
nawet gdy sg one potozone na terenach wiejskich, nie jest gorsza niz w duzych
jednostkach'*®. Posiadanie przez lekarza specjalizacji z medycyny rodzinnej
miato w naszym badaniu istotny wplyw na jako$¢ opieki. Wplyw ten byt jednak
widoczny jedynie w czterech sposrdd dwunastu badanych aspektéw opieki i we
wszystkich przypadkach odnosit si¢ do elementéw struktury opieki. Najwyzszy
poziom ogolnej satysfakcji pacjentow zanotowano wsrdéd pacjentéw lekarzy
rodzinnych. Nie stwierdzono natomiast wplywu specjalizacji lekarza na proces
opieki, a wiec takie elementy jak na przykiad komunikacja lekarza z pacjentem
czy integracja opieki. Niewiele jest badan dotyczgcych wplywu specjalizaciji
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lekarza opieki podstawowej na jakos$c¢ tej opieki. Sg one mozliwe jedynie w tych
krajach, w ktoérych podstawowg opieke zdrowotng $wiadczg lekarze réznych
specjalnosci, a wiec np. w Stanach Zjednoczonych'*. Cherkin i wsp.'
poréwnujgc jakosé opieki Swiadczonej przez lekarzy rodzinnych i internistéw nie
stwierdzili istotnych réznic w odniesieniu do takich elementow opieki jak
dostepnosé, czlowieczenstwo, czy ogélna satysfakcja z opieki. Roznic tych nie
stwierdzono takze w innych badaniach, w ktérych poréwnywano udzielanie
$wiadczen profilaktycznych'® oraz koricowy wynik opieki'*’ udzielanej przez
lekarzy réznych specjalnosci. Od dawna wiadomo natomiast, ze lekarze
specjalisci wykonuja wiecej badan diagnostycznych'®, co zwieksza koszty
opieki'*®', W badaniu przeprowadzonym przez Grumbacha i wsp."™
stwierdzono, ze lekarze pracujgcy w tych samych warunkach organizacyjnych,
takich jak wielko$¢ przychodni i sposéb finansowania, osiggajg podobne wyniki
dotyczgce jakosci opieki i satysfakcji pacjenta. Z badan tych wynika, ze
Srodowisko pracy ma wieksze znaczenie dla jakosci opieki niz specjalizacja

lekarzy'%2,1%,

Uzyskane w naszym badaniu wyniki $wiadczg o tym, ze ani specjalizacja
lekarza, ani wielko§é przychodni nie majg wptywu na proces opieki (integracja
opieki, komunikacja z pacjentem, badanie fizykalne, stosunki migdzyludzkie,
zaufanie). Wyniki dotyczace tych aspektow opieki byly podobne we wszystkich
typach przychodni. Nasuwa sie sugestia, iz nalezatoby zmodyfikowaé programy
specjalizacji z medycyny rodzinnej, aby poprawi¢ jako$¢ swiadczonej przez nich
opieki w stosunku do innych lekarzy. Dotychczasowe doswiadczenia w tym
zakresie nie sg jednak zachecajgce. W kanadyjskim badaniu, w ktérym
porownywano skuteczno$¢ dziatan edukacyjnych, nie stwierdzono réznic w
jakosci opieki, liczbie przepisywanych lekoéw oraz satysfakcji pacjentow przed i
po kursach doskonalacych'*. Do innych czynnikéw zwigzanych z osobg
lekarza mogacych mie¢ wplyw na uzyskane wyniki nalezg jego wiek i pteé.
Wiadomo bowiem, ze szczegdlnie kobiety w pewnych okolicznosciach mogg
wybieraé lekarzy pici zenskiej*®. W jednym z badan satysfakcji pacjentéw pleé
lekarza nie miala wplywu na satysfakcje pacjenta z opieki, natomiast

satysfakcja byta tym mniejsza im starsi byli lekarze*2.
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W naszym badaniu populacje badang stanowili pacjenci znajdujacy sie w
rejestrze Malopolskiej Regionalnej Kasy Chorych. Ten sposdb wyboru populacji
mogt stac sie zréditem kilku btedéw, powodujgcych nieuwzglednienie w badaniu
niektorych osob: niekompletnos¢ danych w Kasie Chorych, brak na listach
Swiadczeniodawcow tych pacjentéw, ktorzy nie ztozyli deklaracji wyboru lekarza
POZ; bledy zwigzane z procesem weryfikacji list pacjentéw w Kasie Chorych —
pominiecie pacjentéw na listach $wiadczeniodawcow, pomimo zloZzenia przez
nich deklaracji i korzystania z ustug danej jednostki. Przeprowadzone badanie
w swoim zatozeniu opieralo si¢ na ocenie pracy lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej przez pacjentéw. Oceny takiej powinni dokona¢ wytacznie pacjenci
korzystajgcy z ustug swoich lekarzy, a wigc ci, ktorzy zlozyli odpowiednie
deklaracje i sg wpisani na liste pacjentdw w danej jednostce. Wydaje sig wigc,
ze docelowa populacja zostata wiasciwie zdefiniowana. Znaczacym problemem
w naszym badaniu okazala sie natomiast nieaktualnos¢ list pacjentéow
wynikajgca z procesdw migracji (zgony, zmiana miejsca zamieszkania, zmiana
lekarza); dotyczyla ona okolo 7% pacjentéw z bazy adresowej, ktorg otrzymano

z Kasy Chorych.

Biezgce badanie zostato przeprowadzone wsréd pacjentéw krakowskich
placowek podstawowej opieki zdrowotnej. Krakéw nalezat do pionieréw
wprowadzania zmian w podstawowej opiece zdrowotnej'**>'%®. Pierwsze
praktyki lekarzy rodzinnych pracujgce w oparciu o liste pacjentow powstaty tutaj
juz w 1996 r., na diugo przed wprowadzeniem reformy catego systemu'”’.
Dzigki temu lekarze rodzinni zdgzyli wypracowaé sobie pewng pozycje na rynku
ustug medycznych i sg dobrze znani swoim pacjentom. Ocena ich dziatalno$ci
opierata sie wiec na kilku latach do$wiadczen wyniesionych z wczes$niejszych
kontaktéw. W wielu rejonach kraju proces zmian w podstawowej opiece
zdrowotnej rozpocza} sie znacznie pézniej i nie jest jeszcze tak zaawansowany
jak w Krakowie'®®. Wyniki badania przeprowadzonego w innych warunkach
moglyby wiec by¢ odmienne. Z uwagi na krétszy czas doswiadczen ocena
pacjentdw mogtaby by¢ bardziej podatna na przypadkowe opinie i w zwigzku z
tym uzyskane wyniki mogtyby by¢é mniej wiarygodne. Na uzyskane przez nas
wyniki mogt wplyngé charakter szkoleniowy wszystkich praktyk lekarzy
rodzinnych objetych badaniem. W odréznieniu od lekarzy w innych
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przychodniach, lekarze rodzinni w Krakowie od kilku lat wspotpracujg z
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w ksztalceniu zaréwno na
poziomie przeddyplomowym, jak i podyplomowym. Z wcze$niejszych badan
wiadomo, ze obecno$¢ w przychodni studentow i lekarzy w trakcie specjalizacji
wplywa negatywnie na satysfakcje pacjentéw z opieki'*?. Czynnik ten powinien
zosta¢ uwzgledniony w przysztych badaniach.

Oparcie podstawowej opieki zdrowotnej na instytucji lekarza rodzinnego
wymaga odpowiedniego przygotowania zawodowego lekarzy'®®. Sposréd okoto
20 tysiecy lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej w chwili
obecnej tylko okoto 5,5 tysigca posiada specjalizacje z medycyny rodzinnej. W
celu pelnej implementacji idei medycyny rodzinnej niezbedne jest wigc
przeszkolenie wielu tysiecy lekarzy. Przeprowadzone wczesniej wlasne badania
wskazujg na niedocenianie przez lekarzy szkolgcych sie w medycynie rodzinnej
tak waznych aspektow opieki, jak np. relacje lekarz-pacjent’>®. W biezacym
badaniu okazalo sig, ze w zakresie takich elementow procesu opieki, jak
komunikacja lekarza z pacjentem, zaufanie pacjenta do lekarza czy integracja
opieki, nie ma istotnych réznic pomiedzy lekarzami ze specjalizacjg z medycyny
rodzinnej oraz bez tej specjalizacji. Oznacza to, Zze obecne programy
specjalizacji w niewielkim stopniu wplywajg na umiejetnosci lekarzy w tych
obszarach i nalezaloby je pod tym katem zmodyfikowa¢. W szczegdlnosci maia
czestos¢ udzielania przez lekarza porad dotyczgcych stylu zycia wymaga
bardziej intensywnego szkolenia lekarzy w zakresie profilaktyki choréb. Na
podstawie naszego badania wydaje sig wiec, ze odpowiedniej zmiany wymaga
zaréwno program specjalizacji z medycyny rodzinnej'® jak i programy szkolen

h161.162183 \y tym Szkoly Tutoréw lekarzy rodzinnych'®.

przed- i podyplomowyc
Ponadto na poprawe jakosci opieki w istotnym stopniu wplyngé moze
dostarczenie lekarzom zwrotnej informacji na temat satysfakcji pacjentow ze

$wiadczonej przez nich opieki'®*'%®,

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce dazy do stworzenia systemu
akredytacji praktyk lekarzy rodzinnych, ustalajgc minimalne standardy, jakie
kazda z placéwek podstawowej opieki zdrowotnej powinna spetnia¢. Jednym z
elementéw tego systemu ma byé prowadzenie badan satysfakcji pacjentéow z
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opieki, podobnie jak ma to miejsce w Wielkiej Brytanii®*'®". Przygotowanie
odpowiednich narzedzi i opracowanie metodyki tego typu badan w polskich

warunkach bedzie wiec waznym elementem systemu zapewnienia jakosci w
podstawowej opiece zdrowotnej.
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6. WNIOSKI

. Ocena poszczegdlnych aspektéw podstawowej opieki zdrowotnej przez
pacjentdw jest wysoce zroznicowana: pacjenci bardzo wysoko oceniajg
ciaglo$¢ opieki swojego lekarza, opieke pielegniarska i komunikacje lekarza
z pacjentem. Najgorzej przez pacjentéw zostaly ocenione: udzielanie przez
lekarza porad dotyczgcych stylu zycia, dostepnos¢ finansowa do opieki i

wiedza lekarza o pacjencie.

. Wystepujg istotne roznice w ocenie jakosci opieki w réznych typach
przychodni w podstawowej opiece zdrowotnej. Najwigksze réznice dotyczg
organizacyjnych aspektow opieki (dostepnos¢ opieki, ciggtos¢ opieki, opieka

pielegniarska).

. Obserwowane roznice jakoSci opieki sg zwigzane zarowno z wielkoscig
przychodni, jak i ze specjalizacja lekarzy w nich pracujgcych: lepiej ocenione
zostaty male przychodnie w poréwnaniu z duzymi oraz przychodnie

prowadzone przez lekarzy rodzinnych w poréwnaniu z innymi lekarzami.

. Istnieje potrzeba modyfikacji programéw specjalizacji z medycyny rodzinnej,
w celu poprawy jakosci opieki w zakresie elementdw dotyczacych procesu
opieki (komunikacja lekarza z pacjentem i wiedza lekarza o pacjencie,

udzielanie porad profilaktycznych, integracja opieki).

. Ankieta pocztowa jest dobrym narzedziem stuzacym do badania satysfakciji
pacjentéw i jakosci opieki. Opracowane w innych krajach kwestionariusze
stuzgce do oceny jakosci opieki mogg by¢ adaptowane i wykorzystane do

tego typu badan prowadzonych w Polsce.
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7. STRESZCZENIE

Celem badania bytlo zbadanie jakosci podstawowej opieki zdrowotne;j
ocenianej przez pacjenta i okre$lenie najlepiej i najgorzej ocenianych
elementéw opieki, oraz zbadanie wptywu wielkosci przychodni i specjalizacji
pracujacych w nich lekarzy na postrzegang przez pacjentow jakosé

podstawowej opieki zdrowotne;.

