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Zestawienie uzytych w pracy skrotow
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WHO
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dostepnos¢ opieki (accessiblilty)

wszechstronno$¢ opieki (comprehensiveness)

ciggltos¢ opieki (continuity)

koordynacja opieki (coordination)

wydajnos¢ opieki (efficiency)

rownos¢ opieki (equity)

European Society for Quality and Safety in Primary Care (Europejskie
Stowarszyszenie na Rzecz Bezpieczenstwa i Jakosci w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej)

wskaznik zaspokojenia oczekiwan (Met Expectations Index)

Primary Health Care Activity Monitor in Europe (Monitor aktywno$ci
podstawowej opieki zdrowotnej w Europie) — akronim miedzynarodowego
projektu badawczego, realizowanego w latach 2007-10

Podstawowa opieka zdrowotna

Jakos$¢ obstugi (quality)

Quality and Costs of Primary Care in Europe (Jako$¢ i koszty podstawowej
opieki zdrowotnej w Europie) — akronim miedzynarodowego projektu
badawczego, realizowanego w latach 2010-2013

wskaznik satysfakcji (Satisfaction Index)

wskaznik wartosci (Value Index)

World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

World Orgaznization of National Colleges and Associations of Family Medicine
(Swiatowe Organizacja Narodowych Kolegiow i Towarzystw Medycyny
Rodzinnej)

Badanie przeprowadzone zostato w ramach migdzynarodowego projektu Quality and Costs of

Primary Care in Europe (QUALICOPC) koordynowanego przez Holenderski Instytut Badan

Systemow Opieki Zdrowotnej NIVEL (Utrecht, Holandia). Projekt realizowany jest przy wsparciu

srodkow finansowych Sidédmego Programu Ramowego Unii Europejskie;.
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1 Wstep

1.1 Rolaiznaczenie podstawowej opieki zdrowotnej

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) to pierwszy poziom profesjonalnych ustug medycznych, do
ktorego zglaszajg si¢ pacjenci ze swoimi problemami zdrowotnymi i w ktéorym zaspokojona zostaje
wigkszo$¢ potrzeb leczniczych i profilaktycznych populacji. Dostep do POZ powinien by¢
pozbawiony barier — fizycznych, organizacyjnych i finansowych. Opieka sprawowana w POZ ma
charakter generalistyczny. Skupia si¢ raczej na réznorodnych potrzebach poszczegdlnych pacjentow
(postrzeganych w kontekscie rodziny i spotecznosci lokalnej) niz na konkretnej jednostce chorobowej
[1-3]. Organizacja swiadczen POZ rdzni sie pomiedzy poszczegdlnymi krajami w sposob znaczny,
takze pod wzgledem udziatu profesjonalistow medycznych. W europejskich systemach ochrony
zdrowia dominuja lekarze og6lni (general practitioners) lub rodzinni (family physicians) [4,5].
Réznorodnosc i ztozonos¢ problemow rozwigzywanych w POZ, zestawione z roznorodnoscia

organizacyjng, utrudniajg ocen¢ i porownanie efektywnosci oraz jako$ci §wiadczen.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) po raz pierwszy wskazata na znaczenie POZ w ksztaltowaniu
zdrowia spoteczenstw w dokumencie z 1978 roku, tzw. Deklaracji z Atma Aty [6]. Mimo czestego
powolywania si¢ na ten dokument, traktowano go przez lata jako wskazowke gtownie dla krajow
rozwijajacych sie. Po trzech dekadach, w catkowicie odmienionych warunkach politycznych

i gospodarczych, powrdcita dyskusja na temat roli i znaczenia POZ w nowoczesnych systemach
ochrony zdrowia. Opublikowany w 2008 roku dokument ,,Podstawowa opieka zdrowotna — teraz
bardziej niz kiedykolwiek” (‘Primary health care: now more than ever’) to mocny gtos na rzecz
wzmocnienia POZ w systemach opieki zdrowotnej. Dokument ten wskazuje na korzysci z
zapewnienia szerokiego dostepu do POZ zaréwno dla krajow rozwijajacych sie (osiggnigcie
podstawowych standardow opieki zdrowotnej), jak i wysoko rozwinigtych (sprostanie zwigkszajacym
si¢ obcigzeniom systemow opieki zdrowotnej i rosngcym oczekiwaniom pacjentéw). W Polsce, jak w
innych krajach uprzemystowionych, rosnie obciazenie systemu ochrony zdrowia. Zwigzane jest to z
procesem wydhuzania si¢ zycia, polaczonego z typowymi dla starzejacych sie populacji problemami:
wielochorobowoscia, zwiekszeniem kosztow opieki w chorobach niezakaznych (m.in. choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego, cukrzyca typu 2, przewlekla obturacyjna choroba pluc, nowotwory). Istotnym
elementem jest takze konieczno$¢ zaspokojenia oczekiwan pacjentow w zakresie wspotdecydowania o
swoim zdrowiu oraz rosngce wymagania i regulacje prawne dotyczace przestrzegania praw pacjentow
[7]. W 2011 roku europejskie biuro WHO przedstawito swojg wizj¢ opieki zdrowotnej oraz jej cele w
obecnej dekadzie. Wzmocnienie POZ wskazywane jest jako jedno z gtéwnych narzedzi niwelowania

nieréwnosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych — zarowno wewnatrz poszczegdlnych krajow, jak
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i pomigdzy nimi [8]. Ten sam raport, a takze wczesniejsze publikacje, wskazuja na konieczno$¢
prowadzenia badan naukowych, w ktérych POZ bedzie zar6wno miejscem, jak i przedmiotem badan

[9,10].

Na aktualny ksztatt POZ w Polsce najwigkszy wplyw miata reforma systemu opieki zdrowotnej z
1999 roku. Zmiany zainicjowane zostaty jednak juz pod koniec lat osiemdziesigtych XX wieku. Ich
konieczno$¢ byta spowodowana pogarszajacg si¢ wydolno$cig ekonomiczng systemu opieki
wielospecjalistycznej (model polikliniki wg Siemaszki). Utrudniony dostep do $§wiadczen, niski prestiz
zawodowy lekarzy POZ, stale obnizajaca si¢ satysfakcja i przedmiotowe traktowanie pacjentow oraz
nieracjonalne wykorzystanie ograniczonych zasobow, to cechy charakterystyczne POZ w drugiej
potowie lat 1980. [11]. Problemy systemu opieki zdrowotnej byty na tyle istotne, ze staty si¢ jednym
z zagadnien omawianych w czasie obrad Okraglego Stotu w 1989 roku [12].W poczatku lat 90.
ubiegtego stulecia zostat wypracowany nowy model POZ, bazujgcy na medycynie rodzinnej — nowej
specjalnosci dla lekarzy, o kompetencjach zblizonych do tych, jakie majg lekarze w krajach o stabilnej
i silnej POZ (Wielka Brytania, Holandia, kraje skandynawskie, Kanada, Australia) [13]. Zgodnie

Z przyjetymi rozwiazaniami lekarz rodzinny miat sta¢ si¢ specjalista zdolnym sprawowac
kompleksowsg, wszechstronng i ciggla opieke zdrowotng, zastepujac tym samym licznych specjalistow
wielu dziedzin, typowych dla modelu Siemaszki. Przewidziano okres przejsciowy, umozliwiajac
lekarzom pracujacym w POZ uzyskanie specjalizacji z medycyny rodzinnej. Ustugi zdrowotne

w POZ, realizowane w ramach $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych,

poddano standaryzacji w oparciu o rozporzagdzenie Ministra Zdrowia [14,15].

Dostosowanie do norm Unii Europejskiej wymagato takze wyraznego uwzglednienia pozycji i praw
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej. Reforma z 1999 roku zakladata upodmiotowienie pacjenta,
pozwalajac mu na wybdr miejsca leczenia, w tym takze wybor lekarza POZ. W roku 2008 prawa
pacjenta zostaly zebrane w jednolitym akcie normatywnym [16]. Kolejne lata przynosity coraz to

nowe rozwigzania prawne, majace wzmocnic¢ pozycje prawna pacjenta [17].

1.2 Jakos¢ podstawowej opieki zdrowotnej

Z perspektywy pacjenta, jako uzytkownika systemu POZ, jedng z kluczowych wartosci jest jakos¢
oferowanych §wiadczen. Swiatowa Organizacja Lekarzy Rodzinnych (WONCA) okresla zapewnienie
jakosci jako ,,zaplanowany, dynamiczny proces, oparty na przeglgdzie aktualnie sprawowanej opieki
oraz podjeciu dziatan, majgcych na celu poprawe standardu opieki nad pacjentem”. Podobna w
wymowie jest definicja Europejskiego Stowarzyszenia na Rzecz Jako$ci w Medycynie Rodzinne;j
(EQuiP), ktéra mowi, ze ,,poprawa jakosci w praktyce lekarza rodzinnego jest wewnetrznym i cigglym
procesem zmierzajgcym do polepszenia wszystkich aspektow opieki nad pacjentem”. Z punktu
widzenia medycyny rodzinnej opinia pacjenta (poziom jego oczekiwan i satysfakcji) jest zatem

istotnym parametrem oceny jakosci opieki [18,19]. Opieka medyczna, ktora nie satysfakcjonuje
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pacjenta, jest mniej efektywna, a satysfakcja pacjenta ze $wiadczen medycznych moze by¢ traktowana
jako wskaznik oceny standardu uslug medycznych [20]. Doswiadczenie pacjenta jest okre§lane
aktualnie jako jeden z trzech filaréw (obok efektywnosci klinicznej oraz bezpieczenstwa pacjentow)
dobrej jakosci opieki zdrowotnej. Badania wskazuja na zwigzek migedzy doSwiadczeniami pacjentow
a wynikami leczenia, stosowaniem si¢ do zalecen, korzystaniem z badan profilaktycznych i szczepien
ochronnych, liczbg porad lekarskich w POZ i hospitalizacji oraz czesto$cia zdarzen niepozadanych
[21].

Jakos$¢ podstawowej opieki zdrowotnej jest pojeciem ztozonym, niepoddajacym sie¢ tatwej analizie.
Proces oddolnej i dobrowolnej poprawy jakos$ci, jak przywotany powyzej za WONCA i EQUIP,
naktada si¢ na ramy organizacyjne, legislacyjne i finansowe, obowigzujace w danym kraju.
Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ uwarunkowania kulturowe i historyczne, ksztattujace zachowania

i oczekiwania pacjentow oraz §wiadczeniodawcow. Zadaniem skal mierzacych satysfakcje pacjenta
jest uzyskanie informacji, jak pacjent ocenia rozne aspekty zachowan osob, z ktorymi wszedt

w kontakty z racji $wiadczenia przez nie ustug medycznych i w jakim stopniu osoby te zaspokoity
jego potrzeby zdrowotne. Skale zwracajg uwagg na te aspekty, ktdére moga by¢ przez pacjenta
oceniane — zaspokojenie potrzeb afektywnych, wsparcie informacyjne, ocena dostepno$ci (okreslenie
dystansu przestrzennego i spolecznego migdzy lekarzem a pacjentem, pomoc w warunkach

domowych, pomoc w godzinach nocnych [20]).

Podej$ciem, ktore umozliwia ztozona i wielowymiarowg ocene jako$ci w systemie ochrony zdrowia,
jest uzycie klasycznego modelu wg Avedisa Donabediana [18]. Zaktada on oceng w trzech obszarach:
struktury, procesu i wyniku. W ujeciu tym, pod pojeciem struktury rozumie si¢ wszystkie elementy
tworzace kontekst, w ktorym udziela si¢ $wiadczen medycznych — budynki, wyposazenie, zasoby
ludzkie, ale takze zasady organizacyjne, w tym finansowanie czy ramy legislacyjne. Pojecie procesu
jest rozumiane jako suma wszystkich czynnosci zwigzanych ze §wiadczeniem ustug zdrowotnych —
jak np. diagnozowanie, leczenie, profilaktyka. Mozna takze mowi¢ o procesie ,,technicznym”
(procedury) oraz ,,interpersonalnym?” (relacje). Przez wynik rozumie si¢ $za$ wszystkie efekty, jakie
opieka zdrowotna wywiera na pacjentow (np. zmiana statusu zdrowotnego, zachowan, wiedzy oraz
satysfakcji pacjentow). Takie podejscie wykorzystano w badaniu Primary Health Care Monitor in
Europe (PHAMEU), realizowanym z udziatem zespotu badaczy Zaktadu Medycyny Rodzinnej UJCM
w latach 2007-2010 [22,23].

1.3 Dotychczasowe badania nad jakoscia podstawowej opieki
zdrowotnej

Dotychczasowe prace, gtownie poréwnania mi¢dzynarodowe w obrgbie krajow OECD i badania ze
Stanéw Zjednoczonych, dostarczyty dowodow na zwigzek migdzy dostepnosciag do POZ, a lepsza

koordynacja i ciaglo$cig opieki oraz sprawniejsza kontrolg kosztow swiadczen [2,24].
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Dane z obserwacji przeprowadzonych w USA sugeruja, ze wigksza dostgpnos¢ do POZ wigze sig z
mniejsza czgstoscia niepotrzebnych hospitalizacji oraz lepszymi wskaznikami zdrowotnymi [25].
Latwiejszy dostep do opieki podstawowej (np. finansowanie tych ushug przez ubezpieczenie
zdrowotne) jest zwigzany z lepszym zdrowiem populacji (zaobserwowano wplyw na zmniejszenie
umieralnosci z wszystkich przyczyn, nowotworow i chorob uktadu sercowo-naczyniowego). Efekt ten
przy tym jest niezalezny od statusu socjoekonomicznego pacjentow [2,26,27]. Opieka sprawowana
przez lekarza rodzinnego wptywa na zmniejszenie kosztow leczenia [28-32]. Zaobserwowano tez

zwigzek miedzy lepsza dostgpnoscia i korzystaniem z POZ a mniejszg umieralnoscia [32,33].

W Europie od poczatku lat 1990. podejmowano préby opisu funkcjonowania POZ. Nie byto to
zadanie proste, ze wzgledu na bardzo duze zr6znicowanie systemow opieki zdrowotnej miedzy
poszczego6lnymi krajami. Obraz ten komplikowaty zmiany spoteczno-polityczne w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej, potaczone ze zmianami systemow opieki zdrowotnej. W wielu z nich,
zwlaszcza tych, ktore przystapilty do Unii Europejskiej, budowany jest system POZ z dominujacg rola
lekarza rodzinnego/ogdlnego. Z uwagi na wielowymiarowos$¢ i roztozenie w czasie tego procesu,
systemy opieki zdrowotnej krajow Europy Srodkowej i Wschodniej opisuje si¢ jako ,,systemy w
trakcie transformacji” [34—38]. Najsilniejszym bodzcem do wprowadzenia zmian byta koniecznos¢
dostosowania obowigzujacego prawa do standardow Unii Europejskiej. Proces ten w wielu obszarach
jest niedokonczony i nie wykracza poza dostosowanie legislacji. W pelni przeksztalcenie POZ udato
si¢ jedynie w Estonii. W innych krajach regionu proces ten jest na r6znym etapie zaawansowania. W
przesztosci podejmowano liczne proby oceny jakosci opieki w POZ poprzez oceng wybranych
parametrow, jak opieka nad osobami starszymi, opicka w cukrzycy, mozliwos¢ wyboru lekarza,
realizacja szczepien, opieka na terenach wiejskich [39—49]. Parametrem oceny POZ w badaniach
prowadzonych w Europie jest tez réwnos¢ dostepu do POZ dla os6b ubogich czy spotecznie

wykluczonych [50,51].

W Polsce od poczatku lat 1990. prowadzone sg badania satysfakeji pacjentow, korzystajacych ze
$wiadczen lekarzy rodzinnych (POZ) [52-54]. W badaniach tych potwierdzono satysfakcj¢ pacjentow
z jakosci opieki sprawowanej przez lekarzy rodzinnych. Badania te maja jednak istotne ograniczenia.
Cze$¢ z nich ocenia jedynie wybrane aspekty opieki, jak np. czas konsultacji, dostepno$¢, opieka nad
osobami w wieku podesztym, opieka nad pacjentem z nadci$nieniem tetniczym czy niewydolno$cia
serca [55-60]. Skupiajg si¢ takze na ocenie §wiadczen w nielicznych praktykach lub na ograniczonym
obszarze geograficznym [54,56,61-64]. Roznorodno$¢ metodologii stosowanych w przytoczonych
badaniach nie pozwala niestety na bezposrednie zestawienie uzyskiwanych wynikow, a tym bardziej
na wiarygodne porownanie z wynikami badan przeprowadzonych w innych krajach. Systemowe
analizy dziatania POZ sa nieliczne, np. ocena modelu finansowania czy analiza dostgpnosci do
$wiadczen zdrowotnych prowadzona przez kilka lat przez Centrum Monitorowania Systemow

Informacji w Ochronie Zdrowia, w tym dostepnosci do POZ (ostatni dostepny raport pochodzi z roku
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2009) [55,65]. W innym niedawnym raporcie, oceniajagcym sprawnos¢ systemu opieki zdrowotne;j
w Polsce, podstawowa opieka zdrowotna nie jest w ogole uwzglgdniona [66]. Badania

miedzynarodowe, obejmujace POZ w Polsce, nalezg do rzadkosci [22,23,67].