Badanie zostalo przeprowadzone metodg ankiety pocztowej. Ankiete
wystano do 2127 pacjentéw z list 12 wybranych drogag losowg przychodni i
praktyk lekarzy rodzinnych w Krakowie reprezentujgcych trzy wyréznione typy
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej: duze i mate przychodnie, w ktorych
pracujg lekarze bez specjalizacji z medycyny rodzinnej oraz mate przychodnie
prowadzone przez lekarzy ze specjalizacja z medycyny rodzinnej. W celu
przeprowadzenia badania przetlumaczono i zaadaptowano kwestionariusz
.Primary Care Assessment Survey”. Kwestionariusz oceniat nastepujace
aspekty opieki: dostepnos¢ finansowa i organizacyjna, ciggtosé opieki w czasie i
w oparciu o kolejne wizyty, wiedza lekarza o pacjencie, udzielanie porad stylu
zycia, integracja opieki, komunikacja lekarza z pacjentem, opieka pielegniarska,
doktadnos¢ badania fizykalnego, stosunki migdzyludzkie oraz zaufanie pacjenta

do lekarza.

Uzyskano ogétem 1171 ankiet, zwrotnos¢ wyniosta 58,9%. Ocena
poszczegdinych aspektow podstawowej opieki zdrowotnej przez pacjentéw byia
wysoce zroznicowana: pacjenci bardzo wysoko oceniali ciggtos¢ opieki swojego
lekarza, opieke pielegniarska i komunikacje lekarza z pacjentem, natomiast
najgorzej ocenione zostaly: udzielanie przez lekarza porad dotyczacych stylu
zycia, dostgpnos¢ finansowa do opieki i wiedza lekarza o pacjencie.
Stwierdzono istnienie istotnych réznic w ocenie jakosci organizacyjnych
aspektow opieki (dostepnos$¢ opieki, cigglosé opieki, opieka pielegniarska) w
roznych typach przychodni w podstawowej opiece zdrowotnej. Obserwowane
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réznice jakosci opieki zwigzane byly zaréwno z wielkoscig przychodni jak i ze
specjalizacjg lekarzy w nich pracujgcych: lepiej ocenione zostaly mate
przychodnie w poréwnaniu z duzymi oraz przychodnie prowadzone przez
lekarzy rodzinnych w poréwnaniu z innymi lekarzami. Ankieta pocztowa okazata
sie by¢ dobrym narzedziem stuzgcym do badania satysfakcji pacjentow i jakosci

opieki.
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Zalacznik 1 Kwestionariusz Oceny Podstawowej Opieki
Zdrowotnej
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Pracownia Medycyny Rodzinnej

Kwestionariusz Oceny Podstawowej Opieki Zdrowotnej
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wskazanym miejscu. Wypeltniajac ankiete, prosze oceniaé swojego lekarza
pierwszego kontaktu (rodzinn

Male p
Duze przychodnie
Tak Nie
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)
O O O O O
Mnigjniz6  Od 6 miesiecy '
miesiecy do 1 roku 1do 2lat 3do5lat Ponad 5 lat
3. Kiedy byk(a) Pan(j) ostatnio u swojego lekarza?
O O O O O
Mniej niz 1do3 4do6 Od 7 miesiecy Ponad rok
miesigc temu  miesiecy temu miesigcy temu do roku temu
4. Czy polecitby(aby) Pan(i) tego lekarza swojej rodzinie i znajomym?
O O O O O
Zdecydowanie Prawdopodobnie  Nie jestem Prawdopodobnie =~ Zdecydowanie
tak tak pewien nie nie
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temat objawéw i tego
co Pan(i) czuje

b. Uwaga, z jakg lekarz
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Pan(i) powiedzie¢

c. Udzielone przez
lekarza wyjasnienia
dotyczgce Pana(i)
zdrowia albo g 0 O O O a

potrzebnego
leczenia

d. Zalecenia lekarza
dotyczgce objawdw,
z jakimi nalezy ' R O O O O
zgtosic sie do
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lekarza w wyborze
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zle dobrze
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poswigca Panu(i) 3 O O O O O
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lekarza z jakg,
stucha Pana(i) 0 O O O O O
pytan lub
zmartwien
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lekarza dla O O a = t H
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(1] 2 (3] 4]

(prosze odpowiedzie¢ ~ 1ak, wciggu  Tak, ponad Tak, nie Nie

na kazdy punkt) ostatnich 3 lat 3 lata temu pamigtam
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a. Palenie O O O O
b. Picie alkoholu O O 0 0O
c. Uzywanie
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obowigzkéw w
pracy lub w domu

c. Wiedze lekarza na
temat Pana(i)
najwigkszych | O | O
zmartwien
dotyczacych zdrowia

d. Wiedze lekarza na
temat Pana(i)
systemuwartoscii O O O O
przekonan

O O O O O
Catkowicie Nie jestem Nie zgadzam Catkowicie
si¢ zgadzam Zgadzam sie pewien(na) sie si¢ nie
zgadzam
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PROSZE PRZEJSC DO PYTANIA 29

(1 2 @3 4] (5] (6]
Bardzo He  Tadowsist Bardzo S
sle jaco Dobrze ' Wysmienicie
a. Uwaga, z jakg
pielegniarki
sluchathggoco o 0 0 0O 0
chce Pan(i)
powiedzie¢
b. Jakosé¢ opieki
jaka one $wiadczg O U O O O O
c. Ich wspétprace z
Pana(i) lekarzem 0O O O O O O
d. Udzielane przez
nie wyjasnienia
dotyczace Pana(i)
zdrowia albo g O O O O O
potrzebnego :
leczenia
g Nie dotyczy, robi to tylko mdj lekarz

O O O a O
Wie absolutnie Wie prawie Wie niektére = Wie bardzo  Nic nie wie
wszystko wszystko rzeczy mato

o1



—f

PROSZE PRZEJSC DO PYTANIA 31

Q] [2] 8] [4] [5] [6]

. Pomoc lekarza w

wyborze specjalisty

. Pomoc lekarza w

umowieniu terminu
wizyty u specjalisty

. Zaangazowanie
lekarza w opieke,
kiedy byka) Pan(i)
leczony(a) przez
specjaliste albo
lezat(a) w szpitalu

. Komunikacje
lekarza ze
specjalistami, u
ktérych sie Pan(i)
leczyk(a)

. Pomoc lekarza w

zrozumieniu tego co
powiedziat o Panu(i)
specjalista

Jakos¢é
specjalistéow, do
ktorych kierowat
Pana(ig) lekarz

Bairlizo Zle Zadowalajgco Dobrze 33{::;2 Wysémienicie
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O a O | O
O O O O O O
O O O O O 0O
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1 O Catkowicie zadowolony, nie moze by¢ lepiej

- O Bardzo zadowolony

3 O  Troche zadowolony

4 OO0 Anizadowolony ani niezadowolony
5 O Trochg niezadowolony

6 O Bardzo niezadowolony

7 O Catkowicie niezadowolony, nie moze by¢ gorzej

Informacje podane przez Pana(ia_) s3 poufne. Udzielone przez Pana(ig)
odpowiedzi nie zostang nigdy ujawnione Iekarzowu Kasie Chorych ani
nikomu innemu.

Jednakze dla celéw naszego badania przydatna jest znajomo$¢ nazwiska
lekarza, do ktérego jest Pan(i) wpisany(a) na liste. Pozwoli nam to sprawdzi¢
wiarygodno$¢ posiadanej przez nas bazy danych.

Prosze poda¢ nazwisko swojego lekarza:
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32. lle Pan(i) ma lat? lat

33. lle oséb tacznie mieszka w Pana(i) mieszkaniu, wigczajac Pana(ia),
innych dorostych i wszystkie dzieci?

os6b

34.  Jaki jest sredni miesieczny dochdd netto (po odliczeniu podatku) w
Pana(i) gospodarstwie domowym (prosze zaznaczy¢ jeden kwadrat)?

O O O O O a O

Mniej niz  1000- 1500- 2000- 2500- 3000- 5000 zt
1000zt 1500zt 2000zt 2500z 30002zt 50002z lubwigcej

35.  Jaki jest Pana(i) aktualny stan cywilny (prosze zaznaczy¢ jeden

kwadrat)?
O O O O O
Zonaty Zyjew Rozwiedziony(a) Wdowiec(a) Kawaler
/zamezna separacji / Panna

36. Jaka najwyzsza szkote Pan(i) ukonczyi(a)?

O O O O
Szkofa podstawowa Szkota zawodowa  Technikum Liceum
ogolinoksztatcace
O a O

Szkota pomaturalna Studia licencjackie Studia magisterskie

37. Majac na mysli ilosé stresu w Pana(i) zyciu, powiedziat(a)by Pan(i) ze
wigkszos$¢ dni jest:

O O O O O
Niezwykle Catkiem Troche Nie bardzo Wcale nie jest
stresujgca stresujgca stresujgca  stresujgca stresujgca
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38.Czy pali Pan(i) papierosy?

(1] (2 (3)
Nigdy nie Palitem Obecnie
palitem (am)w pale
(am) przesztosci

O O L I b. lle papieroséw dziennie Pan(i) pali?

1 1 ________ papierosow dziennie

39. lle nastgpujgcych jednostek alkoholu wypija Pan(i) zwykle w ciagu
tygodnia (wlgcznie z weekendami)?

(prosze odpowiedzie¢ na kazdy punkt)

a. butelek lub puszek piwa
b. lampek wina
C. kieliszkow wodki
40. lle razy w tygodniu wykonuje Pan(i) éwiczenia trwajace 20 minut lub
wiecej?
a. spacery razy w tygodniu
b. szybki marsz razy w tygodniu
c. biegi, plywanie, jazda na rowerze razy w tygodniu
d. gimnastyka razy w tygodniu
e. pitka nozna, siatkbwka, koszykéwka razy w tygodniu
f. inne sporty (jakie?) razy w tygodniu
41.  lle ma Pan(i) wzrostu? centymetréow
42. lle Pan(i) wazy? kilograméw
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O (] O O

WysSmienity Bardzo dobry Dobry Zadowalajacy

(1 [2]

Tak, bardzo Tak, troche Nie, wcale
ograniczylo  ograniczyto nie
ograniczyto
a. Czynnosci wymagajace
wysitku umiarkowanego,
takie jak przesuwanie stotu,
przenoszenie odkurzacza, lub O O O
sporty wymagajace
niewielkiego wysitku
fizycznego
b. Wchodzenie na kilka pieter O O O
m 2
Nie
a. Mniej wykonanych rzeczy, niz to zaplanowano m| O
b. Ograniczony zakres prac lub innych czynnosci O O
(1 2l
Tak Nie
a. Mniej wykonanych rzeczy, niz to zaplanowano O O

b. Praca lub inne czynno$ci wykonywane mniej doktadnie

niz zwykle O O
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O O O O O

Wcale Niewiele Troche Dosy¢ Bardzo

[ [2 3] [4] [5] [6]

Caly Wiekszo$¢ Catkiem Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu czesto

. czuk(a) sie Pan(i)

spokojnie i w O | O O O O
zgodzie ze sobg?

. rozpierata Pan(ig)
energia? o o O O o O

. czuk(a) sie Pan(i)

rzybity(a) na
guc);,ut{( ) O O O O O O

smutny(a)?

O O O O O
Wigkszos¢
Caly czas czasu Czasami Rzadko Nigdy
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O O O O O

O wiele Troche Mniej Troche O wiele

bardziej bardziej wiecej tak mniej mniej
ograniczony  ograniczony samo ograniczony ograniczony
(a) obecnie (a) obecnie (a) obecnie (a) obecnie

O O a O O
Czuje sie tak  Czuje sie tak Mniej Czuje sie Czuje sie
obecnie o obecnie wiecej tak  tak obecnie tak obecnie
wiele czgsciej troche samo troche o wiele
czesciej rzadziej rzadziej

a
a
<El
O
O

O wiele Troche lepszy Mniej Troche O wiele
lepszy teraz teraz niz wiecej tak  gorszy teraz gorszy teraz
niz cztery lata  cztery lata samo niz cztery niz cztery
temu temu lata temu lata temu
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. Nadcisnienie tetnicze

. Zastoinowg niewydolnos$¢ krazenia (niewydolno$¢
serca)

. Cukrzyce

. Chorobe wiencowg

. Nowotwor

Migrene
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. Alergie sezonowe (np. katar sienny)
. Inne alergie (na kurz, zwierzeta albo pokarm)
. Zapalenie stawow albo reumatyzm

. Przewlekie béle grzbietu albo rwa kulszowa

. Slepote lub kiopoty ze wzrokiem na jedno lub oboje
oczu, nawet w czasie noszenia okularéw

. Astme, rozedme, albo inng przewlekta chorobe ptuc

. Chorobe watroby, np. marsko$¢é

. Bezsennos$é

Przewlekig zgage albo wrzody Zotadka lub
dwunastnicy

Gtluchote albo inne kiopoty ze stuchem na jedno lub
oboje uszu '

. Hemoroidy

Ograniczenie w postugiwaniu si€ rekg lub nogg
(brak, porazenie lub niedowtad)

. Nadwage albo otylos¢

. Depresje

Q]

[2
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Zatacznik 2 Skale pomiarowe oraz tworzace je pytania w kwestionariuszu

’ Pvtania w kwestionariuszu

Dostepnosé ¢ llos¢ pieniedzy wydawana na wizyty u lekarzy
finansowa ¢ |los¢ pieniedzy wydawana na leki

o Jak szybko moze zobaczy¢ swojego lekarza w
przypadku nagtego zachorowania?
e Jak dlugo musi czeka¢ w przychodni na wizyte

u lekarza?
Dostepnosé e Mozliwo$é dodzwonienia sie do przychodni
organizacyjna przez telefon
o Mozliwos¢ porozmawiania z lekarzem przez
telefon

e Dogodnos¢ potozenia przychodni
e Godziny przyjmowania pacjentéw przez lekarza

Ciagtosé opieki w

czasie ¢ Od jak dawna leczy sig Pan(i) u tego lekarza?

o Jak czesto zostaje przyjety przez swojego
lekarza (a nie przez lekarza zastepujacego) w
przypadku badan kontrolnych

e Jak czesto zostaje przyjety przez swojego

Ciagtosé opieki w
oparciu o kolejne

wizyty lekarza (a nie przez lekarza zastepujacego) w
przypadku zachorowania
e Gdybym byt nieprzytomny albo w $pigczce, méj
lekarz wiedziatby co chciatbym aby dla mnie
zrobiono
e Znajomos$¢ przez lekarza historii choréb i
Wiedza o wc_:zeéniejszego leczenia _
pacjencie o Wiedza lekarza na temat zakresu obowigzkéw
w pracy lub w domu
o Wiedza lekarza na temat najwiekszych
zmartwien dotyczacych zdrowia
e Wiedza lekarza na temat systemu wartosci i
przekonan
Czy lekarz kiedykolwiek z Panem rozmawiat na
nastepujgce tematy:
e Palenie
Porady stylu zycia * Picie alkoholu
o Uzywanie paséw bezpieczenstwa
e Dieta
o Cwiczenia fizyczne
e Stres
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Integracja opieki

Pomoc lekarza w wyborze specjalisty

Pomoc lekarza w uméwieniu terminu wizyty u
specjalisty

Zaangazowanie lekarza w opieke
specjalistyczng

Komunikacja lekarza ze specjalistami

Pomoc lekarza w zrozumieniu tego, co
powiedziat specjalista

Jakos¢ specjalistow do ktérych kierowat lekarz

Komunikacja z
pacjentem

Doktadnos¢ zadawanych przez lekarza pytan
Uwaga, z jakg lekarz stucha

Udzielone przez lekarza wyjasnienia
Zalecenia lekarza

Porady i pomoc lekarza w wyborze decyzji
dotyczacych dalszego postepowania

Opieka
pielegniarska

Uwaga, z jaka pielegniarki Pana(ia) stuchajg
Jakos¢ opieki, jakg Swiadczg pielegniarki
Wspétpraca lekarza i pielegniarek
Wyja$nienia udzielone przez pielegniarki
dotyczace zdrowia lub leczenia

Badanie fizykalne

Doktadno$é badania fizykalnego

Stosunki
miedzyludzkie

llo$¢ czasu, jaka poswigca Panu(i) lekarz
Cierpliwos¢ lekarza

Zyczliwo$é i serdeczno$é lekarza
Troskliwo$¢ i dbatos¢ lekarza

Szacunek okazywany przez lekarza

Zaufanie

Moge powiedzie¢ mojemu lekarzowi wszystko
Méj lekarz czasami udaje, ze wie rzeczy,
ktérych tak naprawde nie jest pewien
Catkowicie ufam opiniom mojego lekarza na
temat mojej opieki medycznej

Méj lekarz bardziej dba o ograniczenie kosztow
niz o robienie tego co jest potrzebne dla
mojego zdrowia

Méj lekarz zawsze powiedziatby mi prawde o
moim stanie zdrowia

Mojemu lekarzowi zalezy na moim zdrowiu tak
samo jak mi

Gdyby popetniono btad w moim leczeniu, moj
lekarz staratby sie to przede mng ukryé
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Zatacznik 3 Wyjsciowe i ostateczne wartosci dla poszczegdélnych pozycji

kwestionariusza

Dostepnos¢ finansowa (Pyt. 10a, 11a)
Dostepnos¢ organizacyjna (Pyt. 5b, 6b, 7b, 9b, 12a, 12b)
Integracja (Pyt. 30a, 30b, 30c, 30d, 30e, 30f)
Doktadnos¢ badania fizykalnego (Pyt. 15a)
Opieka pielegniarska (Pyt. 27a, 27b, 27c, 27d)

Stosunki miedzyludzkie (Pyt. 18a, 18b, 18c, 18d, 18e)
Komunikacja (Pyt. 16a, 16b, 16c, 16d, 16e)
Wiedza o pacjencie (Pyt. 24a, 24b, 24c, 24d)

‘'Mozliwe odpowiedzi
Bardzo Zle

Zle

Zadowalajagco
Dobrze

Bardzo dobrze
WysSmienicie

Mozliwe odpowiedzi
Mniej niz 6 miesiecy
Od 6 miesigcy do roku
1do 2 lat

3do5lat

Ponad 5 lat

‘Mozliwe odpowiedzi
Zawsze

Prawie zawsze
Przewaznie

Czasami

Prawie nigdy

Nigdy

Catkowicie sie zgadzam
Zgadzam sie

Nie jestem pewien

Nie zgadzam sie
Catkowicie siq nie zgadzam

Mozliwe odpowiedzi

Tak, w ciggu ostatnich 3 lat
Tak, ponad 3 lata temu
Tak, nie pamietam kiedy
Nie

i

Ciagtosc¢ opieki w czasie (Pyt. 2)
|

OB WN =

Wyjsciowa wartosé¢ |

‘Ciagtos¢ opieki oparta o kolejne wizyty (Pyt. 13a, 14a)

Wyjsciowa wartos¢

OB WN-=-

Wy;scuowa wartosc

Wyjsciowa wartos¢ 1 Ostateczna wartosc¢

OB WN-=-

' Ostateczna wartos¢

| Ostateczna wartosé

Ostateczna wartosé

' Ostateczna wartosc¢
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Komunikacja (Pyt. 17)
Mozliwe odpowiedzi
Zawsze

Prawie zawsze
Wiekszo$¢ czasu
Czasami
Prawie nigdy
Nigdy

Mozliwe odpowiedzi
Calkowicie sie zgadzam
Zgadzam sig

Nie jestem pewien

Nie zgadzam sig
Catkowicie sie nie zgadzam

—

Zaufanie (Pyt. 22b, 22d, 22g)

Mozliwe odpowiedzi
Catkowicie sie zgadzam
Zgadzam sig

Nie jestem pewien

Nie zgadzam sie
Catkowicie sie nie zgadzam
Zaufanie (Pyt. 23)
'Mozliwe odpowiedzi

Catkowicie

~ Wyjsciowa warto$¢

DN WN -~

Zaufanig(Pytv. 22a, 22c, 22e, 22j)

Wyjsciowa wartosc¢

APHWN -

| Ostateczna warto$é

OB WN -

| Ostateczna warto$¢

= NWhLbO

Wyjsciowa wartos¢ | Ostateczna wartos¢

1

2
3
4
5

- O

S©OONOUO A WN

| Wyjsciowa wartos¢ | Ostateczna wartos¢

-

QAR BWWONN- A
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Zalacznik 7 Wyniki testu ANOVA

Suma Sredni

kwadratow kwadrat

‘ F } Istotnos¢

Dostepnos¢ Migdzy grupami 3057,74 1528874 | 4,085 017
finansowa ' ' ' '
Wewnatrz grup 388147,54 1037 374,298
Ogétem 391205,28 1039
Dostepnos¢ Migdzy grupami 24909,60 2| 12454803 | 45,370 ,000
organizacyjna
Wewnatrz grup 289889,84 1056 274,517
Ogétem 314799,44 1058
Ciaglos¢ opieki Migdzy grupami 3606,14 2 1803,070 | 3,270 ,038
Wewnatrz grup 573929,18 1041 551,325
Ogobtem 577535,32 1043
C?asti;)éé woparciuo  Migdzy grupami 555,86 2 277,931 647 524
wiz
Wewnatrz grup 451367,21 1050 429,874
Ogétem 451923,07 1052
Wiedza o pacjencie  Migdzy grupami 267,35 2 133,679 ,313 ,731
Wewnatrz grup 428970,42 1005 426,836
Ogo6tem 429237,78 1007
Opieka pielegniarska  Migdzy grupami 10129,44 2| 5064,721 | 17,373 ,000
Wewnatrz grup 221559,15 760 291,525
Ogobtem 231688,59 762
Porady stylu zycia Migdzy grupami 3108,64 2 1554,323 | 1,913 ,148
Wewnatrz grup 932702,35 1148 812,458
Ogobtem 935810,99 1150
Integracja opieki Miedzy grupami 762,81 2 381,407 ,968 ,380
Wewnatrz grup 327485,51 831 394,086
Ogétem 328248,33 833
Doktadnoé¢ badania  Migdzy grupami 193760 2 968.804 2.366 094
fizykalnego ' ' ' '
Wewnatrz grup 417694,84 1020 409,505
Ogodtem 419632,45 1022
Stosunki Migdzy grupami 222485 2| 1112427 2,798 061
miedzyludzkie ' ' , ’
Wewnatrz grup 415492,60 1045 397,601
Ogétem 417717,45 1047
Komunikacja Miedzy grupami 518,50 2 259,253 747 474
Wewnatrz grup 362840,65 1046 346,884
Ogoétem 363359,16 1048
Zaufanie Migedzy grupami 266,535 2 133,267 ,453 ,636
Wewnatrz grup 297953,83 1013 294,130
Ogobtem 298220,37 1015
taczna ocena Migdzy grupami 3954,39 2 1977,197 | 5,340 ,005
Wewnatrz grup 425041,81 1148 370,245
Ogobtem 428996,20 1150