W przywotanym juz badaniu PHAMEU [22,23] stwierdzono istnienie zaleznosci pomigdzy strukturg
POZ a wynikami na poziomie ogdélnym. Poniewaz metodologia badania zaktadata identyfikacje

i wykorzystanie istniejgcych danych, a tam gdzie ich brakowato — wykorzystanie wiedzy i opinii
ekspertow oraz danych niepublikowanych (np. raporty wewnetrzne instytucji zwigzanych z opieka
zdrowotng), w wielu obszarach pozostaty ,,biate plamy”. Metodologia badania PHAMEU nie
pozwolita na doktadne prze§ledzenie mechanizmoéw laczacych strukture, proces i wynik w POZ.
Przeprowadzone badanie stworzyto jednak podstawy koncepcyjne i ramy organizacyjne do

prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.

1.4 Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena jako$ci podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce poprzez:

e Poznanie oczekiwan pacjentow korzystajacych ze §wiadczen lekarzy POZ.

e Poznanie do$wiadczen pacjentow zwigzanych ze §wiadczeniami lekarzy POZ.

e Okreslenie stopnia zaspokojenia oczekiwan.

e Poznanie istotnych cech pacjentow, wptywajacych na satysfakcje z ustug POZ.

e Poznanie istotnych cech $wiadczeniodawcow (rodzaj i kompetencje lekarzy, struktura
praktyki i zakres $wiadczen) wpltywajacych na satysfakcje pacjentow z ustug POZ.

e Poznanie kluczowych dla pacjentéw elementow opieki w POZ, wptywajacych na postrzegang

jako$¢ swiadczen.

1.5 Pytania badawcze

Badanie ma na celu znalezienie odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. Jak postrzegana jest jakos¢ POZ w Polsce w kontek$cie medycznych i pozamedycznych
doswiadczen pacjentow?

2. Jakie sg oczekiwania pacjentéw wobec opieki sprawowanej przez lekarzy POZ w Polsce?

3. Ktore obszary (rodzaje) $wiadczen udzielanych w POZ sa uznawane przez pacjentow za
najwazniejsze?

4. Czy istnieje zwigzek migdzy elementami charakterystyki demograficznej populacji pacjentow
iich lekarzy a poziomem zadowolenia z ustug $wiadczonych w POZ w Polsce?

5. Jaki jest poziom satysfakcji z otrzymywanej opieki?

6. Czy poziom satysfakcji zalezy od zakresu i kompleksowosci otrzymanych §wiadczen?

7. Czy elementy charakterystyki demograficznej pacjentow i ich lekarzy POZ maja wplyw na

zakres otrzymywanych przez nich $§wiadczen?
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8. Jakie parametry POZ najsilniej negatywnie wplywaja na jako$¢ postrzegang przez pacjentow i

ktore z nich mogg wymaga¢ poprawy w pierwszej kolejnosci?
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2 Metoda

2.1 Zakres i organizacja badania

Niniejsza praca zostala zrealizowana w ramach miedzynarodowego projektu Quality and Costs of
Primary Care in Europe (QUALICOPC). Badanie przeprowadzone byto przy uzyciu
wystandaryzowanego narzedzia i z zastosowaniem jednolitej metodologii we wszystkich krajach
uczestniczacych w projekcie[68,69]. Ogodlna koncepcja badania opiera si¢ na opisie jakosci opieki
sprawowanej w POZ z zastosowaniem klasycznego modelu wg A. Donabediana. W ramach
zrealizowanego uprzednio projektu PHAMEU, w oparciu o systematyczny przeglad literatury,
klasycznym obszarom oceny jakosci opieki (struktura—proces—wynik) przyporzadkowano dziesieé
aspektow (podobszarow) (Rycina 1). W rezultacie otrzymano matryce, ktéra w sposob uniwersalny
opisuje jakos¢ POZ i umozliwia poréwnanie roznych rozwigzan organizacyjnych, spotykanych w
poszczegblnych krajach [22,68]. Projekt QUALICOPC, w czesci obejmujacej badanie satysfakeji
pacjentow, koncentruje si¢ na wiclowymiarowej ocenie tych aspektow POZ, ktore zaliczane sg do
obszaru ,,procesu” i ,,wyniku”. Przedmiotem zainteresowania niniejszej pracy badawczej sa

doswiadczenia i oczekiwania pacjentéw korzystajacych z ustug konkretnego lekarza POZ.

Rycina 1. Model oceny jakos$ci podstawowej opieki zdrowotnej (wg PHAMEU, za Kringos et al. BMC Fam Pract 2010)

STRUKTURA PROCES WYNIK
4 ™\ 4 R / R
* Dostepnosé
°|Zar_zz|;dza_nie i rgmkly opieki » Jako$¢ obstugi
egislacyjne opieki . . . "
zdrowotnej O\Sfisézkeichstronnosc Efel;c_ywnosc
* Zasoby kadrowe : op[e I , L
 Koordynacja * Rownos$¢ opieki

 Finansowanie opieki i,
w POZ P opllekl o
* Ciagtos¢ opieki

- v - / - /

Badanie QUALICOPC jest kwestionariuszowym badaniem przekrojowym z losowym doborem proby.
Zostato ono zrealizowane we wspotpracy migdzynarodowej w 32 krajach Europy, Kanadzie, Australii
i Nowej Zelandii, w ramach projektu koordynowanego przez Holenderski Instytut Badan Systemow
Opieki Zdrowotnej (NIVEL) z Utrechtu. Ocena jako$ci zwigzanej z do§wiadczeniami i oczekiwaniami
pacjentow, bedaca przedmiotem tej czesci badania QUALICOPC, ktdra stanowi tres¢ niniejszej
rozprawy doktorskiej, zwigzana jest z aspektami opieki nalezagcymi do obszaru ,,proces” i ,,wynik” w

ujeciu Donabediana.
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Ze wzgledu na réznice w strukturze, organizacji i dziataniu POZ w poszczegdlnych krajach, podejscie
badawcze musiato mie¢ charakter mozliwie uniwersalny. Protokot badania i narzedzie badawcze

zostalo przygotowane przez mi¢dzynarodowy zesp6ot naukowy pod nadzorem koordynatora badania.

Realizacje badania w Polsce powierzono zespotowi Zaktadu Medycyny Rodzinnej Katedry Chorob
Wewngtrznych i Gerontologii UJ Collegium Medicum w Krakowie. Badanie przeprowadzono na

terenie Polski, migdzy 15 lutego a 15 czerwca 2012 roku.

Koordynacja badania zajmowat si¢ zespot naukowy, ztozony z pracownikow i doktorantow. Do zadan

koordynatora krajowego nalezato:

e przygotowanie polskiej wersji narzgdzia badawczego,

e nawigzanie kontaktu i wspotpracy z instytucjami i organizacjami dysponujgcymi dostegpem do
danych lekarzy POZ i uzyskanie zgody na wykorzystanie tych danych,

e nadzor nad realizacjg badania w Polsce,

e przygotowanie i przeprowadzenie szkolenia dla os6b koordynujacych zbieranie danych,

e budowa bazy danych oraz nadzér nad poprawnym wprowadzaniem danych.

Zbieranie danych w terenie zostato zlecone przez instytut NIVEL firmie zewnetrznej specjalizujacej
si¢ w realizacji projektow badawczych z zakresu medycyny i zdrowia publicznego. Instytucja ta

peknita role Centrum Rekrutacji, a do jej zadan nalezato:

e odbiédr od i dostarczenie do koordynatora migdzynarodowego kwestionariuszy,

e rekrutacja profesjonalnych ankieterow poprzez podmioty wyspecjalizowane w zbieraniu
danych w badaniach kwestionariuszowych,

e rekrutacja koordynatorow regionalnych,

e organizacja szkolenia ankieteréw,

e rekrutacja respondentow — lekarzy POZ,

e ustalanie terminéw badania/wizyt ankieterow,

e dystrybucja i odbior zestawoéw kwestionariuszy od koordynatoréw regionalnych.

Ankieterzy i regionalni koordynatorzy zostali przeszkoleni w zakresie procedury zbierania danych
zgodnie z protokotem badania. Szkolenie odbyto si¢ w grudniu 2011 roku w siedzibie Zakladu
Medycyny Rodzinnej UJICM w Krakowie. Oprocz zapoznania z celami i metodologia badania,
uczestnicy szkolenia otrzymali szczegotowe pisemne instrukcje dotyczace zasad dystrybucji zestawow
kwestionariuszy, realizacji zadan w terenie, sposobu rekrutacji respondentow w przychodniach,
zachowania neutralno$ci i poszanowania anonimowosci respondentow oraz przechowywania i zwrotu
wypehionych kwestionariuszy. Rolg koordynatorow regionalnych byt nadzoér nad praca ankieterow

oraz dystrybucja i odbior zestawdéw kwestionariuszy do i od ankieteréw.
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Ankieterzy w umoéwionym przez Centrum Rekrutacji terminie odwiedzali wylosowane przychodnie
i lekarzy POZ oraz przeprowadzali rekrutacj¢ pacjentéw, ktorym wreczali i od ktorych odbierali
wypemione kwestionariusze oraz uzupetniali ankiete ,,Przychodnia”. Ich zadaniem byto takze
udzielanie wyjasnien 1 pomocy technicznej (np. w razie trudnosci w czytaniu lub pisaniu)

respondentom przy wypetnianiu kwestionariusza.

Badanie uzyskato pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego

(Opinia nr KBET/104/B/2011 z dnia 30.06.2011 r.) (Zatacznik nr 1).

Zaklad Medycyny Rodzinnej uzyskat zgodg instytutu NIVEL, koordynatora badania, na
wykorzystanie zgromadzonych na terenie Polski danych w celu dalszej analizy i publikacji wynikow,

takze na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej (Zatacznik nr 2).
2.2 Narzedzie badawcze

2.2.1 Miedzynarodowa wersja narzedzia badawczego

Podstawa do budowy narzedzia badawczego byt systematyczny przeglad literatury, przeprowadzony
w celu zidentyfikowania zwalidowanych kwestionariuszy, stosowanych do oceny réznych aspektow
funkcjonowania POZ. Po dokonaniu selekcji adekwatnych dla potrzeb projektu QUALICOPC pytan
zawartych w zidentyfikowanych kwestionariuszach, stworzono wstepna wersje zestawu ankiet,
przewidzianych do wykorzystania w badaniu QUALICOPC. Nastepnie zespo6t badawczy w kilku
etapach, na drodze uzgodnien, weryfikowat istotnos¢ wybranych pytan dla celéw badania, dazgc do
skrocenia narz¢dzia badawczego. Badanie pilotazowe przeprowadzono w Belgii, Holandii i Stowenii.
Po przeanalizowaniu uzyskanych odpowiedzi i zebraniu informacji zwrotnej, takze dotyczacych
trudnosci technicznych i czasu potrzebnego do wypetnienia kwestionariuszy, ostatecznie skrocono

i zmodyfikowano kwestionariusze do wersji finalnej. Szczegétowo procedura tworzenia i walidacji
kwestionariusza zostala przedstawiona na Rycina 2. Przygotowany finalny zestaw kwestionariuszy
w wersji jezykowej angielskiej stanowit podstawe do stworzenia narodowych wersji jezykowych
uzywanych do zbierania danych w poszczegdlnych krajach bioracych udziat w badaniu. Szczegotowy
opis procedury budowy narzedzia badawczego wykorzystanego na potrzeby projektu QUALICOPC
jest przedmiotem odrgbnej publikacji [69].
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Rycina 2. Procedura tworzenia miedzynarodowej wersji kwestionariuszy badania QUALICOPC (zaadaptowane z:
Schifer W et al., Qual Prim Care, 2013)

Etap 1
Wybor pytan dotyczgcych oceny jakosci opieki
Systematyczny przeglad z perspektywy lekarzy POZ
literatury i dostepnych >
kwestionariuszy POZ Wybor pytan dotyczacych jakosci opieki
z perspektywy pacjentow

Etap 2
\ 4
. y ) " Reedycja pytan
Pmydznelaglgei)ift:g;o Kategori > Selekcja istotnych pytan — Edycja nowych pytan
P (wypelnienie luk)

|. Runda uzgodnien
Il. Runda uzgodnien Skracanie kwestionariuszy Perspekiywa pacjenta: 50 pytan

P;:;:;T;nggﬂ:y Perspektywa lekarza POZ: 61 pytan
I1l. Runda uzgodnien Skracanie kwestionariuszy dloéwiadczeh Kwest. "Pacjent-doswiadczenia™ 55 pytan
i oczeidwaa Kwest. "Pacjent-wartosci”: 28 pytan

: ey Perspektywa lekarza POZ: 108 pytan
Skracanie kwestionariuszy e,;:rp:pm: parczjaen:a-zmg pyﬁrhan

v

Perspektywa lekarza POZ: 62 pytania

Y
Pilotaz: Reedvci A WERSJA FINALNA
Spojnosc g r p_yta Kwestionariusz "Lekarz POZ": 60 pytan
s > Skrocenie > : ; e T s Ty .
Trafnos¢ Kiiestioraniss Kwestionariusz "Pacjent-Doswiadczenia": 41 pytan
Procedura badania y Kwestionariusz "Pacjent-Oczekiwania™ 19 pytan

2.2.2 Procedura opracowania polskiej wersji narzedzia badawczego
Anglojezyczne wersje kwestionariuszy zostaty przethumaczone na jezyk polski, zgodnie z przyjeta dla
catego badania QUALICOPC procedura ttumaczenia na jezyki narodowe, przedstawiong na Rycina 3.

Ostateczna polska wersja jezykowa zostata zaakceptowana przez koordynatora migdzynarodowego.

Do oryginalnego kwestionariusza ,,Lekarz POZ”, za zgoda migdzynarodowego koordynatora badania,
dotagczone zostaly pytania o staz pracy, specjalizacj¢ lekarza POZ oraz zaangazowanie lekarza w

ksztatcenie medyczne.
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Rycina 3. Procedura tlumaczenia kwestionariuszy wchodzacych w sklad narzedzia badawczego projektu

QUALICOPC
Wersja oryginalna : :
ENI1 Koordynator miedzynarodowy projektu QUALICOPC
Wersja polska
Ja p Zespot badaczy ZMR UICM
wstepna PL1
Ttumaczenie Niezalezny ttumacz przysiegty jezyka polskiego i
) . angielskiego (z jezykiem polskim, jako jezykiem
wsteczne: Wersja ojczystym), zatrudniony przez koordynatora
zwrotna EN2 miedzynarodowego projektu QUALICOPC)
Zestawienie
rozbieznosci Koordynator migdzynarodowy projektu QUALICOPC
(EN1 vs EN2)
) Konsensus
Wersja polska (koordynator miedzynarodowy projektu QUALICOPC;
koricowa PL.2 niezalezny ttumacz przysiegty jezyka polskiego i
angielskiego; zespét badaczy ZMR UJCM)

Zaakceptowana koncowa polska wersja jezykowa kwestionariuszy zostata poddana ocenie w badaniu

pilotazowym. Celem badania pilotazowego byty:

e identyfikacja sformulowan niejasnych, niezrozumiatych i nieprecyzyjnych dla respondentow,

e  ocena potencjalnych barier technicznych i organizacyjnych, utrudniajacych przeprowadzenie
badania w terenie,

e  0Cena czasu potrzebnego na wypetnienie kwestionariuszy,

e  ocena gotowosci pacjentow do udziatu w badaniu.

Badanie pilotazowe odbyto si¢ w listopadzie i grudniu 2011 roku z udziatem 40 pacjentéw POZ
dwoch praktyk lekarza rodzinnego w Krakowie oraz o$miu lekarzy POZ praktykujacych na obszarze
wojewaodztwa matopolskiego. Wskazowki dotyczace nieznacznych korekt jezykowych przekazane
zostaty migdzynarodowemu koordynatorowi badania, ktéry przed rozpoczgciem druku

kwestionariuszy zaakceptowat niezbedne w nich poprawki.
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2.2.3 Kwestionariusze

W czesci badania QUALICOPC dotyczacej doswiadczen oraz oczekiwan i systemu warto$ci
pacjentow POZ wykorzystano dane zebrane z uzyciem kwestionariuszy ,,Pacjent — Doswiadczenia”
(Patient — Experiences) oraz ,,Pacjent — Oczekiwania i wartosci” (Patient — Values). Kwestionariusze
te uzyte zostaty do zbierania danych w odpowiednich ramionach badania. Do celow analizy
wykorzystano takze wybrane dane, zebrane za pomocg kwestionariuszy ,,Lekarz POZ” (GP) oraz

,Przychodnia” (Fieldworker).