110



bLL

LivL'Y ogLL'e- Sv6' 192v9°L 1453 alupoyoAzid sjew

0928t Sovy'e- 18 L0816} L261°} aiupoyokzid aznp 1uuIZpos aziexs|

98LL'E LIvL'V- Sv6' 192¢9°} op1L8'- UUIZpoJ aziexs|

¥8.E'Y 1229'c- 66 19029'1 18.¢" alupoyaAzid aznp alupoyoAzid sfew

Sovy'e 0928't- VA% L0816} 1261°}- 1UUIZpOJ BZIBY9)

1229'c v8.LE V- ¥66' 190294 18.¢€"- alupoyoAzid sjew alupoyokzid eznp 91Pusfoed o ezpaim
8001 WiL'G- 609' 6€2€9'} 1908'tL- alupoyoAzid sfew

920.°C 0LL9'V- 168" 8262G'} 2lG6'- alupoyoAzid aznp UUIZPOJ 3Zieya)|

IrLL'S 8001} °C- 609 6€2€9’L 1908'L 1UUIZPOJ BZIBY9)

8G8Y'y 898/°C- v26' 28816t S6¥8° ajupoyoAzid eznp alupoyoAzid sjew

0L19'y 920.°2- 168 8¢62G'} 2.56' 1UUIZPOJ BZIBY9) AAzim o
898.'C 8G8Y'v- ¥26' 28815} G6¥8'- alupoyoAzid sfew alupoydAzid aznp  nposedo m 9soibeln
6988'8 1292 ¥€0° 18008'L (Jsvis'y alupoydAzid srew

covL'e 6G€E‘}- v6c’ 1289} 2e0L' alupoyoAzid aznp 1UUIZpOJ BZIENI)

1292 6988'8- y€0* 18008°L (,)S¥.S'Y- IUUIZPOJ 9ZIEND)

v2aL'e 1L0S'9- y0L' 98G€6°L €2.8'}- slupoyokzid aznp aiupoyoAzid sfew

6GEE'L ovL'9- v6e’ 12.89°L 2eolL'e- UUIZPOJ 9Z1exa|

12059 ¥29.'¢- 1N 98G€6'L €2.8'} slupoyoAzid sjew alupoyoAzid aznp njeido gsoibern
L€G.'8 ove9'e 000 6.L.2'1L ()1¥69'S slupoyoAzid afew

608Z'v1 18€9'8 000* G68LL L (.)S65¥ L1 alupoyosAzid aznp IUUIZPOJ ZIBY9)

9v€9°¢e- 1€G/.'8- 000 6.,.2°) () 1¥69'G- IUUIZDOJ 8zZ1e)|

8G96'8 0595 000° 089¢g’lL (.)¥59.'s alupoyoAzid eznp alupoyoAzid sjew

18€9'8- 6082'vL- 000° G68.LL L (,)S65' L L- 1UUIZPOJ BZIEN9) eulkoeziueBio
0695°¢- 8596'8- 000* 089€€’} (J¥S9L'G- aupoyofzid sjew aupoyoAzid aznp gsouddisoq
8..8'9 ZLov'- 160° €€02S'} £€8€Z'¢ alupoyoAzid afepy

1961°L L.G€' G2o' 98821’} (JeLLL'e aupoyoAzid azng 1UUIZPO) 9ZIEN9)

cLop' 8..8'9- 160’ €€025°1L £8€Z'¢c- uUIZpoJ 8z1exa

18V0'Y 80.6'C- 9.6 L6S9Y°L 06€G* alupoyohzid aznQg alupoyoAzid spew

L1GE"- 1961°2- o141 988zY'L (JeLLL'e- IUUIZPOJ 9ZIENST emosueuy
80.6'C L8V0'V- 9.6 L659%°L 06€5'- alupoyoAzid sfepy siupoysAzid aznp asouddysoq

esluesb euiog

19souyn jeizpazl

eojuelb eujoq

d %56

|

|

|

2S0U}0]S| . Amop.epueys
" peig

(r-1) eatuzou

elUP3Ig

euzajez eUUdIWZ

yoAujonjojaim ueumouod aueywe] 3sa] — soy-}sod nysay IJIUAM 8 HIuzokjez



¢l

SYe0'S veL9'c- zesg’ 1026S°} Lz alupoyosAzid sfew
82289 ov9ge'- 260 8vL0G'L v62e'e alupoyoAzid aznp 1UUIZPOJ BZIBYD|
¥219'2 SYE0'S- ze8’ L026G'L | LLLE')- IUUIZPOI BZIENS)
G89.'S 8LEL - 114 2€996'} €810 alupoyoAzid aznp alupoydsAzid sjew
ov9e’ 8228°9- 260 8v10G'} v6ee'e- IUUIZpos azZIeya| oBouexAzy eluepeq
8LEL'L G89.'G- 114 2€995°} €8l0'c- alupoyoAzid sjew alupoyoAzid aznp osoupepjoq
£980' YovL'y- 000°L 9081} L0€0*- alupoyokzid ejew
¥628'S 6568°1L- 816* v.Lv09°L 1986°L aiupoysAzid aznp IUUIZPOJ BZIEYI)
YovL'y £980't- 000 908L2'L | 10€0' IUUIZPOJ BZIENS)
0€£L2'9 S6€2'2- 066" 999/t | 8910'C siupoyokzid aznp alupoydAzid spew
6558’} ¥628'G- 8IG' vI¥09'L | £986'L- IUUIZPOJ BZIENS)
G6€2'C 0€L2'9- 065" 999/22°L 8910'¢- alupoyoAzid sjew alupoyoAzid aznp jaido efoeiBajug
20SY'L L12G'8- Lve 262802 GGEG'E- alupoyoAzid ajew
ozey'l 2280'8- 962"’ 82986'L 86c¢'€- alupoysAzid aznp 1UUIZpoJ ZIeya)
L1258 20sY'L- Lve 26280 GGES'E 1UUIZpol azZIBY9)
8€TE’S ¥2L6't- 0001 ov8eL'e 1502 alupoyoAzid aznp alupoysfzid sjew
2280'8 9zey'L- 96¢’ 829861 862¢'€ uuIZpos szieys|
vZL6'y 8£2e’s- 0004 0¥8€L'C | LG0T alupoyokzid ofew alupoyohzid oznp  e19Az njkys Apesod
EV.E'L 199¢’ G20’ LEZOV'L (Jzos8'e alupoyoAzid sfew
190v'21 18LL'S 000° 62025} (JveoL's alupoyoAzid aznp IUUIZPOJ BZIBND)
199¢"- ev.e'L- G20’ LE29V') ()zoL8'¢- IUUIZPOJ BZIBY3|
1€6.1'8 v166' 800' €V.29°) (,)eze8'y alupoyoAzid aznp alupoyokzid sjew
18L1°G- 190v'2L- 000° 52025} (JveoL's- IUUIZpOJ 9ZIEY3|
eysJejubdjeid
166" 1€6.'8- 800° €v.29'L (,)€z68'v- aiupoyoAzid sjew alupoyokzid aznp exe1do

eojuelb eulgg eoluesb eujoq 2S0U}0}S| Am dAL (1)

A (r-1) e21UZOl BUZO|BZ EUUBIWIZ

opiepueils 7 w._m

1souyn jeizpazid %ge pbig |



€Ll

"G0'0 @woizod eu euzofisAje}s psoujojs|

8G6.9°S
2yes'L
69601
0EL9°S
9602°L-
18vv'L
LYES'T
80€S'E
1660'Y
€59P'y
GETS'C
0€68°L
8229't
0528‘y
8661°¢C
6518
GLLL')L
vLEL'C
G06.'E
L6v9°9
yeev'e
1£69°9
068¢’

G062

6960°L-
9602°L

8G/9'G-
18yy'L-
Zyes'.L-
0€19'G-
1660 Y-
Gees'e-
lvese-
0€68°L-
80€G°¢E-
€59Y'v-
8661°¢c-
GLLL'}-
8229'e-
1455 4
0528'v-
6518'v-
yeev'e-
068¢"-

G06.'¢-
G06."-

16¥9'9-
1£69°9-

98¢’
€00
98¢
yov'
£00°
yov'
zee’
0.6
zze’
€0.’
0.6
€0.*
866"
886G’
866"
ceL
886"
ceL
666"
160
666"
891"
160

891"

eopLY'L
12912¢°L
oYL
90S.¥‘L
912¢L
90S.Y'L
2eG8e’L
£8¥92°1
zesse’t
cLLee'L
€8v92°L
cLLe2E" )L
€6vey’L
9699€°L
e6vey'L
660GY'L
9699¢€°L
660G¥'L
€G80G'L
190LY°L
€G80G°L
00€9S°}
190L¥°L

00€9G°L

66822
(JeLLe'y
6682'C-
62802
(JeLLe'y-
G280'z-
GzgL'-
9€06G’
T4 YN
1982'}
9€0G'-
1982"}-
sLie
L€GG'L
GLieg-
zeve'L
L€GG'L-
zeve'L-
061}
€0gl'e
06.L1"-
€166'C
€0el'e-
€166'2-

alupoyoAzid ajews
alupoyoAzid aznp
1UUIZPOl 9ZIEY9)
alupoyoAzid aznp
1UUIZpOJ 9ZIEeYd)
alupoydAzid afew
alupoydoAzid ajew
alupoyoAzid aznp
1UUIZpO1 9ZIEeY3)
siupoyokzid aznp
1UUIZPOJ 9ZIEX3)
alupoydAzid asjew
alupoydAzid asjew
alupoyodAzid aznp
1UUIZPOl BZIBYd|
alupoyosAzid aznp
uUIZpoJ SZIEeYd)|
alupoyosAzid ajew
alupoyoAzid afew
alupoyoAzid aznp
1UUIZpOJ 8ZIEX)
alupoyoAzid aznp

IUUIZPOJ BZIEeNS)

alupoydAzid sfew

1UUIZpOJ BZIeYd)

alupoyoAzid sfew

alupoyosAzid aznp

1uuIZpoI azieys)

alupoyoAzid sjew

aupoyoAzid aznp

IUUIZPOJ BZIeya)

alupoyofizid stew

aupoysAzid aznp

IuUIZpol azZIeXd|

alupoyoAzid sjew

alupoyoAzid aznp

BUS20 eUZOL}

alueynez

efoe)jiunwoy|

anjzpn|Azpdjw
pjunsojs

dAL (1) euza|ez eUUAILZ

kb huhared o S pkig elUpaIS

eduesb euion | eojuesb eujog | 2s0uj03s) v Amopuepueys | (r-]) estuzoua

1osouyn feizpazid %56



Zatacznik 9 Poréwnania w podgrupach demograficznych

(Test Tamhane poréwnan wielokrotnych)

Dolny kwartyl wiekowy (wiek 40 lat)

Zmienna
zalezna

|

i

1) TYP

Srednia
réznica
(1-J)

Btad
standardowy

|

Istotnosé

1

Dolna
granica

95% przedzial

Gorna
granica

Dostepnosé duze przychodnie  mate przychodnie -,4332 3,069 | ,999 -7,8864 | 7,0200
finansowa lekarze rodzinni -10,3319(*) 2,832 | ,001 | -17,1603 | -3,5035
mate przychodnie  duze przychodnie 4332 3,069 | ,999 -7,0200 | 7,8864

lekarze rodzinni -9,8987(*) 3,378 | ,012 | -18,0767 | -1,7207

lekarze rodzinni duze przychodnie 10,3319(*) 2,832 | ,001 3,5035 | 17,1603

mate przychodnie 9,8987(*) 3,378 | ,012 1,7207 | 18,0767

Dostepnosé duze przychodnie  matle przychodnie -4,1616 3,006 | 427 | -11,4574 | 3,1343
organizacyjna lekarze rodzinni -12,3368(*) 2,381 | ,000 | -18,0720 | -6,6016
male przychodnie  duze przychodnie 4,1616 3,006 | ,427 -3,1343 | 11,4574

lekarze rodzinni -8,1752(*) 2,966 | ,021 | -15,3789 | -9714

lekarze rodzinni duze przychodnie 12,3368(*) 2,381 | ,000 6,6016 | 18,0720

mate przychodnie 8,1752(*) | 2,966 | ,021 ,9714 | 15,3789

Ciaglos¢ opieki duze przychodnie  male przychodnie 10,5108(*) 3,604 | ,013 1,7729 | 19,2486
lekarze rodzinni 4,1707 2,957 | ,408 -2,9549 | 11,2964

mate przychodnie  duze przychodnie | -10,5108(*) 3,604 | ,013 | -19,2486 | -1,7729

lekarze rodzinni -6,3400 3,468 | ,197 | -14,7627 | 2,0827

lekarze rodzinni duze przychodnie -4,1707 2,957 | 408 | -11,2964 | 2,9549

mate przychodnie 6,3400 3,468 | ,197 -2,0827 | 14,7627

Ciggtos¢é w duze przychodnie  mate przychodnie ,8233 3,190 | ,992 -6,9176 | 8,5643
oparciu o lekarze rodzinni 3,6555 3,105 | ,562 -3,8311 | 11,1421
wizyty mate przychodnie  duze przychodnie -,8233 3,190 | ,992 -8,5643 | 6,9176
lekarze rodzinni 28322 | 3,583,816 | -58353| 11,4997

lekarze rodzinni duze przychodnie -3,6555 3,105 | ,562 | -11,1421 | 3,8311

mate przychodnie -2,8322 3,683 | ,816 | -11,4997 | 5,8353

Wiedza o duze przychodnie  mate przychodnie . 3,0358 3,594 | ,784 -5,6981 | 11,7697
pacjencie lekarze rodzinni 6145 | 2,883 | 995| -6,3317 | 7,5606
mate przychodnie  duze przychodnie -3,0358 3,594 | ,784 | -11,7697 | 5,6981

lekarze rodzinni -2,4213 3,604 | 878 | -11,1798 | 6,3372

lekarze rodzinni duze przychodnie -,6145 2,883 | ,995 -7,5606 | 6,3317

mate przychodnie 2,4213 3,604 | ,878 -6,3372 | 11,1798

Pielegniarstwo  duze przychodnie = mate przychodnie -3,0370 3911 | ,825| -12,6177 | 6,5437
lekarze rodzinni -6,1612 3,211 | ,165| -13,9821 | 1,6597

mate przychodnie  duze przychodnie 30370 | 3,911| ,825| -6,5437 | 12,6177

lekarze rodzinni -3,1242 3,456 | ,750 | -11,6432 | 5,3949

lekarze rodzinni duze przychodnie 6,1612 3,211 | ,165 -1,6597 | 13,9821

mate przychodnie 3,1242 3,456 | ,750 -5,3949 | 11,6432

Porady stylu duze przychodnie = mate przychodnie 3,6201 3,734 | 705 -5,4020 | 12,6423
zycia lekarze rodzinni ,9047 3,687 | ,992 -7,7300 | 9,5395
mate przychodnie  duze przychodnie -3,6201 3,734 | ,705 | -12,6423 | 5,4020

lekarze rodzinni -2,7154 3,907 | ,866 | -12,1518 | 6,7211

lekarze rodzinni duze przychodnie -,9047 3,587 | ,992 -9,5395 | 7,7300

mate przychodnie 2,7154 | 3,907 | 866 | -6,7211 | 12,1518
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Zmienna
zalezna

(J) TYP

Srednia
réznica
(1-J)

Biad standardowy

o
@
o |
=
-
o |
-~
un

95% przedziat
___ufnosci

Gorn
granig

Dolna
granica

Integracja duze przychodnie  mate przychodnie -,2387 | 4,03337 | 1,00 | -10,1278 | 9,65
opieki lekarze rodzinni -6,1422 | 321409 | 164 | -13,9138 | 1,62¢
mate przychodnie  duze przychodnie ,2387 | 4,03337 | 1,00 -9,6505 | 10,12

lekarze rodzinni -5,9035 | 4,08717 | ,393 | -15,9148 | 4,10

lekarze rodzinni duze przychodnie 6,1422 | 3,21409 | ,164 -1,6295 | 13,91¢

mate przychodnie 5,9035 | 4,08717 | ,393 -4,1078 | 15,91«

Doktadnos¢ duze przychodnie = mate przychodnie -2,1608 | 3,64096 | ,911 | -11,0161 | 6,69«
s g0 lekarze rodzinni -5,1386 | 2,85315 | ,204 | -12,0136 | 1,73(
mate przychodnie  duze przychodnie 2,1608 | 3,64096 | ,911 | -6,6945 | 11,01¢

lekarze rodzinni -2,9778 | 3,66124 | ,803 | -11,8810 | 5,92

lekarze rodzinni duze przychodnie 5,1386 | 2,85315 | ,204 -1,7364 | 12,01¢

mate przychodnie 2,9778 | 3,66124 | ,803 -5,9254 | 11,88°

Stosunki duze przychodnie = mate przychodnie -1,2037 | 3,40351 | ,979 -9,4560 | 7,04¢
migdzyludzkie lekarze rodzinni -2,9099 | 2,89008 | ,679 -9,8715 | 4,05
mate przychodnie  duze przychodnie 1,2037 | 3,40351 | ,979 -7,0485 | 9,45¢

lekarze rodzinni -1,7062 | 3,41285 | ,944 -9,9811 | 6,56¢

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,9099 | 2,89008 | ,679 -4,0516 | 9,87°

male przychodnie 1,7062 | 3,41285 | ,944 -6,5686 | 9,98

Komunikacja duze przychodnie  mate przychodnie 5773 | 3,55249 | ,998 -8,0559 | 9,21(
lekarze rodzinni -2,0200 | 2,70664 | ,839 -8,5396 | 4,49¢

male przychodnie  duze przychodnie -,5773 | 3,565249 | ,998 -9,2105 | 8,05¢

lekarze rodzinni -2,5973 | 3,50194 | ,843 | -11,1145| 5,91¢

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,0200 | 2,70664 | ,839 -4,4997 | 8,53¢

mate przychodnie 2,5973 | 3,50194 | ,843 | -5,9199 | 11,11«

Zaufanie duze przychodnie  mate przychodnie 4,1912 | 2,93435 | ,399 -2,9336 | 11,31¢
lekarze rodzinni 1,1091 | 2,39348 | ,955 -4,6568 | 6,87¢

mate przychodnie  duze przychodnie -4,1912 | 293435 | ,399 | -11,3160 | 2,93¢

lekarze rodzinni -3,0821 | 2,94205 | ,653 | -10,2254 | 4,061

lekarze rodzinni duze przychodnie ‘ -1,1091 | 2,39348 | ,955 -6,8749 | 4,65¢

mate przychodnie 3,0821 | 2,94205 | ,653 -4,0612 | 10,22¢

115



Goérny kwartyl wiekowy (wiek >66 lat)

Zmienna
zalezna

Srednia
réznica
(1-J)

Btad
standardowy

Istotnosé

Dolna
granica

Gorna
granica

Dostepnosé duze przychodnie  mate przychodnie -4,4118 | 3,80805 | ,579 -13,727 | 4,9041
finansowa lekarze rodzinni -4,2610 | 3,34186 | ,504 | -12,525 | 4,0035
mate przychodnie  duze przychodnie 4,4118 | 3,80805 | ,579 | -4,9041 | 13,7276

lekarze rodzinni ,1508 | 2,81555 | 1,00 -6,6640 | 6,9655

lekarze rodzinni duze przychodnie 4,2610 | 3,34186 | ,504 -4,0035 | 12,5255

mate przychodnie -,1508 | 2,81555 | 1,00 | -6,9655 | 6,6640

Dostepnosé duze przychodnie = mate przychodnie -3,2064 | 3,21202 | ,688 -11,080 | 4,6680
organizacyjna lekarze rodzinni -10,4423(*) | 2,85242 | ,002 | -17,519 | -3,3646
mate przychodnie  duze przychodnie 3,2064 | 3,21202 | ,688 -4,6680 | 11,0808

lekarze rodzinni -7,2358(*) | 2,16222 | ,003 -12,471 | -2,0000

lekarze rodzinni duze przychodnie 10,4423(*) | 2,85242 | ,002 3,3646 | 17,5199

mate przychodnie 7,2358(*) | 2,16222 | ,003 2,0000 | 12,4717

Ciaglo$¢ opieki duze przychodnie  male przychodnie -1,1241 | 5,76947 | ,996 -15,307 | 13,0593
lekarze rodzinni -7,0099 | 4,97426 | ,423 -19,478 | 5,4580

mate przychodnie  duze przychodnie 1,1241 | 5,76947 | ,996 -13,059 | 15,3075

lekarze rodzinni -5,8858 | 3,52390 | ,267 -14,459 | 2,6877

lekarze rodzinni duze przychodnie 7,0099 | 4,97426 | ,423 -5,4580 | 19,4778

male przychodnie 5,8858 | 3,52390 | ,267 -2,6877 | 14,4593

Ciaglosé w duze przychodnie  mate przychodnie -3,2543 | 3,71049 | ,766 -12,341 | 5,8327
OparCiU o lekarze rodzinni 1,2593 | 3,42909 | ,977 -7,1877 | 9,7063
wizyty mate przychodnie  duze przychodnie 3,2543 | 3,71049 | ;766 | -5,8327 | 12,3413
lekarze rodzinni 45136 | 2,77083 | ,284 | -2,1772 | 11,2044

lekarze rodzinni duze przychodnie -1,2593 | 3,42909 | ,977 -9,7063 | 7,1877

mate przychodnie -4,5136 | 2,77083 | ,284 | -11,204 | 2,1772

Wiedza o duze przychodnie  mate przychodnie 2,0312 | 3,26557 | ,900 -5,9773 | 10,0398
pacjencie lekarze rodzinni 5377 | 3,10490 | 997 | -7,1028 | 8,1782
mate przychodnie  duze przychodnie -2,0312 | 3,26557 | ,900 -10,039 | 5,9773

lekarze rodzinni +1,4936 | 2,44017 | ,904 -7,3826 | 4,3955

lekarze rodzinni duze przychodnie -,5377 | 3,10490 | ,997 -8,1782 | 7,1028

mate przychodnie 1,4936 | 2,44017 | ,904 -4,3955 | 7,3826

Pielegniarstwo  duze przychodnie = mate przychodnie -,0556 | 3,70541 | 1,00 -9,2632 | 9,1519
lekarze rodzinni -6,2254 | 3,38240 | ,209 -14,748 | 2,2975

mate przychodnie  duze przychodnie ,0556 | 3,70541 | 1,00 -9,1519 | 9,2632

lekarze rodzinni -6,1697(*) | 2,49444 | 044 | -12,219 | -,1205

lekarze rodzinni duze przychodnie 6,2254 | 3,38240 | ,209 -2,2975 | 14,7483

mate przychodnie 6,1697(*) | 2,49444 | 044 ,1205 | 12,2190

Porady stylu duze przychodnie = male przychodnie 6,3340 | 6,37491 | ,692 -9,3368 | 22,0048
zycia lekarze rodzinni 9,8266 | 596910 | ,287 | -4,9576 | 24,6108
mate przychodnie  duze przychodnie -6,3340 | 6,37491 | 692 | -22,004 | 9,3368

lekarze rodzinni 3,4925 | 3,57863 | ,700 -5,1558 | 12,1409

lekarze rodzinni duze przychodnie -9,8266 | 5,96910 | ,287 -24,610 | 4,9576

mate przychodnie -3,4925 | 3,57863 | ,700 -12,140 | 5,1558
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Zmienna
zalezna

() TYP

(J) TYP

Srednia
réznica
(1-J)