2.2.3.1 Kwestionariusz ,,Pacjent — DoSwiadczenia”
Kwestionariusz ,,Pacjent — Do§wiadczenia” sktadat si¢ z 41 pytan, z ktérych dziesig¢ zawierato kilka
szczegotowych podpunktow (zmiennych), dotyczacych doswiadczen pacjenta zwigzanych z

korzystaniem z podstawowej opieki zdrowotnej:

e 18 pytan dotyczylo charakterystyki respondenta (wiek, ptec, pochodzenie etniczne, bieglos¢
w postugiwaniu si¢ jezykiem polskim, obecnos$¢ innych osob dorostych i dzieci we wspdlnym
gospodarstwie domowym, stan zatrudnienia/pozycja zawodowa, wyksztatcenie, deklarowany
poziom dochoddw, samoocena stanu zdrowia, diagnoza choroby/chorob przewlektych, cel
konsultacji u lekarza POZ, czgstotliwo$¢ korzystania z porad POZ w ostatnim potroczu,
poziom zaufania do lekarzy i innych ludzi);

e 23 pytania (lgcznie 75 zmiennych) oceniaty do§wiadczenia pacjenta zwigzane z korzystaniem
z porad lekarza POZ. Pytania kwestionariusza odnosity si¢ do nastepujacych obszardéw opieki:
dostepno$¢ opieki (13 zmiennych), ciagto$¢ opieki (4 zmienne), wszechstronno$¢ opieki (15
zmiennych), koordynacja opieki (6 zmiennych), jako$¢ obstugi (11 zmiennych), rownos¢

opieki (10 zmiennych), efektywnos¢ opieki (16 zmiennych).

Ze wzgledu na biad w kwestionariuszu, ujawniony juz po jego wydrukowaniu, uniemozliwiajacy
jednoznaczng interpretacj¢ udzielonych odpowiedzi, z dalszych analiz wytaczono odpowiedzi

odnoszace si¢ do poziomu zaufania respondentoéw (pytanie 31).

Kwestionariusz ,,Pacjent — Do$wiadczenia” znajduje si¢ w Zataczniku nr 3.

2.2.3.2 Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i wartosci”
Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania 1 warto$ci” sktadat si¢ z 19 pytan (z czego siedem miato trzy

lub wigcej podpunktow). Wszystkie pytania kwestionariusza obejmowaty tacznie:

e 12 pytan dotyczacych charakterystyki respondenta (wiek, pte¢, pochodzenie etniczne, bieglosc¢

w postugiwaniu si¢ jezykiem polskim, obecnos$¢ innych osob dorostych i dzieci we wspolnym
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gospodarstwie domowym, stan zatrudnienia/pozycja zawodowa, wyksztalcenie, deklarowany
poziom dochoddw, samoocena stanu zdrowia oraz diagnoza choroby/choréob przewlektych);

e 7 pytan (facznie 48 zmiennych) oceniajacych poziom istotnosci poszczegélnych zagadnien dla
respondenta, oceniany na czterostopniowej skali porzadkowej (niewazne, niezbyt wazne,
wazne, bardzo wazne). Trzy sposrod nich odnosity si¢ do stopnia waznosci dla pacjentow
roznych aspektow opieki POZ. Cztery kolejne skupiaty si¢ na zagadnieniach zwigzanych
z komunikacjg i relacjami lekarz—pacjent. Pytania kwestionariusza odnosity si¢ do
nastgpujacych obszaréw opieki: dostgpnos¢ opieki (5 zmiennych), ciggtos¢ opieki

(3 zmienne), jako$¢ obstugi (39 zmiennych), réwno$¢ opieki (1 zmienna).

Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i warto§ci” znajduje si¢ w Zataczniku nr 4.

2.2.3.3 Kwestionariusz ,,Lekarz POZ”

Polska wersja kwestionariusza ,,Lekarz POZ” sktadata si¢ z 64 pytan. Do celdw niniejszej pracy
wykorzystano osiem z nich, zawierajacych informacje na temat charakterystyki demograficznej

i zawodowej lekarza (wiek, pte¢, posiadane specjalizacje, rok ukonczenia studiow medycznych, staz
pracy w POZ, zaangazowanie w szkolenie medyczne przed- i podyplomowe, lokalizacja praktyki,

deklarowany czas trwania przeci¢tnej konsultacji).

2.2.3.4 Kwestionariusz ,,Przychodnia”

Kwestionariusz ,,Przychodnia” sktadat si¢ z 12 pytan. Do celow niniejszego badania wykorzystano
dziewig¢ z nich, charakteryzujacych zaplecze techniczne i organizacyjne przychodni, m.in.

dostosowanie do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

W dalszej analizie pomini¢to (ze wzgledu na duzy subiektywizm) pytanie dotyczace oceny przez
ankietera stopnia czysto$ci w praktyce. Dwa pozostate pytania miaty charakter kontrolny,

umozliwiajacy nadzorowanie poprawnosci i rzetelnosci rekrutacii.

Kwestionariusz ,,Przychodnia” znajduje si¢ w Zataczniku nr 5.

2.2.4 Walidacja narzedzia badawczego
Poniewaz miedzynarodowe badanie pilotazowe przeprowadzone z uzyciem anglojezycznej
wersji kwestionariuszy nie obejmowato oceny rzetelnosci i trafnosci w warunkach polskich, przed

przystapieniem do analizy statystycznej, opierajac si¢ na zebranych danych, przeprowadzono analizg
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tych parametréw dla kwestionariuszy ,,Pacjent — Doswiadczenia” i ,,Pacjent — Oczekiwania

1 wartosci”.

2.2.4.1 Rzetelnos¢
Rzetelno$¢ oceniono, obliczajac wspotczynnik a-Cronbacha dla poszczegolnych obszardéw jakosci

opieki (przyjmujac za akceptowalny poziom rzetelnosci 0>0,6).

Uzyskano nast¢pujace wartosci wystandaryzowanego wspotczynnika o dla poszczegoélnych zestawow
pytan:

1. Kwestionariusz ,,Pacjent — Doswiadczenia”: dostepnos¢ opieki (ACCS) a=0,66; ciggtos¢
opieki (CONT) 0=0,65; wszechstronno$¢ opieki (COMPR) 0=0,85; koordynacja opieki
(COOR) 0=0,58; jako$¢ obstugi (QUAL) 0=0,75; rownos¢ opieki (EQ) a=0,64; efektywnosc¢
opieki (EFF) a=0,85.

2. Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i wartosci”: dostgpnos¢ opieki (ACCS) a=0,79;
cigglos¢ opieki (CONT) 0=0,64; jakos¢ obstugi (QUAL) a=0,93. Dla obszaru roéwnosci opieki
(EQ) wyznaczenie wspoélczynnika a-Cronbacha nie byto mozliwe, poniewaz

przyporzadkowano mu tylko jedno pytanie.

Potwierdzono, ze uzywane do oceny poszczeg6lnych obszarow opieki zestawy pytan cechujg si¢
akceptowalng rzetelno$cig. Zatozony, akceptowalny poziom rzetelnoSci nie zostat osiggniety jedynie
w przypadku zestawu pytan oceniajacych do§wiadczenia pacjentéw w zakresie koordynacji opieki,

gdzie warto$¢ wspotczynnika a-Cronbacha byta nieznacznie nizsza od zaktadanej (0=0,58).

2.2.4.2 Trafnos¢

Trafno$¢ wewngtrzna (treSciowa, content validity) byta przedmiotem oceny na etapie tworzenia
migdzynarodowej wersji kwestionariusza [69]. Wykorzystujac zgromadzone w badaniu dane,
przeprowadzono analize¢ trafno$ci teoretycznej (construct validity) kwestionariuszy,

poprzez oceng trafno$ci zbieznej i réznicowej (dyskryminacyjne;j).

Rozdzielnie dla kwestionariusza ,,Pacjent — Do$wiadczenia” i ,,Pacjent — Oczekiwania i warto$ci”
wyznaczono wspotczynniki korelacji poszczegolnych zmiennych z obszarami jako$ci w celu oceny
trafno$ci zbieznej. Odpowiedzi na poszczegdlne pytania kwestionariusza korelowaty najwyze;j

z obszarami, do ktérych dane pytania byty przyporzadkowane. W pojedynczych przypadkach zblizona

korelacje odnotowano takze dla jeszcze jednego, innego obszaru.

1. Dla kwestionariusza ,,Pacjent — Doswiadczenia” wspolczynniki korelacji poszczegdlnych
pytan w obrebie obszaréw, do ktérych byly przyporzadkowane, zawieraly si¢ w przedziatach:
dostepnos¢ opieki (ACCS): 0,43-0,58; ciggtos¢ opieki (CONT): 0,51-0,79; wszechstronno$¢
opieki (COMPR): 0,27-0,71; koordynacja opieki (COOR): 0,3-0,72; jako$¢ obstugi (QUAL):
0,34-0,64; réwnos¢ opieki (EQ): 0,35-0,61; efektywnos¢ opieki (EFF): 0,39-0,66.

Strona | 18



2. Dla kwestionariusza ,,Pacjent — Oczekiwania i warto$ci” wspotczynniki korelacji
poszczegblnych pytan w obrgbie obszarow, do ktorych byly przyporzadkowane, zawieraly si¢
w przedziatach: dostgpnosc¢ opieki (ACCS): 0,68-0,77; ciagtos¢ opieki (CONT): 0,68-0,82;
jakos¢ obstugi (QUAL): 0,37-0,66.

W celu okreslenia zdolnosci dyskryminacyjnej poszczegélnych zestawow pytan, odnoszacych si¢ do
obszarow opieki, obliczono takze wspotczynnik korelacji pomigdzy poszczegdlnymi obszarami.
Zestawienie, oddzielnie dla kwestionariusza ,,Pacjent — Doswiadczenia” i ,,Pacjent — Oczekiwania

i wartos$ci”, przedstawiono w Tabela 1 i Tabela 2.

Tabela 1. Zestawienie korelacji pomiedzy poszczegélnymi obszarami jakoSci opieki dla kwestionariusza ,,Pacjent —
Doswiadczenia”

ACCS 0,6 0,21 0,13 0,27 0,49 0,29 0,08
CONT 0,21 0,6 0,37 0,39 0,47 0,24 0,24
COMPR 0,13 0,37 0,8 0,30 0,30 0,19 0,37
COOR 0,27 0,37 0,30 0,6 0,40 0,17 0,12
QUAL 0,49 0,47 0,30 0,40 0,7 0,46 0,17
Q 0,29 0,24 0,18 0,17 0,46 0,6 0,08
EFF 0,08 0,24 0,37 0,12 0,17 0,08 0,8

Wspdtezynniki korelagji sg istotne z p<0,05, na przecigciu o -Cronbacha; ACCS — dostepno$¢ opieki, CONT— ciagtos¢ opieki, COMPR —
wszechtronno$¢ opieki; COOR — koordynacja opieki; QUAL — jako$¢ obstugi; EQ — rowno$¢ opieki; EFF — efektywno$é opieki.

Tabela 2. Zestawienie korelacji pomi¢dzy poszczegélnymi obszarami jako$ci opieki dla kwestionariusza ,,Pacjent —
Oczekiwania i warto$ci”

CONT ACCS | QUAL

CONT 0,6 0,6 0,47 0,54

EQ 0,6 - 0,51 0,59
ACCS 0,47 0,51 0,8 0,51
QUAL 0,54 0,56 0,51 0,9

Wspotezynniki korelacji sa istotne z p<0,05, na przecieciu a-Cronbacha;
ACCS - dostegpnos¢ opieki; CONT — ciagtos¢ opieki; QUAL — jakos$¢ obstugi;
EQ — rownos¢ opieki.

Wysokie korelacje odpowiedzi na pytania z tego samego obszaru jakosci opieki §wiadcza o wysokiej
trafnosci zbieznej. Korelacje migdzy obszarami mniejsze niz wewnetrzna homogenno$¢ skal mierzona
wspotczynnikiem a-Cronbacha i nie wigksze niz 0,6 $wiadcza o wysokiej trafno$ci réznicowe;j

(dyskryminacyjnej).

2.3 Uczestnicy badania

Zgodnie z migdzynarodowym protokotem badania, w Polsce zaplanowano zrekrutowanie 2200
pacjentow korzystajacych z ustug 220 lekarzy POZ: 1980 w ramieniu badania ,,Do§wiadczenia” oraz

220 w ramieniu badania ,,Oczekiwania i warto$ci”. Uczestnicy badania stanowili reprezentatywna
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losowa warstwowa probeg dorostych pacjentow korzystajacych z konsultacji lekarzy podstawowe;j

opieki zdrowotnej w Polsce. Schemat doboru proby przedstawia Rycina 4.

Rycina 4. Schemat doboru proby badania QUALICOPC w Polsce

Losowanie wojewodztw
(n=3)

Losowanie lekarzy POZ
(n=440)

Rekrutacja lekarzy POZ
(n=220)

Rekrutacja pacjentow: Rekrutacja pacjentdw:
Ramie badania ,Doswiadczenia” Ramie badania ,Oczekiwania i
(n=1980) wartosci” (n=220)

W pierwszym etapie, w sposob losowy wytoniono 3 wojewoddztwa (matopolskie, podlaskie i
zachodniopomorskie). Nastepnie, z list lekarzy swiadczacych ustugi w POZ, udostepnionych przez
odpowiednie Oddzialy Wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia, wylosowano 440 lekarzy
(przewidywana 50% skuteczno$¢ rekrutacji), z zatozeniem, Ze nie sg to lekarze praktykujacy w tej
samej poradni POZ oraz z uwzglednieniem liczby ludnosci i lekarzy POZ w poszczegdlnych
wojewodztwach (Tabela 3). Procedura losowania na kazdym etapie zostata przeprowadzona w oparciu

o funkcje¢ Probkowanie — Losowanie proste programu Statistica v.10 (StatSoft).
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Tabela 3. Zalozenia proporcjonalnej rekrutacji uczestnikow badania

Docelowa liczba zrekrutowanych
Liczba | Liczba

Paqentow

Wojewodztwo ludnosci | lekarzy
((allg)) POZ Lekarzy

POZ Ramle; Ramie¢

,Doswiadczenia” ,,Oczekiwania i
wartosci”

Matopolskie 3,3 2107 100-110 9/1 lekarza | 1/1 lekarza |
Podlaskie 12 419 50-60 (razem 1980 0s6b) | (razem 220 0s6b) |
Zachodniopomorskie = 1,7 570 50-60 | |

Ankieterzy za posrednictwem lokalnych koordynatoréw otrzymywali z Centrum Rekrutacji zestawy
kwestionariuszy, na ktore sktadaty sie¢ 1 kwestionariusz ,,L.ekarz POZ”, 9 kwestionariuszy ,,Pacjent —
Dos$wiadczenia”, 1 kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i warto$ci”, 1 kwestionariusz
»Przychodnia”. Ankieter otrzymywatl takze zestaw zapasowych blankietow, ktore mogt wykorzystac
w przypadku zagubienia lub uszkodzenia blankietow pochodzacych z numerowanych zestawow.

W takim przypadku na blankiecie zapasowym ankieter w odpowiednim miejscu nanosit odrgcznie

numer identyfikacyjny zestawu.

W uzgodnionym terminie ankieter odwiedzat praktyke POZ, uzyskiwat pisemng zgodg¢ na udziat
w badaniu lekarza i przekazywat mu do wypetnienia (po udzieleniu krotkiej instrukcji) kwestionariusz
lekarza POZ. Nastepnie zapraszat do udziatu w badaniu kolejne 10 dorostych osob korzystajacych
w danym dniu z ustug badanego lekarza. W przypadku odmowy, zapraszat kolejng osobe, az do
zakonczenia rekrutacji zatozonej liczby respondentéw. Do badania wiaczono w kazdej praktyce POZ
dziesigciu kolejnych pacjentow spetniajacych kryteria wlaczenia do badania.
Kryteria wlaczenia obejmowaty:
e Uukonczone 18 lat,
e Korzystanie ze §wiadczen lekarza POZ uczestniczacego w badaniu w dniu przeprowadzania
badania,
e Wwyrazenie §wiadomej zgody na badanie, po§wiadczone wlasnorgcznym podpisem na
formularzu zgody.

Kryteria wylaczenia obejmowaty:

e brak spetnionych kryteriow wigczenia,
e brak mozliwosci samodzielnego udzielenia odpowiedzi na pytania kwestionariusza (np. brak

mozliwo$ci zrozumienia pytan, ubezwlasnowolnienie itp.).
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Ograniczenia techniczne (np. niedowidzenie, ktopoty z pisaniem) nie stanowily kryterium wylaczenia.
W takiej sytuacji dopuszczalne byto udzielenie pomocy technicznej przez ankietera, z zachowaniem

neutralno$ci.

Wypehianie kwestionariusza miato miejsce w przychodni, bezposrednio po wyjsciu pacjenta

z gabinetu lekarskiego. Po uzyskaniu pisemnej i §wiadomej zgody, dziewigciu pacjentow
otrzymywato do wypehienia kwestionariusz ,,Pacjent — Doswiadczenia”, a dziesigty — kwestionariusz
»Pacjent — Oczekiwania i warto$ci”. Zarowno lekarze, jak i pacjenci zwracali ankieterowi wypetiony
formularz w nieoznakowanej, zaklejonej kopercie. Szczegétowy algorytm badania przedstawia Rycina
5.