Btad
standardowy

Istotnosé

i
i
i
i

i

95% przedziat
ufnosci

Dolna

granica

Gaérna
granica

Integracja duze przychodnie = male przychodnie ,0439 | 4,26431 | 1,00 -10,466 | 10,5543
opieki lekarze rodzinni 1,0983 | 3,87856 | ,989 | -8,5653 | 10,7619
mate przychodnie  duze przychodnie -,0439 | 4,26431 | 1,00 -10,554 | 10,4665

lekarze rodzinni 1,0544 | 2,86397 | ,976 -5,8937 | 8,0025

lekarze rodzinni duze przychodnie -1,0983 | 3,87856 | ,989 | -10,7619 | 8,5653

mate przychodnie -1,0544 | 2,86397 | ,976 -8,0025 | 5,8937

Doktadnos¢ duze przychodnie  matle przychodnie -4,7295 | 4,02036 | ,569 -14,652 | 5,1938
badania lekarze rodzinni -4,5000 | 3,86866 | ,579 | -14,089 | 5,0891
fizykainego  male przychodnie  duze przychodnie 4,7295 | 4,02036 | 569 | -5,1938 | 14,6528
lekarze rodzinni ,2295 | 2,56090 | 1,00 -5,9510 | 6,4099

lekarze rodzinni duze przychodnie 4,5000 | 3,86866 | ,579 | -5,0891 | 14,0891

mate przychodnie -,2295 | 2,56090 | 1,00 -6,4099 | 5,9510

Stosunki duze przychodnie  mate przychodnie -4,1471 | 3,81793 | ,629 -13,514 | 5,2200
migdzyludzkie lekarze rodzinni -3,3576 | 3,49038 | ,714 | -11,993 | 5,2785
mate przychodnie  duze przychodnie 41471 | 3,81793 | 629 | -5,2200 | 13,5142

lekarze rodzinni ,7896 | 2,63213 | ,987 -5,5752 | 7,1543

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,3576 | 3,49038 | ,714 -5,2785 | 11,9937

mate przychodnie -,7896 | 2,63213 | 987 | -7,1543 | 5,5752

Komunikacja duze przychodnie  mate przychodnie -4,9248 | 3,68471 | ,463 -14,019 | 4,1703
lekarze rodzinni -3,4061 | 3,54912 | ,715 | -12,2033 | 5,3912

mate przychodnie  duze przychodnie 4,9248 | 3,68471 | ,463 -4,1703 | 14,0198

lekarze rodzinni 1,5187 | 2,26711 | ,878 -3,9529 | 6,9903

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,4061 | 3,54912 | ,715 -5,3912 | 12,2033

mate przychodnie -1,5187 | 2,26711 | ,878 | -6,9903 | 3,9529

Zaufanie duze przychodnie = mate przychodnie -4,4327 | 2,98401 | ,369 | -11,7544 | 2,8890
lekarze rodzinni -,8222 | 2,90783 | ,989 -7,9637 | 6,3193

mate przychodnie  duze przychodnie 4,4327 | 2,98401 | ,369 -2,8890 | 11,7544

lekarze rodzinni 3,6105 | 2,28739 | ,310 -1,9059 | 9,1269

lekarze rodzinni duze przychodnie ,8222 | 2,90783 | ,989 -6,3193 | 7,9637

mate przychodnie -3,6105 | 2,28739 | ,310 -9,1269 | 1,9059
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Kobiety

Zmienna
zalezna

) TYP

Srednia
réznica
(1-J)

Biad
standardowy

1,99161 |

1

Istotnosé

granica

95% przedziat
ufnosci

Garna
granica

Dolna

Dostepnosé duze przychodnie  mate przychodnie -,9442 ,952 -5,7249 | 3,8366
finansowa lekarze rodzinni -4,8017(*) | 1,93404 | ,040 -9,4389 | -,1645
mate przychodnie  duze przychodnie ,9442 | 1,99161 | 952 | -3,8366 | 5,7249

lekarze rodzinni -3,8576 | 2,05392 | ,173 | -8,7859 | 1,0708

lekarze rodzinni duze przychodnie 4,8017(*) | 1,93404 | ,040 ,1645 | 9,4389

mate przychodnie 3,8576 | 2,05392 | ,173 | -1,0708 | 8,7859

Dostepnosé duze przychodnie  matle przychodnie -4,8853(*) | 1,97219 | ,041 -9,6196 | -,1510
organizacyjna lekarze rodzinni | -10,9668(*) | 1,65038 | ,000 | -14,925 | -7,0090
mate przychodnie  duze przychodnie 4,8853(*) | 1,97219 | ,041 ,1510 | 9,6196

lekarze rodzinni -6,0815(*) | 1,83313 | ,003 -10,484 | -1,6785

lekarze rodzinni duze przychodnie 10,9668(*) | 1,65038 | ,000 7,0090 | 14,9245

mate przychodnie 6,0815(*) | 1,83313 | ,003 1,6785 | 10,4845

Ciaglos¢ opieki duze przychodnie = mate przychodnie 1,8784 | 2,80830 | ,878 -4,8635 | 8,6204
lekarze rodzinni -2,0630 | 2,28812 | ,747 -7,5512 | 3,4252

mate przychodnie  duze przychodnie -1,8784 | 2,80830 | ,878 | -8,6204 | 4,8635

lekarze rodzinni -3,9414 | 2,56073 | ,330 -10,094 | 2,2116

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,0630 | 2,28812 | ,747 -3,4252 | 7,5512

mate przychodnie 3,9414 | 2,56073 | ,330 -2,2116 | 10,0945

Ciggtosé w duze przychodnie  mate przychodnie 4758 | 2,05601 | ,994 -4,4608 | 5,4124
oparciu o lekarze rodzinni 1,1479 | 2,02303 | ,921 | -3,7025| 5,9982
wizyty male przychodnie  duze przychodnie -4758 | 2,05601 | ,994 | -54124 | 4,4608
lekarze rodzinni 6721 | 2,23423 | 987 | -4,6883 | 6,0324

lekarze rodzinni duze przychodnie -1,1479 | 2,02303 | ,921 -5,9982 | 3,7025

mate przychodnie -,6721 | 2,23423 | ,987 -6,0324 | 4,6883

Wiedza o duze przychodnie = mate przychodnie -2,4599 | 2,37378 | ,658 -8,1593 | 3,2395
pacjencie lekarze rodzinni -2,3629 | 2,14546 | 613 | -7,5088 | 2,7830
mate przychodnie  duze przychodnie , 2,4599 | 2,37378 | ,658 -3,2395 | 8,1593

lekarze rodzinni ,0970 | 2,25339 | 1,00 -5,3139 | 5,5079

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,3629 | 2,14546 | ,613 -2,7830 | 7,5088

mate przychodnie -,0970 | 2,25339 | 1,00 -5,5079 | 5,3139

Pielegniarstwo  duze przychodnie = mate przychodnie -3,0976 | 2,31991 | ,455 -8,6798 | 2,4845
lekarze rodzinni -8,7617(*) | 2,07173 | ,000 -13,742 | -3,7806

mate przychodnie  duze przychodnie 3,0976 | 2,31991 | 455 | -2,4845| 8,6798

lekarze rodzinni -5,6641(*) | 2,11565 | ,024 | -10,753 | -,5751

lekarze rodzinni duze przychodnie 8,7617(*) | 2,07173 | ,000 3,7806 | 13,7428

mate przychodnie 5,6641(*) | 2,11565 | ,024 ,5751 | 10,7531

Porady stylu duze przychodnie = mate przychodnie -1,7007 | 2,89623 | ,913 -8,6499 | 5,2484
zycia lekarze rodzinni ,8606 | 2,48362 | ,980 | -5,0927 | 6,8138
mate przychodnie  duze przychodnie 1,7007 | 2,89623 | ,913 | -5,2484 | 8,6499

lekarze rodzinni 2,5613 | 2,68670 | ,714 | -3,8886 | 9,0112

lekarze rodzinni duze przychodnie -,8606 | 2,48362 | ,980 -6,8138 | 5,0927

mate przychodnie -2,5613 | 2,68670 | ,714 -9,0112 | 3,8886
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(I TYP

|

l (J) TYP

Srednia
roznica
(1-J)

Btad
standardowy

Istotnosé

-

95% przedziat

__ufnosci

Dolna
granica

Gorna
granica

Integracja duze przychodnie = mate przychodnie -3,3209 | 2,58899 | ,490 -9,5447 | 2,9030
opieki lekarze rodzinni -2,9073 | 2,28673 | 497 | -8,3983 | 25837
mate przychodnie  duze przychodnie 3,3209 | 2,58899 | ,490 -2,9030 | 9,5447

lekarze rodzinni 4136 | 2,39412 | ,997 -5,3447 | 6,1719

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,9073 | 2,28673 | ,497 -2,5837 | 8,3983

mate przychodnie -4136 | 2,39412 | 997 | -6,1719 | 5,3447

Doktadnosé duze przychodnie  mate przychodnie -1,7628 | 2,18795 | ,806 -7,0149 | 3,4894
badania lekarze rodzinni -4,9126 | 2,04994 | 050 | -9,8285| 0032
fizykalnego mate przychodnie  duze przychodnie 1,7628 | 2,18795 | ,806 | -3,4894 | 7,0149
lekarze rodzinni -3,1499 | 2,12441 | ,362 -8,2490 | 1,9493

lekarze rodzinni duze przychodnie 4,9126 | 2,04994 | ,050 -,0032 | 9,8285

matle przychodnie 3,1499 | 2,12441 | ,362 -1,9493 | 8,2490

Stosunki duze przychodnie = mate przychodnie -1,9902 | 2,23548 | ,755 -7,3557 | 3,3752
migdzyludzkie lekarze rodzinni -3,1079 | 2,02021 | ,330 | -7,9527 | 1,7369
mate przychodnie  duze przychodnie 1,9902 | 2,23548 | ,755 -3,3752 | 7,3557

lekarze rodzinni -1,1176 | 2,06430 | ,930 -6,0735 | 3,8382

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,1079 | 2,02021 | ,330 -1,7369 | 7,9527

mate przychodnie 1,1176 | 2,06430 | ,930 | -3,8382 | 6,0735

Komunikacja duze przychodnie  mate przychodnie -,3912 | 2,04620 | ,997 -5,3032 | 4,5208
lekarze rodzinni -1,1622 | 1,80638 | ,890 | -5,4937 | 3,1693

mate przychodnie  duze przychodnie ,3912 | 2,04620 | ,997 -4,5208 | 5,3032

lekarze rodzinni -, 7710 | 1,94912 | ,971 -5,4508 | 3,9088

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,1622 | 1,80638 | ,890 -3,1693 | 5,4937

mate przychodnie ,7710 | 1,94912 | 971 -3,9088 | 5,4508

Zaufanie duze przychodnie = male przychodnie -5132 | 1,80211 | ,989 -4,8415 | 3,8151
lekarze rodzinni -1,3035 | 1,66512 | ,819 -5,2965 | 2,6895

mate przychodnie  duze przychodnie ,5132 | 1,80211 | ,989 -3,8151 | 4,8415

lekarze rodzinni -,7903 | 1,88324 | ,966 -5,3109 | 3,7304

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,3035 | 1,66512 | ,819 -2,6895 | 5,2965

mate przychodnie ,7903 | 1,88324 | ,966 -3,7304 | 5,3109
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Mezczyzni