2.4 Bazadanych

Do wprowadzania informacji z kwestionariuszy i przygotowania bazy danych uzyto oprogramowania
MS Access 2010 (Microsoft). Wprowadzanie danych odbywalo si¢ poprzez specjalnie zaprojektowany
zestaw formularzy, zawierajagcy mechanizmy i udogodnienia zmniejszajace ryzyko popetnienia
btedow przy przenoszeniu danych z wersji papierowej (m.in. zamknigte, predefiniowane listy opcji,
automatyczne sprawdzanie poprawnosci wpisanych kodow identyfikacyjnych). Pliki bazy danych
przechowywane byty na komputerach stanowigcych wlasnos¢ Zaktadu Medycyny Rodzinnej UICM,
w folderach zabezpieczonych hastem przed dostgpem oséb niepowolanych. Wprowadzaniem danych
do cyfrowej bazy danych zajmowali si¢ przeszkoleni pracownicy Centrum Rekrutacji. Po zakonczeniu
przenoszenia danych przeprowadzono scalenie plikoéw bazy danych z poszczegdlnych stanowisk
roboczych. Kompletng baze danych poddano oczyszczeniu z wykorzystaniem narzedzi
automatycznych (m.in. usuwanie duplikatéw, identyfikacja pustych rekordéw). Nastepnie badacze z
Zakladu Medycyny Rodzinnej UJCM dokonali przegladu bazy danych pod katem poprawnosci

i rzetelno$ci wprowadzanych danych, poszukujac danych nietypowych, btednych,
nieprawdopodobnych i tam, gdzie to byto mozliwe — dokonujac korekty w oparciu o papierowe wersje
kwestionariuszy. W kolejnym etapie dokonano eksportu kompletnej bazy danych do programu
Statistica v.10 (StatSoft).
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Rycina 5. Algorytm realizacji badania

CENTRUM REKRUTACJI

Lista 440 NIE
wylosowanych KONIEC
lekarzy POZ

Kontakt telefoniczny
z kierownikiem
praktyki

TAK NIE

Zgoda na badanie?

A
Kontakt telefoniczny
z wylosowanym
lekarzem POZ
Uzgodnienie : NIE
termint Zgoda na badanie?
badania
ANKIETER
Komplet 12
> Ankieta "Lekarz POZ" > kwestionariuszy
do CR
/
Rekrutacja pacjentow
»] Kwestionariusz "Doswiadczenia” Spetnione kryteria?
|
|
.
Kwestionariusz "Oczekiwania” > Kwestionariusz "Przychodnia”
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2.5 Zasady oceny jakosci opieki

W celu oceny jako$ci doswiadczen oraz zakresu oczekiwan dla poszczegdlnych zmiennych przyjgto

jednolitg skal¢ oceny od —1 do +1.

Dla ramienia badania ,,Do§wiadczenia”, doSwiadczeniom pozytywnym przypisano wartosci dodatnie,
doswiadczeniom negatywnym — ujemne. W przypadku zmiennych dychotomicznych, dla pytan

z dwoma wersjami odpowiedzi (Tak/Nie) poszczegolnym odpowiedziom przyporzadkowano wartoSci
(+1) lub (—1), w zaleznos$ci od kontekstu pytania. W przypadku zmiennych o wartosciach w skali
porzadkowej, dla pytan z wigksza liczbg mozliwych odpowiedzi, ich poszczegolnym wersjom
przyporzadkowano warto$ci od (—1) dla wartosci skrajnie negatywnej do (+1) dla wartosci skrajnie

pozytywnej, pozostatym odpowiedziom przydzielajac warto$ci posrednie: (-0,5), (0), (+0,5).

Dla ramienia badania ,,Oczekiwania i wartosci”, gdzie poszczegdlne aspekty opieki POZ oceniane
byly na skali porzadkowej, wartosci ujemne zostaly przypisane zagadnieniom uznawanym za
niewazne dla pacjenta, zagadnieniom waznym — dodatnie, wedlug nastepujace;j skali: (—1) dla
zagadnien okreslanych jako ,,niewazne”, (—0,5) dla zagadnien okre§lanych jako ,,raczej niewazne”,

(+0,5) dla zagadnien ocenianych jako ,,wazne”; (+1) dla zagadnien uznanych za ,,bardzo wazne”.

Okreslenie wartosci dla poszczegdlnych zmiennych przeprowadzato niezaleznie dwoch cztonkdéw
zespohu badawczego Zaktadu Medycyny Rodzinnej UJCM. Nastepnie zestawiono obydwie wersje.
W sytuacji pojawienia si¢ rozbiezno$ci lub watpliwosci, ostateczng punktacj¢ ustalano w drodze
dyskus;ji i uzgodnien panelowych zespotu badawczego Zaktadu Medycyny Rodzinnej UICM.
Ostatecznie ustalony klucz kodéw do poszczegolnych wersji odpowiedzi wiaczono w dalszych

etapach do programu wspierajacego analize statystyczng.

2.5.1 Wskaznik satysfakcji i wartosci

Poszczego6lne zmienne zostaly przyporzadkowane do ocenianych obszaroéw opieki wedtug klucza
ustalonego przez migdzynarodowego koordynatora badania QUALICOPC. Przyporzadkowanie

zmiennych do poszczegbdlnych obszarow przedstawia Tabela 4.

W celu syntezy oceny do§wiadczen i oczekiwan w ramach poszczegoélnych obszaréw, odrgbnie dla
ramienia ,,Doswiadczenia” i ramienia ,,Wartosci i oczekiwania” obliczono odpowiedni wskaznik
satysfakcji (SI — Satisfaction Index) oraz wskaznik wartosci (VI — Value Index), bedacy $rednig

z warto$ci zmiennych przyporzadkowanych do poszczegolnych obszarow oceny jakosci opieki.
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Tabela 4. Przyporzadkowanie zmiennych do obszaréw jakosci opieki

Obszar jakosci opieki Przyporzadkowane zmienne (nr pytania kwestionariusza)

Kwestionariusz ,,Pacjent — DoSwiadczenia”

Dostepnos¢ opieki 6.7,11.1-11.5; 12; 13; 14; 15; 16; 17; 26
Wszechstronnos$¢ opieki | 9; 28.1-28.14

Koordynacja opieki 19.1; 24.1; 24.2; 24.4, 24.5; 27

Ciaglos¢ opieki 6.1;8.1; 8.2; 10

Jakos¢ obshugi 6.2-6.6; 6.9; 6.10; 8.3; 8.4; 11.6; 19.2; 19.3; 20
Efektywnos¢ opieki 29.1-29.7; 30.1-30.9

Rownos¢ opieki 6.8; 18.1-18.5; 22; 24.3

Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i wartoSci”

Dostepnos¢ opieki 5.1-55

Ciaglos¢ opieki 3.1;4.1; 4.2
Jako$¢ obstugi 3.2-34; 3.6; 3.7, 4.3, 6.1-6.6; 7.1-7.13; 8.1-8.8; 9.1-9.6
Réwnosé opieki 3.5

Dla ramienia badania ,,Do§wiadczenia” na poziomie poszczegdlnych uczestnikow badania
przeprowadzono tez analiz¢ rozktadu do§wiadczen w ramach ocenianych obszarow opieki. Warto$é
wskaznika satysfakcji poszczegolnych respondentow w badanych obszarach przyporzadkowano do

odpowiedniej kategorii doswiadczen, wg klasyfikacji przedstawionej w Tabela 5.

Tabela 5. Kategoryzacja indywidualnych do§wiadczen respondentow

Kategoria doswiadczen Warto$¢ wskaznika
jakoSci

Calkowicie negatywne -1
Negatywne (-1, -0.2)
Neutralne [-0.2,0.2]
Pozytywne (0.2,1)
Catkowicie pozytywne 1

2.5.2 Wskaznik zaspokojenia oczekiwan

W celu oceny poziomu zaspokojenia oczekiwan pacjentow przeprowadzono porownanie wskaznikow
jakosci dla obszarow jednoimiennych, obecnych zarowno w badaniu do§wiadczen, jak i oczekiwan.
Konstrukcja narzedzi badawczych umozliwilta porownanie oczekiwan i do§wiadczen pacjentow

w obszarach: dostgpnos$ci, koordynacji opieki, jakosci obstugi i efektywnosci opieki.

Celem tej dodatkowej analizy byta identyfikacja obszarow, w ktdrych oczekiwania pacjentéw sa
w najmniejszym stopniu spetnione i ktére w pierwszej kolejnosci powinny stac si¢ obszarami dziatan

w zakresie poprawy jakosci.
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Dla kazdego obszaru jednoimiennego zostat wyznaczony wskaznik zaspokojenia oczekiwan
(MEI — Met Expectations Index), bedacy r6znicg migedzy $rednimi warto§ciami wskaznika jakosci dla

danego obszaru z badania do§wiadczen i badania oczekiwan i wartosSci.
MEl(A) = Sl(A)— Vl(A)

gdzie: MEI — wskaznik zaspokojenia potrzeb, A — obszar opieki, SI — wskaznik satysfakcji, VI — wskaznik wartosci.

Wskaznik MEI moze przyja¢ wartosci od —1 do +1. Warto$¢ rowna lub bliska zeru oznacza (prawie)
pelne zaspokojenie oczekiwan. Warto$ci ujemne wskazuja na doswiadczenia ponizej poziomu
oczekiwan (brak zaspokojenia potrzeb). Wyznaczenie MEI oraz wskazanie obszardéw o niskich
(zwlaszcza ujemnych) wartosciach ma pozwoli¢ zidentyfikowac te aspekty opieki POZ, ktére moga

wymagaé w pierwszej kolejnosci poprawy jakosci.

Dodatkowo wskaznik MEI zostat obliczony dla wybranych, pojedynczych (w petlni rownowaznych)

zmiennych, pojawiajacych si¢ w obydwu ramionach badania.

2.6 Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem oprogramowania Statistica v.10 (StatSoft).
Dla przedstawienia charakterystyki respondentéw, analizy odpowiedzi na pozostate pytania ankiet
oraz wskaznikow satysfakcji (SI) 1 wskaznikow wartosci (VI) obliczonych dla poszczegdlnych
obszardéw jakosci opieki obliczono: rozktady czestosci dla cech mierzonych na skali nominalnej lub
porzadkowej (jakosciowych), srednig wraz z odchyleniem standardowym, mediane oraz kwartyle
dolny/pierwszy (Q1) i gorny/trzeci (Q3), minimum i maksimum dla zmiennych przedzialowych
(ilosciowych). Do poréwnania dwoch srednich zastosowano dla zmiennych ilo§ciowych test t,

w przypadku niespetnienia zatozen (braku rozktadu normalnego) oraz do poréwnania rozktadow
zmiennej porzadkowej w dwoch podgrupach zastosowano jego nieparametryczny odpowiednik — test
U Manna-Whitneya. Analogicznie, w przypadku wigcej niz dwoch grup zmiennych niepowigzanych,
wykorzystano analize wariancji (ANOVA) w sytuacji wystgpowania rozktadow normalnych

i jednorodnych wariancji w porownywanych podgrupach lub jej nieparametryczny odpowiednik — test
Kruskalla-Wallisa. Do badania powigzania dwoch zmiennych zastosowano dla zmiennych
ilosciowych wspotczynnik korelacji Pearsona (r), do badania powigzania dwoch zmiennych
porzadkowych lub ilo§ciowych o rozktadach réznych od normalnego obliczono wspotczynnik
korelacji rang Spearmana (R) oraz wspotczynnik korelacji gamma (w przypadku danych
zawierajacych wiele obserwacji powigzanych). W celu oszacowania lacznego wptywu analizowanych
zmiennych niezaleznych na wskazniki satysfakcji i wskazniki warto$ci w poszczegdlnych obszarach,
wykorzystano modele regresji wielorakiej, wskazujac zmienne istotnie powigzane ze zmienng
objasniang przez model, przy jednoczesnej kontroli pozostatych zmiennych oraz obliczajac proporcje

catkowitej wariancji zmiennej objasnianej (R?), ktora jest thumaczona przez ten model. W celu
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identyfikacji zmiennych niezaleznych istotnie zwigzanych z negatywnymi do§wiadczeniami
w ramieniu badania ,,Do$wiadczenia”, wykorzystano modele regresji logistycznej krokowo-wstecznej,
obliczajac ilorazy szans (OR) negatywnych doswiadczen w poszczegolnych obszarach opieki. Dla

catosci obliczen i analiz statystycznych przyjeto powszechnie stosowany poziom istotnosci a=0,05.

3 Wyniki

3.1 Respondenci

Ogodtem w badaniu udziat wzigto 2200 dorostych pacjentdw, korzystajacych z jakiegokolwiek powodu
ze $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w jednej z 220 placowek lecznictwa otwartego.
Pacjentoéw rekrutowano, zgodnie z protokotem badania, w 120 praktykach wojewddztwa
matopolskiego, 53 zachodniopomorskiego i 47 podlaskiego. Wigkszo$¢ respondentow korzystata

z opieki w przychodniach zlokalizowanych w miastach (duze miasto — 30%, mate miasto — 30%,
przedmie$cia — 6,8%), mniej wiecej co czwarty pacjent (27,2%) leczyt sie u lekarza w praktyce
wiejskiej, co dziewiaty (10,9%) w praktyce w matym osrodku zlokalizowanym na pograniczu miasta
i WSi.

W wigkszoS$ci praktyk na zewnatrz dostepna byla czytelna informacja o godzinach otwarcia oraz
wskazowki, jak otrzyma¢ pomoc poza godzinami pracy przychodni (odpowiednio: 96,4 1 80,5%).
Praktyki byty zlokalizowane na parterze Iub posiadaty winde dostgpng dla pacjentow (95%), w
wigkszo$ci z nich (84,1%) znajdowata si¢ toaleta dostosowana do potrzeb osob niepetnosprawnych,

a prawie potowa (45,7%) miata takze wydzielone dla nich miejsca parkingowe. W co jedenastej
praktyce (9,1%) istniaty wyrazne bariery utrudniajace lub uniemozliwiajace dostanie si¢ do §rodka
osobie na wozku inwalidzkim lub z wézkiem dziecigcym. W wigkszo$ci (63,9%) zadbano

o prywatno$¢ rozmow w rejestracji, a tylko w 6,8% przychodni osoby w poczekalni mogty ustysze¢

lub zobaczy¢, co dzieje si¢ w gabinecie w czasie konsultacji.

Respondenci byli pacjentami lekarzy POZ, wsrdd ktorych kobiety stanowity 63,6%, a Srednia wieku
wynosita 49,7 roku (SD £8,7 roku). Najmtodszy lekarz miat lat 30, a najstarszy 82. Najliczniejsza
grupa lekarzy (45,5%) pracowata w POZ powyzej 15 lat. Staz pracy ponizej 5 lat miato 4,5% lekarzy.
Trzy czwarte lekarzy posiadalo specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej (dla 27,2% byla to jedyna
specjalizacja). Blisko potowa lekarzy (46,8%) byta zaangazowana w prowadzenie edukacji medycznej

przed- i/lub podyplomowe;j.

Lacznie na pytania o doswiadczenia odpowiedziato 1980 pacjentéw (rami¢ badania ,,Doswiadczenia”),
a na pytania o warto$ci i oczekiwania 220 (rami¢ badania ,,Oczekiwania i warto$ci”’). Niemal wszystkie
ankiety, z wyjatkiem jednej z zakresu ,,Do$wiadczenia” oraz jednej z zakresu ,,Oczekiwania i wartosci”,

byly kompletne i zostalty wigczone do analizy.
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3.1.1 Respondenci — ramie¢ badania ,,Doswiadczenia”

W podgrupie ,,Do$wiadczenia” 60,6% respondentow stanowily kobiety, sredni wiek wynosit 48,2 (SD
+16,6) roku. Najstarszy respondent miat 87 lat, najmlodszy — 18. Prawie potowa mieszkala razem

z dzie¢mi do 18. r.z., a 85% z inng dorosta osoba. Najwigkszy odsetek respondentéw miat
wyksztalcenie srednie, . Wyksztalcenie wyzsze posiadat co czwarty badany. Prawie potowa byta
aktywna zawodowo (co dwunasta osoba prowadzita dziatalno$¢ gospodarcza). Niemal potowa
respondentow deklarowala przecigtny dochod, a nizszy niz przecigtny status materialny wskazato
blisko 40%. Ponad potowa leczyta si¢ z powodu co najmniej jednej choroby przewlektej. Lacznie,
jako ,,dobry” i ,,bardzo dobry” okreslita swoj stan zdrowia ponad potowa badanych. Prawie co trzeci
pacjent swoj stan zdrowia okreslit jako ,,zadowalajacy”, a co szdsty respondent ocenil swoj status
zdrowotny jako ,,zty”. Blisko 85% badanych potwierdzito, ze lekarz, u ktérego whasnie byli, jest ich
lekarzem POZ. Tylko co dwudziesty badany twierdzitl, Ze nie ma swojego lekarza POZ. Dla co
czwartego pacjenta byta to pierwsza wizyta od przynajmniej pot roku, 16% podato, ze w tym czasie
korzystato z ustug lekarza pig¢ lub wigcej razy. Dla 3/4 pacjentow jednym z powoddw wizyty byt
aktualny stan zdrowia (wizyta w zwigzku z zachorowaniem lub wizyta kontrolna), niespetna 1/3
pacjentow prosila o recepte na leki stosowane przewlekte, dla ok. 1/5 powodem wizyty byly procedury
administracyjne (uzyskanie skierowania lub zaswiadczenia lekarskiego). Co trzeci pacjent podawat
wigcej niz jeden powod zgloszenia si¢ do lekarza, przy czym 4 i wigcej powodow konsultacji

dotyczyto jednego na sto respondentow.

3.1.2 Respondenci — rami¢ badania ,,Oczekiwania i wartosci”

W badanej grupie ,,Oczekiwania i warto$ci” wiekszo$¢ respondentow stanowity kobiety, $redni wiek
wynosit 45,3 roku. Zdecydowana wigkszo$¢ mieszkata razem z innymi osobami dorostymi, a ponad
potowa z dzie¢mi do 18. roku zycia. Aktywni zawodowo respondenci stanowili ponad potowe
badanych (co dziesiagty prowadzit wlasng dziatalno$¢ gospodarcza). Ponad potowa miata
wyksztalcenie $rednie, wyksztatcenie wyzsze wskazat co czwarty badany. Prawie co trzeci respondent
mial dochody ponizej przecigtnej, wyzszy od przecietnej poziom dochodow wskazat co dziesiaty

z nich. Ponad polowa respondentéw nie miata postawionej diagnozy zadnej choroby przewlektej. Jako
zadowalajacy swoj stan zdrowia okre§lita prawie trzecia czgs¢ respondentéw, jako dobry i bardzo

dobry — tgcznie blisko dwie trzecie.

Badane podgrupy pacjentow POZ stanowily populacje praktycznie homogenna pod wzgledem
etnicznym 1 jezykowym, dlatego zmienne te zostaty pominigte w dalszej analizie. Szczegotowe

zestawienie charakterystyki respondentow uczestniczacych w badaniu przedstawiono w Tabela 6.
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Tabela 6. Zestawienie charakterystyk respondentéw w obydwu ramionach badania

Ple¢
Kobiety (%) 60,6 | 65,6
Wiek (lata)
Srednia (+SD) 48,2 (£16,6) 45,3 (+14,5)
min./max. 18/87 18/83
Miejsce urodzenia w Polsce (%)
Respondent 98,7 98,6
Matka respondenta 97,8 97,7
Aktywnos¢ zawodowa (%)
Zatrudniony(a) 38,9 48,2
Prowadzacy(a) wlasng dziatalnos¢ 8.6 12.4
gospodarcza
Student(ka) 6,9 55
Szukajacy(a) pracy/bezrobotny(a) 8,1 6
Niezdolny(a) do pracy 5,3 4,1
Emeryt(ka) 27,4 19,7
Prowadzacy(a) dom/opiekujacy(a) sig 89 73
dziec¢mi ' '
Wyksztatcenie (%)
Brak/podstawowe/zawodowe 32 20,6
Srednie 43,3 56
Wyzsze 24,7 23,4
Znajomos¢ j. polskiego (%)
Biegta 96,5 97,7
Wystarczajaca 2,8 2,3
Srednia, staba/brak 0,7 0
Dochod (%)
Ponizej przecictnej 39,9 30,3
Okoto przecigtnej 485 57,4
Powyzej przecigtnej 11,6 12,3
Stan zdrowia (%)
Bardzo dobry 11,3 12,8
Dobry 41,4 48,4
Zadowalajacy 29,8 30,6
Zty 17,5 8,2
Diagnoza choroby przewleklej 51,8 41,1

3.2 Ocena doswiadczen

Respondenci uczestniczacy w badaniu pozytywnie ocenili swoje do§wiadczenia zwigzane z jako$cia

opieki, jaka otrzymuja u swojego lekarza POZ. Wskaznik satysfakcji (SI) we wszystkich obszarach
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przyjal warto$¢ dodatnig, dolne kwartyle takze we wszystkich obszarach miaty warto§¢ dodatnia.
Najnizsze wyniki odnotowano dla doswiadczen zwigzanych z wszechstronno$cia (COMPR) oraz
koordynacja (COOR) opieki. Najwyzej oceniane byly doswiadczenia zwigzane z jako$cia obstugi
(QUAL) oraz rownos$cig w traktowaniu (EQ). Szczegdtowe rozktady wartosci wskaznika satysfakcji

dla poszczegolnych obszardéw przedstawiono na Rycina 6.

We wszystkich badanych obszarach opieki do§wiadczenia wigkszo$ci respondentow znajdowaty sie
w kategoriach doswiadczen pozytywnych i catkowicie pozytywnych. Najwyzszy odsetek catkowicie
pozytywnych do$wiadczen odnotowano w obszarze roéwnosci opieki, najnizszy w obszarze
dostepnosci. Niski odsetek ocen catkowicie pozytywnych i jednocze$nie najwigecej ocen neutralnych
odnotowano w obszarze jakosci obstugi. Doswiadczenia negatywne i catkowicie negatywne tacznie,
w najgorzej ocenianych obszarach dotyczyty okoto 10% respondentow. W trzech obszarach
(dostgpnos$¢, wszechstronnosé i efektywnos¢ opieki) praktycznie nie odnotowano ocen catkowicie
negatywnych. Rycina 7 przedstawia szczegétowy rozktad odsetkowy wartosci $rednich ocen wedtug

przyporzadkowania do kategorii doswiadczen w poszczegdlnych obszarach opieki.

Rycina 6. Wskaznik satysfakcji (ST) dla poszczegolnych obszaréw opieki

. T T - 1,0
° o7 0,68
e (0,64 b
® 10,60 e 0,55
i - 0,5
° paa
-e—{0,30
i - 0,0
MAX
1 @ - - -0,5
MED
Q1
J_ MIN
-1,0

ACCS — dostepnosc¢; CONT — ciagtos¢; COMPR — wszechstronno$é; COOR — koordynacja; QUAL — jakos¢;

EQ — réwno$¢; EFF — efektywnosé
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Rycina 7.

Rozklad do$wiadczen w poszczegolnych obszarach opieki (w procentach)

M catkowicie negatywne " negatywne

pozytywne M catkowicie pozytywne

ACCS |42 96
- | | | |
CONT |13 4,1 66,9
— | | | |
COMPR 1,6 3,8 55,3
- | | | |
COOR 10,7 13,8
| | | |
QUAL 07 10,7 26,6
| | | |
EQ 78 11,0 25,1
| | | |
EFF 2,9 80
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

ACCS — dostgpnosé; CONT — ciagtosé; COMPR — wszechstronno$é; COOR — koordynacja; QUAL — jako$¢;
EQ — rownos¢; EFF — efektywnosc

3.2.1 Dostepnosé¢ opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w obszarze dostepnosci (ACSS) przyjat warto$¢ dodatnig i wyniost 0,64
(SD 0,33). Wiek pacjenta dodatnio korelowat z oceng dostgpnosci, ale byta to korelacja staba (r=0,08;
p<0,0001). Gorzej dostepnos¢ oceniali pacjenci, ktorych lekarzami POZ byly kobiety (0,62 vs 0,69;
p<0,001), oraz pacjenci lekarzy posiadajacych specjalizacje wylacznie z medycyny rodzinnej

w poréwnaniu z lekarzami ze specjalizacja z MR i inng (0,56 vs 0,67; p<0,001), oraz w porownaniu z
lekarzami nieposiadajacymi specjalizacji z MR w ogole (0,56 vs 0,67; p<0,01). Wiek lekarza ani staz
pracy w POZ nie wplywal na oceng. Jako trudniejszy ocenili tez doste¢p do lekarza pacjenci praktyk
ksztalcgcych studentow i rezydentdw (0,60 vs 0,68; p<0,001). Dhuzszy czas konsultacji lekarskiej
wiazat si¢ takze z gorsza oceng dostepnosci (r=—0,22; p<0,001). Najnizej dostepnos¢ do lekarza POZ
ocenili pacjenci z duzych miast, przy czym najbardziej w swoich ocenach réznili si¢ od pacjentow

z praktyk wiejskich (0,54 vs 0,76; p<0,001). Lepiej dostgpnos¢ do lekarza oceniali pacjenci praktyk,
w ktorych nie byto czytelnej informacji o godzinach otwarcia (0,76 vs 0,64; p<0,01), byta informacja
o0 sposobie uzyskania pomocy poza godzinami pracy przychodni (0,66 vs 0,59; p<0,001) i nie byto
wyznaczonych miejsc parkingowych dla niepetnosprawnych (0,67 vs 0,60; p<0,001).
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Dla 78% badanych godziny otwarcia praktyki POZ byty wystarczajace. Co szosty pacjent (15%)
twierdzit, ze praktyka jest zbyt oddalona od miejsca zamieszkania lub pracy. Rozktad deklarowanego
czasu dotarcia do praktyki przedstawia Rycina 8.

Rycina 8. Czas dojazdu do praktyki — rozklad procentowy

1,2

4,1

1 Mniej niz 20 minut

™ 20-40 minut

40-60 minut

® Wiecej niz 1 godzina

Potowa pacjentéw zglosita si¢ do lekarza bez wczesniejszego ustalenia terminu wizyty, dalsze 35%
respondentéw termin ten ustalito tego samego dnia lub w dniu poprzednim. Dhuzej niz tydzien czekato
ok. 2% badanych. Potowa sposrod pacjentoéw, ktorzy ustalali wezesniej termin wizyty, potwierdzila,
ze uzyskanie terminu byto tatwe. Trzy czwarte (73%) respondentéw nie miato problemow z
dodzwonieniem si¢ do rejestracji. Czas oczekiwania w poczekalni na konsultacj¢ przedstawia

Rycina 9.
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Rycina 9. Czas oczekiwania w poczekalni — rozklad procentowy

1,2

4,8

 Mniej niz 15 minut
™ 15-30 minut
30-45 minut
B 45-60 minut
Wiecej niz godzine

Nie wiem

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (92%) stwierdzila, ze lekarz poswiecit im odpowiednia ilo§¢
czasu w trakcie konsultacji. Dwie trzecie badanych byto zdania, ze w razie potrzeby otrzyma wizyte
domowa. Nieco ponizej 40% badanych uznato, ze uzyskanie pomocy lekarza POZ w nocy oraz w dni
wolne od pracy nie jest zbyt trudne. Przeciwnego zdania byto ok. 27% badanych. Trzy czwarte (73%)
wiedziato, jak uzyskaé pomoc w czasie, gdy praktyka POZ jest zamknigta. Co dwunasty respondent
(8%) przyznatl, ze w ciagu ostatniego roku przynajmniej raz skorzystat z porady w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym (SOR) z powodu braku dostepu do lekarza POZ lub spodziewajgc si¢ tam
lepszej i sprawniejszej opieki. W ocenie zbiorczej z uzyciem wieloczynnikowego modelu regres;ji
wielorakiej stwierdzono, ze niezaleznie na lepsza oceng dostepnosci wptywat wiek pacjenta, dobra

i bardzo dobra samoocena stanu zdrowia oraz korzystanie ze Swiadczen w praktyce na terenie
wiejskim. Zmiennymi zwigzanymi z gorszg oceng w tym modelu byt czas trwania konsultacji
lekarskiej oraz korzystanie z porad lekarza, ktory posiadat specjalizacje wytgcznie z medycyny
rodzinnej. Uzyskany w tej analizie zesp6ot zmiennych w niewielkim stopniu ttumaczy wynik ogdlny
w obszarze dostepnosci opieki (R*=0,1). Szczegdtowe wyniki dla zmiennych uzyskanych w modelu

regresji przedstawia Tabela 7.

Tabela 7. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocene dostepnosci opieki (ACCS)

Zmienna b Blad standardowy (b) p

Wiek pacjenta 0,002644 0,000485 <0,001
Samoocena stanu zdrowia: bardzo dobry 0,106840 0,026180 <0,001
Samoocena stanu zdrowia: dobry 0,054535 0,016499 <0,001
Lokalizacja praktyki: obszar wiejski 0,133077 0,017400 <0,001
Czas trwania konsultacji -0,013498 0,001512 <0,001
SpeCJallngJa lekarza POZ: medycyna rodzinna _0,075238 0,016355 <0.001
(wylacznie)
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Niezaleznie od pozostatych cech, korzystanie ze §wiadczen lekarzy z praktyk zlokalizowanych na
terenach wiejskich i mieszanych miejsko-wiejskich wigzato si¢ z wigksza szansg negatywnych
doswiadczen w obszarze dostepnosci opieki. Podobny wptyw miat dobry i bardzo dobry stan zdrowia
pacjenta, dluzszy czas trwania konsultacji lekarskiej, brak specjalizacji z medycyny rodzinnej

u lekarza POZ oraz mtodszy wiek pacjenta. Szczegodtowe zestawienie wplywu poszczegolnych

zmiennych na szans¢ negatywnej oceny dostgpnosci opieki przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna oceng dostepnosci opieki (ACCS) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

. lloraz szans Przedzial ufnosci

Zmienna (OR) (95%Cl)
Wiek pacjenta 0,973 0,96-0,97 <0,001
Samoocena stanu zdrowia: bardzo 1.907 127-2.86 <0,01
dobry
Samoocena stanu zdrowia: dobry 1,408 1,07-1,85 <0,05
Lc_>k_aI|_zac1a praktyki: obszar 321 191556 <0,001
wiejski
Lokalizacja praktyki: obszar 1,869 1,16-2,99 =0,01
mieszany miejsko-wiejski
Lokalizacja praktyki: mate miasto 3,231 1,92-5,42 <0,001
Czas trwania konsultacji 11 1,06-1,14 <0,001
Specjalizacja Ie'karza POZ: ' 0,529 0,38-0,73 <0,001
medycyna rodzinna (wylgcznie)
Specjalizacja lekarza POZ:
medycyna rodzinna i inna 0,695 0,5-0,97 <0,001
specjalizacja

3.2.2 Ciagtosé¢ opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w ocenie ciagtosci opieki przyjat warto$¢ dodatnig i wyniost 0,6 (SD 0,52).
W tym obszarze wyzej opieke ocenity kobiety (0,64 vs 0,54; p<0,001). Wiek pacjenta dodatnio
korelowat z ocena ciaglosci (r=0,29; p<0,001). Stan zdrowia respondentéw dodatnio korelowat

z oceng (R =0,22; p<0,001). Lepiej ciagto$¢ oceniona zostata przez pacjentdw z rozpoznaniem
choroby przewleklej (0,75 vs 0,44; p<0,001). Gorzej ciaglos¢ opieki oceniali pacjenci wychowujacy
dzieci (0,55 vs 0,64; p<0,001). Im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym nizsza ocena w tym obszarze
opieki (y=—0,21; p<0,001). Podobng zaleznos¢ odnotowano w przypadku dochodow (y=-0,24;
p<0,001). Gorzej ciagtos¢ opieki postrzegali respondenci aktywni zawodowo (dziatalnos¢
gospodarcza vs niepracujacy: 0,45 vs 0,66; p<0,001 i zatrudnieni na etacie VS niepracujacy: 0,54 vs
0,66; p<0,001). Wiek lekarza stabo dodatnio korelowat z ocena (r=0,13, p<<0,001). Istotnie lepsze
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oceny ciaglosci wskazywali pacjenci lekarzy posiadajacych specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej i inna,
zardwno w poréwnaniu z pacjentami lekarzy posiadajacych tylko specjalizacje z MR (0,63 vs 0,58;
p<0,001), jak i w poréwnaniu z tymi, ktérzy posiadali inne niz medycyna rodzinna specjalizacje
(odpowiednio 0,63 vs 0,56; p<0,001). Staz pracy lekarza POZ wigzat si¢ z lepsza oceng cigglosci
opieki — najnizsza punktacje wskazywali pacjenci lekarzy pracujacych w POZ ponizej 5 lat, wyraznie
wyzsze oceny przyznawali pacjenci lekarzy z do§wiadczeniem powyzej 15 lat (0,63 vs 0,68; v=0,20;
p<0,001). Ciaglos¢ opieki istotnie lepiej oceniali pacjenci praktyk wiejskich, zwlaszcza w pordwnaniu
z pacjentami z matych miast (0,74 vs 0,5; p<0,001) oraz pacjenci praktyk, w ktorych nie wyznaczono
miejsc parkingowych dla pacjentow niepetnosprawnych (0,64 vs 0,56; p<0,001) i w ktérych nie byto
dla nich dostosowanej toalety (0,69 vs 0,58; p<0,01). W praktykach, w ktérych w widocznym miejscu
znajdowala si¢ informacja o opiece poza godzinami pracy przychodni, oceny ciagtosci opieki byty
istotnie lepsze (0,62 vs 0,54; p<0,05). Lepsze oceny w tym obszarze przydzielali pacjenci z praktyk,
gdzie oczekujacy w poczekalni nie mogli ustyszeé i zobaczy¢ tego, co dzieje si¢ w gabinecie
lekarskim (0,61 vs 0,48; p<0,01).

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow potwierdzita, ze lekarz w trakcie konsultacji miat dostegp do
dokumentacji medycznej, a ponad 3/4 stwierdzito, ze lekarz zna ich histori¢ medyczna. Podobny
odsetek respondentow potwierdzil, Zze w okresie ostatnich 2 lat personel praktyki pytal o wszystkie
zazywane leki, takze te przepisane przez innych lekarzy. Niespetna potowa badanych twierdzita, ze

poza problemami medycznymi lekarz POZ zna ich sytuacj¢ zyciowa.

Zbiorcza ocena z uzyciem wieloczynnikowego modelu regresji wielorakiej wykazata, ze zmienne
takie jak: wiek pacjenta, diagnoza choroby przewlektej, uczgszczanie do praktyki zlokalizowanej na
obszarze wiejskim oraz korzystanie z ushug lekarzy ze stazem pracy w POZ powyzej 5 lat wigzaty si¢
z lepsza ocena ciagtosci opieki. Zmienna zwigzang z gorsza oceng w tym obszarze byt bardzo dobry
(w samoocenie) stan zdrowia pacjenta oraz pte¢ meska. Uzyskany w tej analizie zespot zmiennych

w niewielkim stopniu tlumaczy wynik ogdlny w obszarze dostgpnosci opieki (R’=0,16). Szczegotowe

wyniki dla zmiennych uzyskanych w modelu regresji przedstawia Tabela 9.