Zmienna
zalezna

Srednia
réznica
(1-J)

gl
&
a1]

standardowy

2,14890 |

Istotnosé

granica

95% przedziat
_ufnosci

Gorna
granica

Dolna

Dostepnos¢ duze przychodnie  mate przychodnie -,3609 ,998 -5,5205 | 4,7988
finansowa lekarze rodzinni -2,8727 | 2,11252 | 438 | -7,9430 | 2,1976
mate przychodnie  duze przychodnie ,3609 | 2,14890 | ,998 -4,7988 | 5,5205

lekarze rodzinni -2,5118 | 2,26158 | ,607 | -7,9422 | 2,9185

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,8727 | 2,11252 | ,438 -2,1976 | 7,9430

mate przychodnie 2,5118 | 2,26158 | ,607 -2,9185 | 7,9422

Dostepnosc¢ duze przychodnie = mate przychodnie -6,7629(*) | 1,80909 | ,001 -11,106 | -2,4197
organizacyjna lekarze rodzinni | .11,8378(") | 1,69293 | ,000| -15,900 | -7,7753
mate przychodnie  duze przychodnie 6,7629(*) | 1,80909 | ,001 2,4197 | 11,1061

lekarze rodzinni -5,0749(*) | 1,80820 | ,016 -9,4168 | -,7331

lekarze rodzinni duze przychodnie | 11,8378(*) | 1,69293 | ,000 7,7753 | 15,9004

mate przychodnie 5,0749(*) | 1,80820 | ,016 ,7331 | 9,4168

Ciaglos¢ opieki duze przychodnie  mate przychodnie 2,0598 | 2,68935 | ,828 -4,3968 | 8,5164
lekarze rodzinni -3,5870 | 2,54162 | ,405 -9,6864 | 2,5124

mate przychodnie  duze przychodnie -2,0598 | 2,68935 | ,828 -8,6164 | 4,3968

lekarze rodzinni -5,6468 | 2,58667 | ,087 -11,858 ,5650

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,5870 | 2,54162 | ,405 -2,5124 | 9,6864

mate przychodnie 5,6468 | 2,58667 | ,087 -,5650 | 11,8586

Ciaglosé w duze przychodnie = mate przychodnie -2,6351 | 2,25382 | ,567 -8,0455 | 2,7753
oparciu o lekarze rodzinni 9317 | 2,31421 | ,969 -4,6226 | 6,4859
wizyty mate przychodnie  duze przychodnie 2,6351 | 2,25382 | 567 | -2,7753 | 8,0455
lekarze rodzinni 3,5668 | 2,40030 | ,360 | -2,1959 | 9,3295

lekarze rodzinni duze przychodnie -9317 | 2,31421 | ,969 -6,4859 | 4,6226

mate przychodnie -3,5668 | 2,40030 | ,360 -9,3295 | 2,1959

Wiedza o duze przychodnie = mate przychodnie 1,2000 | 2,35970 | ,941 -4,4672 | 6,8671
pacjencle lekarze rodzinni -0147 | 2,15777 | 1,00 | -5,1938 | 5,1644
mate przychodnie  duze przychodnie -1,2000 | 2,35970 | ,941 -6,8671 | 4,4672

lekarze rodzinni -1,2147 | 2,41164 | ,943 -7,0067 | 4,5774

lekarze rodzinni duze przychodnie ,0147 | 2,15777 | 1,00 -5,1644 | 5,1938

mate przychodnie 1,2147 | 2,41164 | ,943 | -4,5774 | 7,0067

Pielegniarstwo  duze przychodnie = male przychodnie -8,9724(*) | 2,30722 | ,000 -14,525 | -3,4189
lekarze rodzinni -11,4548(*) | 2,24945 | ,000 -16,867 | -6,0422

mate przychodnie  duze przychodnie 8,9724(*) | 2,30722 | ,000 3,4189 | 14,5259

lekarze rodzinni -2,4824 | 2,03688 | ,533 | -7,3805| 2,4158

lekarze rodzinni duze przychodnie 11,4548(*) | 2,24945 | ,000 6,0422 | 16,8673

male przychodnie 2,4824 | 2,03688 | ,533 -2,4158 | 7,3805

ip;criaady stylu duze przychodnie = mate przychodnie 16399 | 3,11813 | 936 58414 | 91212
lekarze rodzinni 5,0490 | 3,22615 | ,315 -2,6914 | 12,7894

mate przychodnie  duze przychodnie -1,6399 | 3,11813 | ,936 -9,1212 | 5,8414

lekarze rodzinni 3,4091 | 3,32066 | ,665 | -4,5601 | 11,3782

lekarze rodzinni duze przychodnie -5,0490 | 3,22615 | ,315 -12,789 | 2,6914

mate przychodnie -3,4091 | 3,32066 | ,665 | -11,378 | 4,5601
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2,46478

Integracja duze przychodnie = male przychodnie -,9309 ,975 -6,8556 | 4,9939
opieki lekarze rodzinni -1,2189 | 2,26727 | 932 | -6,6669 | 4,2292
mate przychodnie  duze przychodnie ,9309 | 2,46478 | ,975 -4,9939 | 6,8556

lekarze rodzinni -,2880 | 2,50028 | ,999 -6,2995 | 5,7235

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,2189 | 2,26727 | ,932 -4,2292 | 6,6669

mate przychodnie ,2880 | 2,50028 | ,999 -5,7235 | 6,2995

Doktadnos¢ duze przychodnie = mate przychodnie -2,7012 | 2,25291 | ,546 -8,1115 | 2,7091
badania lekarze rodzinni -8834 | 221119 | 970 | -6,1915 | 4,4248
fizykalnego  mate przychodnie  duze przychodnie 2,7012 | 2,25201 | 546 | -2,7091 | 81115
lekarze rodzinni 1,8179 | 2,42248 | 837 | -3,9991 | 7,6349

lekarze rodzinni duze przychodnie ,8834 | 2,21119 | ,970 -4,4248 | 6,1915

matie przychodnie -1,8179 | 2,42248 | ,837 -7,6349 | 3,9991

Stosunki duze przychodnie = mate przychodnie -4,0318 | 2,19814 | ,189 -9,3088 | 1,2451
migdzyludzkie lekarze rodzinni -2,7517 | 2,16657 | 497 | -7,9513 | 2,4479
male przychodnie  duze przychodnie 4,0318 | 2,19814 | 189 | -1,2451 | 9,3088

lekarze rodzinni 1,2801 | 2,25199 | ,921 -4,1267 | 6,6870

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,7517 | 2,16657 | ,497 -2,4479 | 7,9513

mate przychodnie -1,2801 | 2,25199 | ,921 -6,6870 | 4,1267

Komunikacja duze przychodnie  mate przychodnie -2,4532 | 2,08006 | ,559 -7,4463 | 2,5398
lekarze rodzinni -1,8659 | 2,11131 | ,759 -6,9328 | 3,2010

mate przychodnie  duze przychodnie 2,4532 | 2,08006 | ,559 -2,5398 | 7,4463

lekarze rodzinni ,5873 | 2,14604 | ,990 -4,5651 | 5,7398

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,8659 | 2,11131 | ,759 -3,2010 | 6,9328

mate przychodnie -5873 | 2,14604 | ,990 | -5,7398 | 4,5651

Zaufanie duze przychodnie = mate przychodnie -2,3418 | 1,97483 | ,555 -7,0835 | 2,4000
lekarze rodzinni ,5815 | 1,93659 | ,987 -4,0669 | 5,2299

mate przychodnie  duze przychodnie 2,3418 | 1,97483 | ,555 -2,4000 | 7,0835

lekarze rodzinni 2,9232 | 2,06564 | ,403 -2,0369 | 7,8834

lekarze rodzinni duze przychodnie -,5815 | 1,93659 | ,987 -5,2299 | 4,0669

mate przychodnie -2,9232 | 2,06564 | ,403 -7,8834 | 2,0369
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Osoby samotne

Zmienna
zalezna

() TYP

Srednia
roznica
(1-J)

1
i
i

Btad
standardowy

Istotnosé

i

granica

95% przedziat
_ufnosci

Gorna
granica

Dolna

Dostepnosé duze przychodnie = male przychodnie 1,3573 | 1,72310 | ,816 -2,7735 | 5,4880
finansowa lekarze rodzinni -1,5505 | 1,79178 | ,770 | -5,8451 | 2,7441
mate przychodnie  duze przychodnie -1,3573 | 1,72310 | ,816 | -5,4880 | 2,7735

lekarze rodzinni -2,9077 | 1,82496 | ,300 -7,2840 | 1,4685

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,5505 | 1,79178 | ,770 -2,7441 | 5,8451

mate przychodnie 2,9077 | 1,82496 | ,300 -1,4685 | 7,2840

Dostepnosc¢ duze przychodnie = male przychodnie -5,2356(*) | 1,62364 | ,004 -9,1285 | -1,3427
organizacyjna lekarze rodzinni -9,4039(*) | 1,50256 | ,000 | -13,004 | -5,8032
mate przychodnie  duze przychodnie 5,2356(*) | 1,62364 | ,004 1,3427 | 9,1285

lekarze rodzinni -4,1683(*) | 1,63069 | ,033 -8,0791 | -,2575

lekarze rodzinni duze przychodnie 9,4039(*) | 1,50256 | ,000 5,8032 | 13,0046

mate przychodnie 4,1683(*) | 1,63069 | ,033 ,2575 | 8,0791

Ciaglos¢ opieki duze przychodnie  mate przychodnie 2,3503 | 2,36565 | ,687 -3,3229 | 8,0235
lekarze rodzinni -1,3383 | 2,15617 | ,900 -6,5056 | 3,8290

mate przychodnie  duze przychodnie -2,3503 | 2,36565 | ,687 -8,0235 | 3,3229

lekarze rodzinni -3,6886 | 2,37983 | ,323 -9,3969 | 2,0197

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,3383 | 2,15617 | ,900 -3,8290 | 6,5056

male przychodnie 3,6886 | 2,37983 | ,323 -2,0197 | 9,3969

Ciggtosé w duze przychodnie  mate przychodnie -,1547 | 1,87466 | 1,00 -4,6496 | 4,3403
oparciu o lekarze rodzinni 1,6538 | 1,89455 | ,765 | -2,8874 | 6,1951
wizyty mate przychodnie  duze przychodnie 1547 | 1,87466 | 1,00 | -4,3403 | 4,6496
lekarze rodzinni 1,8085 | 2,04487 | ,758 -3,0948 | 6,7118

lekarze rodzinni duze przychodnie -1,6538 | 1,89455 | ,765 -6,1951 2,8874

mate przychodnie -1,8085 | 2,04487 | ,758 -6,7118 | 13,0948

Wiedza o duze przychodnie  mate przychodnie -,1004 | 2,00545 | 1,00 -4,9100 | 4,7092
pacjencie lekarze rodzinni 8784 | 1,86412 | 952 | -3,5895 | 5,3462
mate przychodnie  duze przychodnie ,1004 | 2,00545 | 1,00 -4,7092 | 4,9100

lekarze rodzinni ,9788 | 2,06283 | ,952 -3,9691 | 5,9266

lekarze rodzinni duze przychodnie -8784 | 1,86412 | ,952 -5,3462 | 3,5895

mate przychodnie -,9788 | 2,06283 | ,952 -5,9266 | 3,9691

Pielegniarstwo  duze przychodnie = mate przychodnie -5,9304(*) | 1,96587 | ,008 -10,651 | -1,2094
lekarze rodzinni -8,2541(*) | 1,94160 | ,000 -12,914 | -3,5938

mate przychodnie  duze przychodnie 5,9304(*) | 1,96587 | ,008 1,2094 | 10,6513

lekarze rodzinni -2,3237 | 1,82584 | ,496 -6,7070 | 2,0596

lekarze rodzinni duze przychodnie 8,2541(*) | 1,94160 | ,000 3,6938 | 12,9143

mate przychodnie 2,3237 | 1,82584 | ,496 -2,0596 | 6,7070

Porady stylu duze przychodnie = mate przychodnie -1,9461 | 2,75580 | ,860 -8,6527 | 4,6606
zycia lekarze rodzinni 4,0386 | 2,62946 | ,331 | -2,2623 | 10,3395
mate przychodnie  duze przychodnie 1,9461 | 2,75580 | ,860 -4,6606 | 8,5527

lekarze rodzinni 5,9846 | 2,85791 | ,107 -,8679 | 12,8372

lekarze rodzinni duze przychodnie -4,0386 | 2,62946 | ,331 -10,339 | 2,2623

mate przychodnie -5,9846 | 2,85791 | ,107 -12,837 ,8679
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Zmienna
zalezna

(J)TYP

roznica

|
; Srednia
E (1-J)

Btad
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Istotnos¢

95% przedzial
ufnosci

Dolna
granica

Goérna
granica

Integracja Duze przychodnie  mate przychodnie -2,0259 | 2,18857 | ,732 -7,2793 | 3,2275
opieki lekarze rodzinni 8392 | 1,98239 | 965 | -3,9161 | 55945
mate przychodnie  duze przychodnie 2,0259 | 2,18857 | ,732 -3,2275 | 17,2793

lekarze rodzinni 2,8651 | 2,21428 | ,482 -2,4514 | 8,1816

lekarze rodzinni duze przychodnie -,8392 | 1,98239 | ,965 -5,5945 | 3,9161

mate przychodnie -2,8651 | 2,21428 | ,482 -8,1816 | 2,4514

Doktadno$¢ duze przychodnie  mate przychodnie -1,9936 | 1,90048 | ,649 -6,5513 | 2,5641
badania lekarze rodzinni 1278 | 1,91013 | 1,00 | -4,4515 | 4,7071
fizykalnego mate przychodnie  duze przychodnie 1,9936 | 1,90048 | 649 | -2,5641 | 65513
lekarze rodzinni 2,1214 | 2,09815 | ,675 -2,9101 | 7,1529

lekarze rodzinni duze przychodnie -,1278 | 1,91013 | 1,00 -4,7071 | 4,4515

mate przychodnie -2,1214 | 2,09815 | ,675 -7,1529 | 2,9101

Stosunki duze przychodnie = mate przychodnie -3,8551 | 1,80618 | ,097 -8,1851 4749
migdzyludzkie lekarze rodzinni -2,0234 | 1,82621 | 609 | -6,4001 | 2,3534
mate przychodnie  duze przychodnie 3,8551 | 1,80618 | ,097 - 4749 | 8,1851

lekarze rodzinni 1,8317 | 1,89111 | ,704 | -2,7029 | 6,3664

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,0234 | 1,82621 | ,609 -2,3534 | 6,4001

mate przychodnie -1,8317 | 1,89111 | ,704 | -6,3664 | 2,7029

Komunikacja duze przychodnie = male przychodnie -1,4548 | 1,68459 | ,771 -5,4936 | 2,5840
lekarze rodzinni -,3340 | 1,72338 | ,996 -4,4648 | 3,7967

mate przychodnie  duze przychodnie 1,4548 | 1,68459 | ,771 -2,5840 | 5,4936

lekarze rodzinni 1,1208 | 1,81656 | ,901 -3,2351 | 5,4767

lekarze rodzinni duze przychodnie ,3340 | 1,72338 | ,996 -3,7967 | 4,4648

mate przychodnie -1,1208 | 1,81656 | ,901 -5,4767 | 3,2351

Zaufanie duze przychodnie = mate przychodnie -1,6465 | 1,63864 | ,679 -5,5768 | 2,2837
lekarze rodzinni 1,5226 | 1,61682 | ,721 -2,3537 | 5,3988

mate przychodnie  duze przychodnie 1,6465 | 1,63864 | ,679 -2,2837 | 5,5768

lekarze rodzinni 3,1691 | 1,80942 | ,223 -1,1702 | 7,5084

lekarze rodzinni duze przychodnie -1,56226 | 1,61682 | ,721 -5,3988 | 2,3537

mate przychodnie -3,1601 | 1,80042 | 223 | -7,5084 | 1,1702
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Osoby w zwiazkach maizenskich

Zmienna
zalezna

() TYP

Srednia [
roznica ‘
(1-J) ‘

Btad
standardowy

Istotnos¢

. granica | granica

95% przedziat

Dolna l Goérna

Dostepnosé duze przychodnie = male przychodnie -4,5916 | 2,66369 | ,237 -11,005 | 1,8225
finansowa lekarze rodzinni -7,6500(*) | 2,40802 | ,005 -13,438 | -1,8618
mate przychodnie  duze przychodnie 45916 | 2,66369 | ,237 | -1,8225 | 11,0057

lekarze rodzinni -3,0584 | 2,68888 | ,589 -9,5265 | 3,4097

lekarze rodzinni duze przychodnie 7,6500(*) | 2,40802 | ,005 1,8618 | 13,4382

mate przychodnie 3,0584 | 2,68888 | ,589 -3,4097 | 9,5265

Dostepnosé duze przychodnie  mate przychodnie -6,6404(*) | 2,38338 | ,017 -12,378 | -,9030
organizacyjna lekarze rodzinni -14,4148(*) | 1,98670 | ,000 | -19,197 | -9,6321
mate przychodnie  duze przychodnie 6,6404(*) | 2,38338 | ,017 ,9030 | 12,3778

lekarze rodzinni -7,7744(*) | 2,12886 | ,001 -12,901 | -2,6474

lekarze rodzinni duze przychodnie 14,4148(*) | 1,98670 | ,000 9,6321 | 19,1975

mate przychodnie 7,7744(*) | 2,12886 | ,001 2,6474 | 12,9013

Ciaglos¢ opieki duze przychodnie  mate przychodnie 1,4652 | 3,45527 | ,965 -6,8524 | 9,7828
lekarze rodzinni -3,6073 | 2,93348 | ,526 -10,674 | 3,4603

mate przychodnie  duze przychodnie -1,4652 | 3,45527 | 965 | -9,7828 | 6,8524

lekarze rodzinni -5,0725 | 2,90898 | ,228 -12,080 | 1,9350

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,6073 | 2,93348 | ,526 | -3,4603 | 10,6748

mate przychodnie 5,0725 | 2,90898 | ,228 -1,9350 | 12,0799

Cigglosé w duze przychodnie  mate przychodnie -1,6810 | 2,70398 | ,899 -8,1906 | 4,8286
oparciu o lekarze rodzinni -,5364 | 2,67085 | ,996 -6,9557 | 5,8830
wizyty mate przychodnie  duze przychodnie 1,6810 | 2,70398 | ,899 | -4,8286 | 8,1906
lekarze rodzinni 1,1446 | 2,77988 | ,967 | -5,5377 | 7,8270

lekarze rodzinni duze przychodnie ,5364 | 2,67085 | ,996 -5,8830 | 6,9557

mate przychodnie -1,1446 | 2,77988 | ,967 -7,8270 | 5,5377

Wiedza o duze przychodnie  mate przychodnie -,2706 | 3,09622 | 1,00 -7,7290 | 7,1879
pacjencle lekarze rodzinni -2,9538 | 2,71337 | 623 | -9,4914 | 3,5838
mate przychodnie  duze przychodnie ,2706 | 3,09622 | 1,00 -7,1879 | 7,7290

lekarze rodzinni -2,6832 | 2,75201 | ,700 -9,3093 | 3,9429

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,9538 | 2,71337 | ,623 -3,5838 | 9,4914

mate przychodnie 2,6832 | 2,75201 | ,700 -3,9429 | 9,3093

Pielegniarstwo  duze przychodnie = male przychodnie -5,9307 | 3,03490 | ,150 -13,271 | 1,4101
lekarze rodzinni -12,6667(*) | 2,67366 | ,000 -19,146 | -6,1866

mate przychodnie  duze przychodnie 5,9307 | 3,03490 | ,150 -1,4101 | 13,2715

lekarze rodzinni -6,7359(*) | 2,51689 | ,025 -12,813 | -,6588

lekarze rodzinni duze przychodnie 12,6667(*) | 2,67366 | ,000 6,1866 | 19,1468

mate przychodnie 6,7359(*) | 2,61689 | ,025 ,6588 | 12,8131

Porady stylu duze przychodnie  mate przychodnie 3,6524 | 3,69373 | ,691 -5,2363 | 12,5412
zycia lekarze rodzinni 2,6793 | 3,43041 | ,820 | -5,5771 | 10,9357
mate przychodnie  duze przychodnie -3,6524 | 3,69373 | ,691 -12,541 | 5,2363

lekarze rodzinni -9732 | 3,16284 | ,986 | -8,5775| 6,6311

lekarze rodzinni duze przychodnie -2,6793 | 3,43041 | ,820 -10,935 | 5,5771

mate przychodnie ,9732 | 3,16284 | ,986 -6,6311 | 8,5775
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zalezna

Srednia
réznica
(1-J)

Biad
standardowy

Istotnos¢

95% przedziat
_ufnosci.

Dolna
granica

Gorna
granica

Integracja duze przychodnie = mate przychodnie -1,5422 | 3,19046 | ,949 -9,2389 | 6,1545
opieki lekarze rodzinni -5,5771 | 2,83385 | 145 | -12,414 | 1,2605
mate przychodnie  duze przychodnie 1,5422 | 3,19046 | ,949 -6,1545 | 9,2389

lekarze rodzinni -4,0349 | 2,76415 | ,378 -10,702 | 2,6324

lekarze rodzinni duze przychodnie 55771 | 2,83385 | ,145 | -1,2605 | 12,4147

mate przychodnie 4,0349 | 2,76415 | ,378 | -2,6324 | 10,7023

Doktadnos$¢ duze przychodnie = mate przychodnie -1,8966 | 2,90473 | ,886 -8,8916 | 5,0984
badania lekarze rodzinni -7,1932(*) | 2,63267 | 020 | -13,534 | -8517
fizykalnego mate przychodnie  duze przychodnie 1,8966 | 2,90473 | ,886 | -5,0984 | 8,8916
lekarze rodzinni -5,2966 | 2,48727 | ,100 -11,282 ,6897

lekarze rodzinni duze przychodnie 7,1932(*) | 2,63267 | ,020 ,8517 | 13,5347

mate przychodnie 5,2966 | 2,48727 | ,100 -,6897 | 11,2828

Stosunki duze przychodnie  mate przychodnie -,4884 | 3,08199 | ,998 -7,9086 | 6,9319
migdzyludzkie lekarze rodzinni -3,2812 | 2,69559 | ,535 -9,7756 | 3,2131
mate przychodnie  duze przychodnie ,4884 | 3,08199 | 998 | -6,9319 | 7,9086

lekarze rodzinni -2,7929 | 2,60300 | ,634 -9,0601 | 3,4743

lekarze rodzinni duze przychodnie 3,2812 | 2,69559 | ,635 -3,2131 | 9,7756

mate przychodnie 2,7929 | 2,60300 | ,634 -3,4743 | 9,0601

Komunikacja duze przychodnie  mate przychodnie -,3723 | 2,82213 | ,999 -7,1661 | 6,4215
lekarze rodzinni -2,2367 | 2,44999 | ,741 | -8,1375| 3,6642

mate przychodnie  duze przychodnie 3723 | 2,82213 | ,999 -6,4215 | 7,1661

lekarze rodzinni -1,8644 | 2,41385 | ,825 -7,6765 | 3,9477

lekarze rodzinni duze przychodnie 2,2367 | 2,44999 | ,741 -3,6642 | 8,1375

mate przychodnie 1,8644 | 2,41385 | ,825 -3,9477 | 7,6765

Zaufanie duze przychodnie = mate przychodnie -,0169 | 2,37111 | 1,00 -5,7276 | 5,6937
lekarze rodzinni -1,9071 | 2,13846 | ,754 -7,0541 | 3,2399

mate przychodnie  duze przychodnie ,0169 | 2,37111 | 1,00 | -5,6937 | 5,7276

lekarze rodzinni -1,8902 | 2,21092 | ,777 -7,2109 | 3,4305

lekarze rodzinni duze przychodnie 1,9071 | 2,13846 | ,754 -3,2399 | 7,0541

mate przychodnie 1,8902 | 2,21092 | ,777 -3,4305 | 7,2109
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