Tabela 9. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocene cigglosci opieki (CONT)

Wiek pacjenta 0,005609 0,000779 <0,001
Ple¢ pacjenta: meska -0,088791 0,022324 <0,001
ggtr)r;(;/ocena stanu zdrowia: bardzo 0143814 0,037252 <0.001
Diagnoza choroby przewlektej 0,166293 0,026326 <0,001
Lokalizacja praktyki: obszar wiejski 0,150930 0,026282 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: 5-10 lat 0,235482 0,057784 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: 10-15 lat 0,253207 0,054945 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: >15 lat 0,356765 0,053948 <0,001
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Pte¢ meska i starszy wiek pacjenta, korzystanie ze $wiadczen praktyk zlokalizowanych w matych
miastach oraz na przedmiesciach oraz lekarzy z dtuzszym stazem pracy w POZ wiazaly si¢

z mniejszym ryzykiem negatywnych dos§wiadczen ciaglosci opieki. Natomiast fakt rozpoznania
choroby przewlektej zwickszat prawdopodobienstwo negatywnych do§wiadczen w tym obszarze.
Szczegotowe zestawienie wplywu poszczegolnych zmiennych na szans¢ negatywnej oceny cigglosci

opieki przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna oceng ciaglo$ci opieki (CONT) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

. lloraz szans Przedzial ufnos$ci
Zmienna ‘ (OR) (95%Cl)
Wiek pacjenta 0,976 0,96-0,98 <0,001
Pte¢ pacjenta: mgzczyzna 0,766 0,65-0,89 =0,001
Diagnoza choroby przewlektej 1,780 1,44-2,19 <0,001
Lokalizacja praktyki: przedmie$cia 0,648 0,49-0,86 <0,01
Lokalizacja praktyki: mate miasto 0,743 0,61-0,91 <0,01
Staz pracy lekarza w POZ 0,653 0,55-0,77 <0,001

3.2.3 Wszechstronnos¢ opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w obszarze wszechstronnosci opieki przyjat warto$¢ dodatnig, wyniost 0,3
(SD 0,40) i byt najnizej ocenionym sposrod wszystkich obszarow. Gorsza samoocena stanu zdrowia
pacjentow korelowala z lepsza oceng wszechstronnosci opieki ( r=0,12; p<0,001). Wyzsze oceny
odnotowali pacjenci z rozpoznaniem choroby przewleklej (0,37 vs 0,23; p<0,001) i osoby samotne
(brak os6b dorostych w gospodarstwie: 0,36 vs 0,29; p<0,01; brak dzieci w gospodarstwie 0,32 vs
0,28; p<0,05). Poziom wyksztatcenia i zamoznosci odwrotnie (odpowiednio: y =-0,17; p<0,001
iy=-0,17; p<0,001), a wiek pacjenta dodatnio (r=0,20; p<0,001) korelowat z oceng wszechstronnos$ci
opieki w POZ. Gorzej ten obszar oceniali takze respondenci aktywni zawodowo: zatrudnieni na etacie
w porownaniu z niepracujacymi (0,24 vs 0,35; p<0,001) i prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza vs
niepracujacy (0,23 vs 0,35; p<0,001). Pacjenci z praktyk wiejskich wyzej oceniali wszechstronno$¢
opieki niz pacjenci praktyk z duzych miast (0,40 vs 0,28; p<0,001). Wiek lekarza stabo dodatnio
korelowat z pozytywna ocena wszechstronnos$ci opieki (r=0,11; p<0,001). Istotnie lepiej
wszechstronno$¢ opieki postrzegali pacjenci lekarzy, ktorych jedna ze specjalizacji byta medycyna
rodzinna, w poréwnaniu z lekarzami innych specjalizacji (0,34 vs 0,29; p<0,001) oraz tych, dla
ktorych medycyna rodzinna byta jedyna specjalizacja (0,34 vs 0,24; p<0,001). Istotnie lepiej oceniana

byta wszechstronnos¢ opieki lekarzy ze stazem pracy powyzej 15 lat w pordwnaniu z ocenami
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pacjentéw lekarzy z krotkim (ponizej 5 lat) stazem pracy (0,34 vs 0,18; p<0,01). W tym obszarze
takze istotnie lepiej opieke oceniali pacjenci z praktyk znajdujacych si¢ na pietrze, bez mozliwosci
korzystania ze specjalnej windy (0,39 vs 0,19; p<0,001). Na Rycina 10 przedstawiono odsetek
respondentoéw spodziewajacych si¢ korzysci z wizyty u swojego lekarza POZ w wybranych, typowych
sytuacjach Klinicznych.

Rycina 10. Odsetek respondentow spodziewajacych si¢ skutecznej pomocy lekarza POZ w wybranych sytuacjach
klinicznych

ciezki kaszel u dziecka 92,6

krew w stolcu 92,4

rutynowa kontrola stanu zdrowia 90,3

bél brzucha 88,7

pogorszenie wzroku 73,8

wybdr najlepszego szpitala lub specjalisty 70,7

skrecona kostka 67,1

edukacja zdrowotna 64,8

szycie rany palca 60,5

usuniecie brodawki 53,1

lek 46,8

pomoc w rzuceniu palenia 43,6

przemoc domowa 24,0

problemy seksualne 22,4

problemy w zwigzku 15,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Na lepsza oceng wszechstronnosci opieki mial wptyw wiek pacjenta, korzystanie z ustug praktyki
zlokalizowanej na obszarze wiejskim, wiek lekarza POZ oraz korzystanie z porad lekarzy
zaangazowanych w edukacje medyczng. Uzyskany w tej analizie zespot zmiennych wplywa na wynik
ogolny w obszarze wszechstronnosci opieki w stopniu niewielkim (R?=0,07). Szczegdtowe wyniki dla

zmiennych uzyskanych w modelu regresji przedstawia Tabela 11.
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Tabela 11. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocene¢ wszechstronnosci opieki (COMPR)

Zmienna Blad standardowy (b)
Wiek pacjenta 0,004994 0,000529 <0,001
Lokalizacja praktyki: obszar wiejski 0,123771 0,022247 <0,001
Wiek lekarza 0,004046 0,001045 <0,001
Zaangazowanie lekarza w edukacje 0,062629 0,018258 <0,001
medyczng

Zwigkszone prawdopodobienstwo negatywnych do§wiadczen w obszarze wszechstronno$ci opieki
(zgodnie z modelem regresji logistycznej krokowo-wstecznej) wigzato si¢ z korzystaniem z porad
lekarza POZ posiadajacego co najmniej dwie specjalizacje (w tym jedng z medycyny rodzinnej) oraz
korzystanie ze swiadczen w praktykach wiejskich. Z kolei starszy wiek pacjenta, srednie przychody,
dhuzszy czas konsultacji lekarskiej oraz korzystanie ze §wiadczen lekarza o dtuzszym stazu pracy w
POZ wigzaty si¢ ze zmniejszeniem szans na negatywne oceny doswiadczen. Szczegdtowe zestawienie
wplywu poszczegolnych zmiennych na szanse negatywnej oceny ciagltosci opieki przedstawia

Tabela 12.

Tabela 12. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna ocena wszechstronnosci opieki (COMPR) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

Zmienna lloraz szans Przedzial ufnosci
(OR) (95%Cl)

Wiek pacjenta 0,99 0,98-1,0 <0,001
Przyc.hody. pacjenta: okoto 0,83 0,73-0,94 <0.01
przecigtne)

L(_)k_all_zaCJa praktyki: obszar 133 112-158 ~0,001
wiejski

Czas trwania konsultacji 0,97 0,94-1,0 <0,01
Specjalizacja lekarza POZ:

medycyna rodzinna i inna 1,2 1,04-1,37 =0,01
specjalizacja

Staz pracy lekarza w POZ 0,80 0,71-0,91 <0,001

3.2.4 Koordynacja opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w ocenie koordynacji opieki przyjat wartos¢ dodatnia i wyniost 0,44 (SD
0,48). Gorszy stan zdrowia korelowat dodatnio (r=0,10; p<0,001) z lepsza oceng koordynacji opieki.
Obecno$¢ choroby przewleklej takze wigzata si¢ z lepszymi ocenami koordynacji (0,54 vs 0,34;
p<0,001). Lepsze oceny wystawili tez pacjenci mieszkajacy bez dzieci (0,47 vs 0,40; p<0,01). Poziom
wyksztalcenia i zamozno$ci stabo ujemnie (odpowiednio: y= —0,1; p<0,001 oraz y = —0,12; p<0,001) a
wiek pacjenta stabo dodatnio (r=0,20; p<0,001) korelowat z ocena koordynacji. Osoby pracujace na

etatach jako$¢ koordynacji ocenialy gorzej niz prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

Strona | 38



(0,37 vs 0,41; p<0,001) i niepracujacy (0,37 vs 0,49; p<0,001) . Gorzej koordynacje oceniali pacjenci
lekarek (0,40 vs 0,50; p<0,001) . Wiek lekarza stabo dodatnio korelowal z oceng tego obszaru opieki
POZ (r=0,082; p<0,001). Istotnie lepiej oceniali koordynacje opieki pacjenci lekarzy posiadajacych
obok medycyny rodzinnej inng specjalizacje (0,49 vs 0,39; p<0,001). Najwyzsze oceny koordynacji
wskazywali pacjenci praktyk wiejskich, przy czym roznica byta najwigksza w poréwnaniu z ocenami
pacjentow

z duzych miast (0,58 vs 0,39; p<0,001). Korzystanie z ustug lekarzy praktykujacych w przychodniach
bez udogodnien dla os6b niepetnosprawnych (brak wydzielonych miejsc parkingowych, brak
dostosowane;j toalety) wiazalto si¢ z lepsza oceng koordynacji opieki (odpowiednio: 0,48 vs 0,39;
p<0,001; 0,49 vs 0,43; p<0,05). Gorzej natomiast oceniali ten obszar pacjenci praktyk, w ktorych

oczekujacy w poczekalni mogli ustysze¢ rozmowy w recepcji (0,40 vs 0,48; p<0,001).

Analiza zbiorcza z uzyciem regresji wielorakiej wykazala, ze lepsza ocena koordynacji opieki wigzata
si¢ z wiekiem pacjenta, plcia mgska, obecnoscig choroby przewlektej, korzystaniem z ushug praktyki
zlokalizowanej w obszarze wiejskim oraz korzystaniem z porad lekarzy posiadajacych co najmnie;j
dwie specjalizacje, w tym jedng z medycyny rodzinnej. Uzyskany w tej analizie zesp6t zmiennych
wplywa na wynik ogélny w obszarze koordynacji opieki w stopniu niewielkim (R?=0,09).

Szczegotowe wyniki dla zmiennych uzyskanych w modelu regresji przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Wplyw zmiennych w modelu regresji logistycznej krokowo-wstecznej na ocene koordynacji opieki (COOR)

Zmienna b Blad standardowy (b) p

Wiek pacjenta 0,004368 0,000740 <0,001
Ple¢ pacjenta: meska 0,080721 0,022046 <0,001
Diagnoza choroby przewlektej 0,115596 0,024791 <0,001
Lokalizacja praktyki: obszar 0,146834 0,025581 <0,001
wiejski

Specjalizacja lekarza POZ:

medycyna rodzinna i inna 0,081966 0,021079 <0,001

specjalizacja

Wiceksze prawdopodobienstwo negatywnych do§wiadczen w obszarze koordynacji opieki w modelu
uzyskanym w regresji logistycznej krokowo-wstecznej zwigzane byto z picia meska pacjenta,
rozpoznaniem choroby przewlektej, faktem korzystania z ustug praktyk zlokalizowanych w obszarach
wiejskich i mieszanych miejsko-wiejskich oraz korzystanie z porad lekarzy POZ ze specjalizacja

z medycyny rodzinnej i inng. Starszy wiek pacjenta oraz dluzszy staz pracy lekarza w POZ zwigzane
byly ze zmniejszeniem szansy negatywnych ocen w tym obszarze opieki. Szczegdtowe zestawienie
wplywu poszczeg6lnych zmiennych na szanse negatywnej oceny ciaglo$ci opieki przedstawia

Tabela 14.
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Tabela 14. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna oceng koordynacji opieki (COOR) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

lloraz szans

. . . 020
Zmienna (OR) Przedzial ufnosci (95% CI)

Wiek pacjenta 0,98 0,97-0,99 =0,001

Plec¢ pacjenta: meska 1,26 1,09-1,46 <0,01

Diagnoza choroby przewleklej 1,26 1,06-1,51 =0,01

Lc_>k_aI|_zaCJa praktyki: obszar 19 149241 <0,001

wiejski

Lokalizacja praktyki: obszar 1,69 1,29-2,23 <0,001

mieszany miejsko-wiejski

Specjalizacja lekarza POZ:

medycyna rodzinna i inna 1,28 1,07-1,52 <0,01

specjalizacja

Staz pracy lekarza w POZ 0,71 0,61-0,82 <0,001

3.2.5 Jakos¢ obstugi

Wskaznik satysfakcji (SI) w ocenie jako$ci obstugi przyjat wartos¢ dodatnig i wyniost 0,77 (SD 0,29).
Cechy takie jak: obecnos¢ choroby przewlektej (0,78 vs 0,75; p <0,01), wyksztalcenie podstawowe i
wyzsze w porownaniu ze $rednim (0,80 i 0,77 vs 0,74; p<0,001), starszy wiek (r=0,12; p<0,001)
wigzaly si¢ z lepsza oceng jakosci obshugi. Natomiast deklarowany poziom zarobkow korelowat
odwrotnie z oceng (y=—0,12; p<0,001). Respondenci nicaktywni zawodowo lepiej od pracujacych
oceniali jako$¢ obstugi (0,78 vs 0,75 dla zatrudnionych i 0,72 dla prowadzacych dziatalnosé
gospodarcza; p<0,001). Pacjenci lekarzy, ktorzy posiadali oprocz medycyny rodzinnej takze inng
specjalizacje, istotnie lepiej oceniali jako$¢ obshugi w poréwnaniu z respondentami korzystajacymi z
porad lekarzy ze specjalizacja wytacznie z medycyny rodzinnej (0,80 vs 0,72; p<0,001). Ocena w tym
obszarze rosta takze wraz ze stazem pracy lekarza (y=0,1; p<0,001) — istotnie gorzej oceniali pacjenci
lekarzy ze stazem pracy do 5 lat, najlepiej — ci, ktorych lekarze pracowali w POZ powyzej 15 lat (0,62
vs 0,78; p<0,001). Pacjenci praktyk, w ktorych ksztalci si¢ studentow i rezydentow, przyznawali
gorsze oceny (0,75 vs 0,79; p<0,01) w tym obszarze. Dtuzszy czas konsultacji lekarskiej wigzat si¢

z gorsza oceng (r=—0,14; p<0,001). Lokalizacja praktyki na wsi wigzala si¢ z istotnie lepsza ocena
jako$ci w poréwnaniu z pozostatymi praktykami (0,86 vs 0,71; p<0,001 dla praktyk zlokalizowanych
na przedmies$ciach). Jakos$¢ obstugi lepiej oceniali pacjenci praktyk nieposiadajacych wyznaczonych
miejsc parkingowych dla niepetnosprawnych (0,79 vs 0,75; p<0,01), ale takich, w ktorych nie mozna
w poczekalni ustysze¢ rozméw prowadzonych w rejestracji (0,79 vs 0,75; p<0,01). Na Rycina 11
przedstawiono pozytywne i negatywne doswiadczenia uczestnikow badania, zwigzane z jakoscia

obstugi.
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Rycina 11. Odsetek pacjentow z pozytywnymi i negatywnymi doswiadczeniami w obszarze jakosci obstugi (QUAL)

z

DOSWIADCZENIA POZYTYWNE

uprzejmos¢ lekarza
uwazne stuchanie przez lekarza

gotowos¢ polecenia lekarza innym

zainteresowanie lekarza stanem zdrowia
pacjenta

uprzejmos¢ personelu pomocniczego

poczucie lepszej kontroli nad chorobg po
wizycie
zainteresowanie lekarza problemami
pacjenta

gotowosc lekarza do dyskusji o postepowaniu

rozeznanie lekarza w sytuacji zyciowej
pacjenta

98,6

96,1

20 30 40 50 60 70 80 90 100

DOSWIADCZENIA NEGATYWNE

unikanie kontaktu wzrokowego przez lekarza
trudnosci ze zrozumieniem lekarza

przekonanie o ztym leczeniu

pomytki w przekazywanych pacjentowi
wynikach badan

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Niezaleznie od innych zmiennych, lepsza ocena jakosci obstugi byta zwigzana z wiekiem pacjenta,

uczgszezaniem do praktyki zlokalizowanej na obszarze wiejskim oraz korzystaniem z ustug lekarzy ze

stazem pracy w POZ powyzej 5 lat. Zmiennymi zwigzanymi z gorszg oceng w tym obszarze byt wiek

lekarza, czas trwania konsultacji lekarskiej oraz posiadanie przez lekarza specjalizacji wytacznie z

medycyny rodzinnej. Uzyskany w tej analizie zespot zmiennych w niewielkim stopniu wptywa na

wynik ogolny w obszarze jakosci obstugi (R=0,08). Szczegotowe wyniki dla zmiennych uzyskanych

w modelu regresji logistycznej przedstawia Tabela 15.
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Tabela 15. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocene¢ jako$ci obstugi (QUAL)

Zmienna Blad standardowy (b)
Wiek pacjenta 0,002169 0,000388 <0,001
Lokalizacja praktyki: obszar wiejski 0,117116 0,016104 <0,001
Czas trwania konsultacji —0,006800 0,001378 <0,001
Wiek lekarza —0,002980 0,000900 <0,001
i%%‘gi%i?g d';gﬁvsgimie) -0,057494 0,015257 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: 5-10 lat 0,146124 0,034749 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: 10-15 lat 0,191715 0,033283 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: >15 lat 0,201085 0,033685 <0,001

Zastosowanie regresji logistycznej krokowo-wstecznej pozwolito na ustalenie, ze przecigtne i wyzsze
od przecigtnych deklarowane przychody pacjenta, dluzszy czas trwania konsultacji i korzystanie ze
$wiadczen w praktykach zlokalizowanych na wsi wigzaty si¢ z wigksza szansg doswiadczen
negatywnych. Szans¢ t¢ zmniejszat starszy wiek pacjenta. Szczegolowe zestawienie wpltywu

poszczeg6lnych zmiennych na szansg negatywnej oceny jakosci obstugi przedstawia Tabela 16.

Tabela 16. Zestawienie zmiennych zwiazanych z negatywna ocena jakosci obstugi (QUAL) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

. lloraz szans Przedzial ufnos$ci
Zmienna (OR) (95%CI)

Wiek pacjenta 0,98 0,96-0,99 =0,01
Przychody pacjenta: okoto przecigtnej 1,39 1,04-1,86 <0,05
Przychody pacjenta: powyzej przecigtnej 2,2 1,18-4,13 <0,05
Lokalizacja praktyki: obszar wiejski 2,0 1,22-3,27 <0,01
Czas trwania konsultacji 1,12 1,08-1,17 <0,001

3.2.6 Roéwnosé¢ opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w ocenie rownosci traktowania przyjat warto$¢ dodatnig i wyniost 0,55 (SD
0,34). Obszar ten oceniali lepiej pacjenci praktyk niezaangazowanych w ksztatcenie medyczne (0,70
vs 0,67; p<0,01). Istotnie lepiej oceniali rowno$¢ w traktowaniu pacjenci z matych miast

W poréwnaniu z pacjentami przychodni zlokalizowanych w duzych miastach (0,72 vs 0,64; p<0,01).
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Pacjenci z praktyk, ktore znajdowaty si¢ na pigtrze (ale mozna byto korzysta¢ ze specjalnej windy)
istotnie lepiej oceniali rowno$¢ traktowania niz pacjenci praktyk zlokalizowanych na parterze
(0,73 vs 0,67; p<0,05). Nie zaobserwowano istotnych réznic w ocenie rownosci traktowania dla

pozostatych zmiennych.

Przewazajaca liczba badanych nie do§wiadczyta nierownego traktowania. Doswiadczenia
nierownego/ztego traktowania w praktyce do§wiadczyto (w zalezno$ci od przedmiotu pytania)
0,9-6,3% badanych. W najwigkszym stopniu dotyczyto to doswiadczenia negatywnego zachowania ze
strony personelu (w tym lekarzy) (6,3%) oraz odczucia, Ze inni pacjenci zostali potraktowani lepiej niz
respondent (4,3%). Zestawienie pozytywnych i negatywnych doSwiadczen w zakresie rownosci opieki

deklarowanych przez respondentéw przedstawia Rycina 12.

Rycina 12. Odsetek pacjentéw zglaszajacych pozytywne i negatywne doswiadczenia w obszarze rownosci opieki
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Jedyna zmienng zwigzang niezaleznie od innych z gorsza oceng rownosci opieki byt czas trwania
konsultacji. Zmienna ta miala niewielki calo§ciowy negatywny wptyw na wskaznik jakosci w tym

obszarze (R*=0,01). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 17.

Tabela 17. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocen¢ réwnosci opieki (EQ)

Zmienna Blad standardowy (b)

Czas trwania konsultacji -0,007314 0,001379 <0,001

W obszarze rownosci opieki przecigtne i ponadprzecigtne deklarowane przychody pacjenta, fakt
zamieszkiwania z dzie¢mi do 18. r.z. oraz dtuzszy czas trwania konsultacji lekarskiej zwigkszaty

szanse¢ negatywnych doswiadczen. Przeciwnie — ze zmniejszeniem szansy na oceny negatywne
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zwigzany byt starszy wiek pacjenta oraz korzystanie ze $wiadczen lekarzy z dluzszym stazem pracy
w POZ. Szczegotowe zestawienie wplywu poszczegolnych zmiennych na szansg¢ negatywnej oceny

réwnosci opieki przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna oceng réwnosci opieki (EQ) — model regresji logistycznej
krokowo-wstecznej

Zmienna lloraz szans Przedzial ufnosci
(OR) (95%Cl)

Wiek pacjenta 0,98 0,96-1,0 <0,05
Dzieci do 18_. r.z. we wspolnym 141 1,04-1.9 <0,05
gospodarstwie domowym pacjenta

Przychod}{ pacjenta: okoto 145 1,07-1.95 <0,05
przecigtne)

Przychod}{ pacjenta: powyzej 185 1,06-3.23 <0,05
przecigtne)

Czas trwania konsultacji 1,12 1,08-1,17 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ 0,70 0,52-0,94 <0,05

3.2.7 Efektywnos¢ opieki

Wskaznik satysfakcji (SI) w ocenie efektywnosci opieki przyjat warto$¢ dodatnig i wyniost 0,77 (SD
0,29). Gorszy stan zdrowia oraz wiek pacjenta dodatnio korelowat z oceng efektywnosci
(odpowiednio: r=0,1; p<0,001 oraz r=0,19; p<0,001). Lepiej oceniali ja tez pacjenci z rozpoznaniem
choroby przewlektej (0,60 vs 0,50; p<0,001), bez dzieci we wspdlnym gospodarstwie domowym (0,57
vs 0,53; p<0,01) oraz kobiety (0,58 vs 0,50; p<0,001). Ocena efektywnos$ci opieki w POZ malata ze
wzrostem poziomu wyksztalcenia pacjenta (y=—0,13; p<0,001) i zamozno$ci (y=—0,11; p<0,001).
Lepiej efektywnos¢ opieki postrzegali respondenci nieaktywni zawodowo w poréwnaniu

z pracujacymi na etacie (0,58 vs 0,53; p<0,001) i osobami prowadzacymi dziatalnos¢ gospodarcza
(0,58 vs 0,43; p<0,001). Istotnie gorzej wydajno$¢ ocenili pacjenci praktyk z matych miast w
poréwnaniu z praktykami z miast duzych (0,49 vs 0,57; p<0,001) oraz terenéw wiejskich (0,49 vs
0,61; p<0,001). Ocena wydajnosci opieki korelowala stabo dodatnio z wiekiem lekarza (r=0,08;
p<0,01) i dtugoscia konsultacji (r=0,06; p<0,01). W poréwnaniu z pacjentami lekarzy o srednim stazu
pracy (5-10 lat), lepiej oceniali ten obszar opieki pacjenci lekarzy z dluzszym stazem

(10-15 i powyzej 15 lat) (odpowiednio: 0,49 vs 0,57 1 0,49 vs 0,58; p<0,01).

Rycina 13 przedstawia zestawienie typowych dla POZ, lecz jednocze$nie potencjalnie groznych
sytuacji klinicznych, w ktérych pacjenci uznali za wazne, by skonsultowac si¢ z lekarzem pierwszego

kontaktu.
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Rycina 13. Odsetek pacjentéw uznajacych za raczej wazne i wyjatkowo wazne skorzystanie z porady lekarza POZ w
przypadku objawéw potencjalnie groznych zachorowan
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Zestawienie sytuacji typowych dla POZ, w ktorych respondenci byli przekonani o odniesieniu

korzy$ci w wyniku konsultacji ze swoim lekarzem, przedstawia Rycina 14.

Rycina 14. Odsetek respondentéw spodziewajacych sie korzysci z konsultacji lekarza POZ w typowych i czestych
sytuacjach klinicznych spotykanych w podstawowej opiece zdrowotnej
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Na lepsza oceng efektywnosci opieki (w modelu uzyskanym w regresji wielorakiej) wptyw miat wiek
pacjenta oraz korzystanie z porad lekarzy ze stazem pracy w POZ powyzej 10 lat. Zmiennymi
zwigzanymi z gorsza oceng w tym obszarze byla ple¢ meska pacjenta, obecnos$¢ dzieci we wspolnym
gospodarstwie domowym oraz korzystanie ze §wiadczen w praktyce zlokalizowanej w matym miescie.
Uzyskany w tej analizie model wptywal na wynik ogélny w obszarze efektywnos$ci opieki

w niewielkim stopniu (R’=0,08). Szczegotowe wyniki dla zmiennych uzyskanych w modelu regresji
przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. Wplyw zmiennych w modelu regresji wielorakiej na ocene¢ efektywnosci opieki (EFF)

Zmienna b Blad standardowy (b) p

Wiek pacjenta 0,003841 0,000449 <0,001
Ple¢ pacjenta: meska -0,068408 0,015293 <0,001
Dzieci do 18_. r.z. we Wspolnym 0095592 0,027552 <0,001
gospodarstwie domowym pacjenta

Lokalizacja praktyki: mate miasto -0,077099 0,016466 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: 10-15 lat 0,114692 0,020575 <0,001
Staz pracy lekarza w POZ: >15 lat 0,104759 0,019414 <0,001

Zwickszona szansa negatywnych doswiadczen w obszarze efektywnosci opieki zwigzana byta

z faktem zamieszkiwania pacjenta z inng osobg dorosta oraz z korzystaniem ze §wiadczen lekarzy
zaangazowanych w edukacje medyczng i z praktyk zlokalizowanych na terenach wiejskich. Mniejsze
prawdopodobienstwo do§wiadczen negatywnych zwigzane byto ze starszym wiekiem pacjenta, plcig
meska, korzystaniem z opieki lekarzy z praktyk w matych miastach oraz dtuzszym czasem konsultacji
lekarskiej. Szczegdtowe zestawienie wptywu poszczegdlnych zmiennych na szans¢ negatywnej oceny

efektywnos$ci opieki przedstawia Tabela 20.

Tabela 20. Zestawienie zmiennych zwigzanych z negatywna oceng efektywnosci opieki (EFF) — model regresji
logistycznej krokowo-wstecznej

Zmienna lloraz szans Przedzial ufnosci
(OR) (95%Cl) P

Wiek pacjenta 0,98 0,97-0,99 <0,001
Ple¢ pacjenta: meska 0,68 0,57-0,82 <0,001
Inne osoby d_orosle we wspoln_ym 132 1,05-1.67 <0,05
gospodarstwie domowym pacjenta

Lokalizacja praktyki: mate miasto 0,78 0,62-0,99 <0,05
Lokalizacja praktyki: wie$ 1,49 1,08-2,04 <0,05
Czas trwania konsultacji 0,95 0,90-0,99 <0,05
_SpeCJallz:_iCJfa Iel_<arza: medycyna rodzinna i 0.5 0.46-0.76 <0.001
inna specjalizacja

Staz pracy lekarza w POZ 0,57 0,48-0,71 <0,001
Zaangazowanie lekarza w edukacje medyczng 1,31 1,06-1,61 <0,05
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3.3 Oczekiwania i system wartosci pacjentow

Oczekiwania i system wartos$ci pacjentéw oceniono w czterech badanych obszarach opieki —
dostepnosci (ACCS), ciagtosci (CONT), jakosci obstugi (QUAL) oraz réwnosci traktowania
i opieki (EQ).

We wszystkich obszarach $rednia ocena przyjeta warto$¢ dodatnig. Najnizszg wartos¢ sredniej
odnotowano w obszarze ciagtosci opieki (obszar najmniej istotny dla respondentow), obszary
rownosci dostepu i jakosci obstugi uzyskaly najwyzsze punktacje (stanowity obszary opieki
najwazniejsze dla respondentdéw). Wartosci VI dla w poszczegolnych obszarach przedstawia

Rycina 15

Rycina 15. Wskaznik wartosci (VI) dla poszczegolnych obszaréow POZ
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3.3.1 Dostepnosc¢ opieki
Dostepnos¢ do §wiadczen lekarza POZ byta istotnie wazniejsza dla pacjentéw z rozpoznaniem
choroby przewlektej (VI: 0,60 vs 0,50; p<0,05), oczekiwania w tym obszarze rosty tez wraz z wiekiem

badanych (1=0,18; p<0,01). Pacjenci z praktyk zlokalizowanych w duzych miastach mieli wigksze
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oczekiwania w stosunku do dostgpnosci opieki, a réznica byta najwigksza w poréwnaniu z pacjentami
z praktyk na obszarach miejsko-wiejskich (VI: 0,63 vs 0,46; p<0,01). Rycina 16 przedstawia rozktad

procentowy oczekiwan pacjentow zwigzanych z dostepnoscia do opieki.

Rycina 16. Oczekiwania pacjentoéw w obszarze dostepnosci do opieki (%)
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3.3.2 Ciagtosé opieki

Jako istotnie wazniejsza, ciggtos¢ opieki wskazywali pacjenci z rozpoznaniem choroby przewlektej
(VI: 0,47 vs 0,30; p<0,01). Wiek pacjenta korelowat stabo dodatnio z oczekiwaniami w tym zakresie
(r=0,17; p=0,01). Takze pacjenci lekarzy, ktorych konsultacje trwaly dtuzej, mieli wicksze

oczekiwania dotyczace ciggtosci opieki (korelacja stabo dodatnia r=0,16; p<0,05).

W obszarze oczekiwan dotyczacych cigglosci opieki, jako bardzo wazne 1 wazne respondenci
wskazywali dostep lekarza do wezesniejszej dokumentacji medycznej (odpowiednio 40 i 53%) oraz
znajomo$¢ przez lekarza historii medycznej pacjenta (odpowiednio 43 i 48%). Znacznie mniejszy
odsetek respondentdéw jako istotne wskazywal, aby lekarz znat sytuacj¢ zyciowa pacjenta (bardzo

wazne jedynie dla 12%, niewazne i niebyt wazne dla — odpowiednio — 20 i 40% badanych).

3.3.3 Jakos¢ obstugi

Oczekiwania pacjentow co do jakosci obstugi dodatnio korelowaly z wiekiem pacjentow (r=0,22;
p=0,001). Czas konsultacji lekarskiej korelowal réwniez stabo dodatnio z oczekiwaniami dotyczacymi
jakosci obshugi (r=0,18; p<0,01). Rycina 17 przedstawia rozktad odsetkowy oczekiwan pacjentow

zwigzanych z jakoscig obstugi, dotyczacych zachowan spoteczno-emocjonalnych.
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Rycina 17. Oczekiwania pacjentow zwiazane z jako$cia obstugi (%)
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Rycina 18 przedstawia rozktad odsetkowy oczekiwan zwigzanych z jakoscia, dotyczacych elementow
przygotowania do konsultacji. Jako najwazniejszy pojedynczy element, sposrod zagadnien
zwigzanych z przygotowaniem do wizyty, 28% respondentow wskazato przygotowanie lekarza do
konsultacji (zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczna pacjenta), a kolejne 24% za najwazniejszy
wskaznik uznato jakosci obshugi — dyskrecje i brak koniecznosci opowiadania o przyczynie wizyty

W rejestracji.

Rycina 18. Oczekiwania pacjentow zwiazane z jako$cig obstugi — zagadnienia zwigzane z przygotowaniem do
konsultacji (%)
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Sposrod elementow oceny oczekiwan zwigzanych z jakoScig przebiegu wizyty, jako kluczowe
respondenci wskazywali mozliwos¢ szczerego 1 nieskrgpowanego opowiedzenia o swoich problemach
zdrowotnych (40%), podmiotowe traktowanie pacjenta (18%), kierowanie przez lekarza POZ do
lekarza specjalisty, jezeli zachodzi taka potrzeba (17%), unikanie zakldcania przebiegu wizyty przez
lekarza, np. przez odbieranie telefonéw (17%). Rycina 19 przedstawia oczekiwania respondentéw

zwigzane z jako$cig obstugi zwigzanej z przebiegiem konsultacji medyczne;j.

W grupie zagadnien zwigzanych z postgpowaniem po wizycie u lekarza POZ, blisko 50%
respondentow za kluczowe uznato otrzymanie od lekarza jasnej instrukcji, jak postepowac w razie
pogorszenia stanu zdrowia. Kolejne 15% za najwazniejsze uznato, aby lekarz wydat wyniki badan,
nawet jesli sg prawidtowe. Rycina 20 przedstawia rozktad procentowy oczekiwan pacjentéw

zwigzanych z jako$cig obstugi, zwigzanych z postepowaniem po zakonczeniu konsultacji.

3.3.4 ROéwnos¢ opieki

Pacjenci z gorsza oceng wlasnego stanu zdrowia przywigzywali istotnie wickszg wage do rownosci w
dostepie i traktowaniu (y=0,15; p<0,05). Oczekiwania w tym obszarze korelowaty dodatnio z
poziomem wyksztalcenia pacjenta (r=0,17; p<0,05)), a ujemnie z wiekiem lekarza (r= -0,17; p<0,05),
chociaz stopien korelacji byt niski. W obszarze tym, rowne traktowanie poprzez angazowanie pacjenta
w podejmowanie decyzji jako bardzo wazne i wazne wskazato odpowiednio 36 i 50% respondentow.

Jedynie niespetna 0,5% uczestnikow badania wskazato, Ze jest to dla nich zagadnienie niewazne.
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Rycina 19. Oczekiwania pacjentow zwiazane z jako$cia obstugi — zagadnienia zwiazane z przebiegiem konsultacji (%)
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Rycina 20. Oczekiwania pacjentow zwiazane z jakoS$cia obstugi — zagadnienia zwiazane z postepowaniem po
konsultacji (%)
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3.4 Zaspokojenie potrzeb i oczekiwan pacjentéow

W czterech mozliwych do poré6wnania obszarach wskazniki satysfakcji (SI) zestawiono ze

wskaznikami warto$ci (VI). Stwierdzono, ze wskaznik zaspokojenia potrzeb (MEI) w kazdym
obszarze przyjat warto$¢ dodatnig, w najwigkszym stopniu w zakresie jakosci obstugi (QUAL)
i ciggtosci opieki (CONT), w najmniejszym za§ w obszarze dostgpnosci (ACCS). Szczegdtowe

zestawienia przedstawia Tabela 21.

Tabela 21. Zestawienie Srednich ocen i wspolczynnika zaspokojenia oczekiwan dla poszczegélnych obszarow opieki
POz

Obszar opieki Wskaznik Wskaznik Wskaznik zaspokojenia
P satysfakciji (SI) wartosci (VI) oczekiwan (MEI)

Dostepno$¢ opieki (ACCS) 0,642 0,547 0,096
Ciaglos¢ opieki (CONT) 0,601 0,367 0,234
Jako$¢ obstugi (QUAL) 0,768 0,469 0,299
Rownosé opieki (EQ) 0,685 0,541 0,143

Analiza wybranych, szczegétowych parametréw oceny jakosci opieki potwierdzita, ze w wigkszosci
ocenianych sytuacji wskaznik satysfakcji przyjat warto$¢ dodatnia, najwyzsza w ocenie rdéwnosci

traktowania ze wzgledu na pte¢ i pochodzenie etniczne. Najnizszy wskaznik zaspokojenia
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(przyjmujacy wartosci ujemne) dotyczyt mozliwosci omoéwienia z lekarzem POZ problemow
psychospotecznych oraz znajomosci sytuacji zyciowej pacjenta. Szczegdtowe porownanie

zaspokojenia potrzeb i oczekiwan przedstawia Tabela 22.

Tabela 22. Zestawienie srednich ocen i wskaznika zaspokojenia oczekiwan dla wybranych parametréw oceny jakosci
POz

Obszar opieki Wskaznik Wskaznik Wskaznik zaspokojenia
P satysfakcji (SI) wartosci (VI) oczekiwan (MEI)
Doswiadczenia lepsze niz oczekiwania
szacunek ze wzgledu na
pochodzenie etniczne 0,98 031 0,67
szacunek ze wzgledu na
. 0,98 0,31 0,67
uprzejmos¢ lekarza 0,97 0,66 0,31
korzystanie przez lekarza z
dokumentacji medycznej 0,90 0,63 028
znajomosc przez lekarza B
sytuacji zyciowej pacjenta 011 0,15 0,26
utrzymywanie kontaktu
wzrokowego przez lekarza 0,76 0,51 025
godziny otwarcia praktyki 0,67 0,45 0,22
uwazne stuchanie przez
lekarza 0,92 0,73 0,19
uprzejmos¢ personelu
praktyki 0,84 0,66 0,18
bliska lokalizacja praktyki 0,69 0,53 0,17
wiedza, jak uzyska¢ pomoc
po godzinach pracy praktyki 0,73 0,57 0,16
zadawanie pytan
dotyczacych stanu zdrowia 0,83 0,67 0,16
odpowiedni czas trwania
konsultacji 0,85 0,73 0,12
znajomosc przez lekarza
historii medycznej pacjenta 0,70 0,62 0,08
szybkl’e odbleranle“ 0,59 0,52 0,07
telefonow w recepcji
poczucie lepszego radzenia
sobie z chorobg po 0,73 0,69 0,05
konsultacji
fatwe umoéwienie terminu
wizyty 0,71 0,67 0,03
Do$wiadczenia na poziomie oczekiwan
mozliwo$¢ zrozumienia
lekarza 0,80 0,80 0,00
Doswiadczenia ponizej oczekiwan
zainteresowanie lekarza
innymi problemami pacjenta 0,41 0.43 0,02
angazowanie pacjenta w
podejmowanie decyzji 0,46 0,54 0,08
mozliwo$¢ omowienia
problemow -0,127 0,039 -0,166
psychospotecznych
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4 Dyskusja
4.1 Podsumowanie najwazniejszych wynikow

4.1.1 Doswiadczenia

Doswiadczenia pacjentow zwigzane z korzystaniem z podstawowej opieki zdrowotnej byly pozytywne
we wszystkich badanych obszarach. Pacjenci najlepiej ocenili jako$¢ obstugi, rownos¢ i dostepnosé
opieki, najgorzej (ale wciaz pozytywnie) — koordynacje i wszechstronno$¢ opieki. Najwickszy odsetek
doswiadczen pozytywnych odnotowano w obszarach ciaggloéci, wszechstronnosci i efektywnosci
opieki POZ, za$ najwickszy odsetek do§wiadczen negatywnych — w obszarze koordynacji, rownosci

opieki oraz jako$ci obstugi.

Lepiej opieke sprawowang w wigkszo$ci obszarow oceniaja pacjenci z terenéw wiejskich i starsi.
Pacjenci leczacy si¢ z powodu chorob przewlektych, mniej zamozni, gorzej wyksztalceni oraz
nieaktywni zawodowo, a takze ci, ktorzy mieszkajg bez dzieci, lepiej oceniaja swoje do§wiadczenia
we wszystkich obszarach objetych badaniem, z wyjatkiem dostepnosci i rownosci opieki. Kobiety

lepiej niz mezczyzni oceniaty opieke w zakresie cigglosci i efektywnos$ci opieki.

Pte¢ lekarza nie miata wptywu na oceng $wiadczonych ustug, poza dostgpnoscia i koordynacjg, ktora
zostala oceniona gorzej przez pacjentow kobiet-lekarek. W wigkszo$ci obszaréw (poza rownoscia

i efektywnos$cia opieki) lepiej byta oceniana opieka lekarzy posiadajacych obok specjalizacji z
medycyny rodzinnej takze inng specjalizacj¢ — i to zardwno w poréwnaniu z lekarzami, dla ktérych
medycyna rodzinna byla jedyna specjalnoscia, jak i tymi, ktorzy nie posiadali specjalizacji

z medycyny rodzinnej. Jako$¢ podstawowej opieki zdrowotnej w wigkszoSci ocenianych obszaréw
koreluje pozytywnie z wiekiem i stazem zawodowym lekarza. Natomiast pacjenci korzystajacy

z opieki w praktykach, w ktorych lekarze sa zaangazowani w ksztatcenie medyczne, gorzej oceniaja
dostepno$¢ i rownos¢ opieki oraz jakos¢ obstugi. Dtuzszy czas konsultacji wigze si¢ z gorszymi

ocenami dostepnos$ci i lepszymi ocenami jakosci obstugi i efektywnosci opieki.

Infrastruktura praktyk w niewielkim stopniu wptywa na dos§wiadczenia pacjentow. Lepiej dostepnosé
i ciaglos$¢ opieki oceniaja pacjenci z praktyk, w ktorych znajduje si¢ informacja o mozliwos$ci
uzyskania opieki poza godzinami pracy praktyki. Poszanowanie prywatnos$ci pacjenta wiaze si¢ z
lepszymi ocenami w obszarze ciaglo$ci, koordynacji opieki i jakosci obstugi. Brak udogodnien dla

pacjentow niepetnosprawnych nie wplywa negatywnie na ocene opieki.

W ocenie calo$ciowej, uwzgledniajacej mozliwe wzajemne powiazania mi¢dzy poszczegdlnymi
zmiennymi, potwierdza si¢ zalezno$¢ pomiedzy starszym wiekiem pacjenta i korzystaniem z porad

w praktykach wiejskich, a lepszymi doswiadczeniami we wszystkich (poza rownoscia i efektywnoscia
opieki) obszarach. Mezczyzni lepiej oceniaja koordynacje i efektywnos¢ opieki, a gorzej jej ciggtose.

Bardzo dobry stan zdrowia pacjenta wigze si¢ z gorsza oceng ciagtosci i efektywnosci opieki, a lepsza
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— dostepnosci. Pacjenci z rozpoznaniem choroby przewlektej lepiej oceniaja cigglos¢ i koordynacje
opieki. Dluzszy czas trwania konsultacji wigze si¢ z gorsza oceng dostgpnosci i rownosci opieki oraz
jakosci obstugi. Wiek lekarza w obszarze wszechstronno$ci wiaze si¢ z doswiadczeniami
pozytywnymi w zakresie wszechstronnos$ci opieki, a w ocenie jakosci obshugi — negatywnymi.
Pacjenci tych lekarzy, ktorzy posiadali specjalizacje wylacznie z medycyny rodzinnej, doswiadczaja
gorszej dostgpnoscei i jakosci obstugi. Lekarze ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej i inng/innymi —
w opinii swoich pacjentéw lepiej koordynuja opieke. Diuzszy staz pracy lekarza POZ wiaze si¢

z lepszymi do$wiadczeniami pacjentow w obszarach cigglosci, efektywnosci oraz jakosci obstugi.

Zidentyfikowano takze cechy zwigzane z ryzykiem do$§wiadczen negatywnych. Starszy wiek pacjenta
wigze si¢ z nieco mniejszym ryzykiem do$wiadczen negatywnych we wszystkich obszarach. Pte¢
meska pacjenta wigze si¢ z mniejszym ryzykiem negatywnych doswiadczen w obszarze cigglosci

i efektywnosci opieki, a wickszym w obszarze koordynacji. Rozpoznanie choroby przewlektej
zwicksza ryzyko negatywnych do$wiadczen w obszarze ciggtosci i koordynacji opieki. W poréwnaniu
z pacjentami z niskimi dochodami — pacjenci $rednio zamozni majg mniejszg szans¢ doswiadczen
negatywnych w obszarze wszechstronnosci. Dla obszaréw rownosci opieki i jakosci obshugi,
deklarowane dochody okoto i powyzej przecig¢tnej wigza si¢ z wyraznie wigkszg szansg na negatywnag
ocen¢ do§wiadczen. Zaobserwowano takze zwiazek miedzy korzystaniem z porad praktyk
zlokalizowanych na wsi i w malym miescie a wigkszym ryzykiem do$wiadczen negatywnych w
zakresie dostepnosci. Pacjenci praktyk wiejskich mieli tez wickszg szans¢ negatywnych doswiadczen
w zakresie wszechstronnosci, koordynacji, efektywnosci opieki i jakosci obstugi. W matych miastach
natomiast istnieje mniejsza szansa negatywnych do§wiadczen w obszarze cigglosci i1 efektywnosci
opieki. Dluzszy czas trwania konsultacji lekarskiej zwicksza szans¢ doswiadczen negatywnych w
obszarze dostepnosci, rowno$ci opieki i jako$ci obstugi, a zmniejsza w obszarze wszechstronnos$ci

i efektywnosci opieki. Korzystanie z porad specjalisty medycyny rodzinnej zmniejsza ryzyko
doswiadczen negatywnych w obszarze dostepnosci opieki. Podobna (dodatkowo w obszarze
efektywnosci opieki) zaleznos¢ odnotowano dla lekarzy, ktorzy oprocz specjalizacji z medycyny
rodzinnej posiadali jeszcze inng specjalno$¢. W ich przypadku zwickszato sie jednak ryzyko
doswiadczen negatywnych w obszarze wszechstronnosci i koordynacji opieki. Dhuzszy staz pracy
lekarza zmniejsza ryzyko do§wiadczen negatywnych w obszarach wszechstronnosci, koordynacji,

rownosci i efektywnosci opieki.

4.1.2 Oczekiwania i wartosci
Wyniki badania wskazuja, ze dostepnos¢, ciagltosé, jakosci obstugi oraz rownos¢ podstawowej opieki
zdrowotnej sa wazne dla korzystajacych z niej pacjentdw. Obszarem najwazniejszym dla

respondentow jest dostgpnos¢ opieki, najmniej istotnym — jej cigglosc.

Wigksze oczekiwania zwigzane z dostgpnoscig opieki majg pacjenci z chorobami przewlektymi, starsi

oraz korzystajacy z porad lekarzy POZ w miastach. Najwazniejsza dla pacjentow byla mozliwos¢
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fatwego umowienia wizyty, bliska lokalizacja praktyki, sprawne dziatanie rejestracji, dlugie godziny

otwarcia oraz czytelna informacja o godzinach pracy praktyki.

Ciaglos¢ opieki jest wazniejsza dla pacjentow starszych i tych z rozpoznaniem choroby przewlekte;.
Za najwazniejsze w tym obszarze pacjenci uwazaja znajomos$¢ przez lekarza historii choroby oraz

dostep lekarza do wezesniejszej dokumentacji medyczne;j.

Jako$¢ obstugi okazata si¢ szczegolnie istotna dla osob w starszym wieku. Sposrod zagadnien
zwigzanych z jakos$cig obstugi, za najwazniejsze uczestnicy badania uznaja tatwos$¢ zrozumienia
lekarza, poczucie lepszej kontroli nad choroba po konsultacji oraz uprzejmo$¢ personelu praktyki.
Najwazniejszym oczekiwaniem zwigzanym z przygotowaniem do konsultacji bylo zapoznanie si¢
lekarza przed konsultacja z dokumentacjg medyczng pacjenta oraz dyskrecja i poszanowanie
prywatnosci pacjenta w rejestracji praktyki. Najwazniejszymi oczekiwaniami, zwigzanymi

z przebiegiem konsultacji, byta mozliwo$¢ szczerej 1 nieskrepowanej rozmowy z lekarzem,
podmiotowe traktowanie pacjenta, skupienie si¢ przez lekarza na konsultacji (np. nieodbieranie
telefonow) oraz mozliwo$¢ otrzymania skierowania do poradni specjalistycznej, gdy to jest konieczne.
Szczegoblnie wazny jest dla pacjentow odpowiedni czas trwania konsultacji, uwazne stuchanie

i okazywanie zrozumienia przez lekarza. Po zakonczeniu konsultacji najwazniejsze dla nich jest
otrzymanie jasnej instrukcji postegpowania w przypadku pogorszenia stanu oraz otrzymanie wynikow
badan, nawet jezeli byly prawidlowe. Do zagadnien waznych wigkszo$¢ pacjentow zalicza takze
stosowanie si¢ do ustalonego z lekarzem planu postgpowania oraz mozliwos¢ (jesli to konieczne)

skonsultowania problemu z innym specjalistg.

Rownosé opieki jest szczegolnie wazna dla pacjentdw z gorszym stanem zdrowia, a takze dla lepiej
wyksztalconych i korzystajacych z porad miodszych lekarzy. Dla prawie wszystkich pacjentow wazne

jest zaangazowanie ich w podejmowanie decyz;ji.

4.1.3 Zaspokojenie oczekiwan

W mozliwych do poréwnania obszarach opieki POZ — dostepnosci, ciagto$ci, rownosci opieki oraz
jakosci obshugi, wskaznik zaspokojenia oczekiwan (MEI) przyjat warto$¢ dodatnia, wskazujac na
zaspokojenie oczekiwan respondentdw. W najwigkszym stopniu oczekiwania zostaty zaspokojone

w obszarze jakos$ci obstugi i ciggto$ci opieki, w najmniejszym — w obszarze dostgpnosci opieki.

W ocenie szczegolowych zagadnien, zwiazanych z jakoscig obstugi, dla ktérych mozliwe byto
oznaczenie MEI, stwierdzono, ze obszarem niezaspokojonych oczekiwan pacjentoéw POZ jest
mozliwo$¢ omowienia na wizycie problemow psychospotecznych pacjenta, angazowanie pacjenta
w podejmowanie decyzji oraz zainteresowanie lekarza innymi niz zgtaszane w trakcie konsultacji
problemami pacjenta. Mimo bardzo dobrych do§wiadczen, ale takze towarzyszacych im wysokich
oczekiwan, wskaznik zaspokojenia potrzeby zrozumienia lekarza byt bliski zeru. Do potrzeb

zaspokojonych, ale o niskim wskazniku zaspokojenia, nalezaty takze: tatwo$¢ umowienia wizyty,
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poczucie lepszego radzenia sobie z choroba po konsultacji, szybkie odbieranie telefonow w recepciji,

znajomos$¢ przez lekarza historii medycznej pacjenta.

Do obszarow, w ktorych do§wiadczenia uczestnikow badania byty zdecydowanie lepsze niz
oczekiwane, nalezato rowne traktowanie ze wzgledu na pte¢ i pochodzenie etniczne, uprzejmosc¢
lekarza, korzystanie z dokumentacji medycznej pacjenta, znajomos¢ przez lekarza sytuacji zyciowej

pacjenta oraz poprawna komunikacja pozawerbalna.

4.2 Zalety i ograniczenia metody

Najwigksza zaletg i rOwnoczes$nie pewnym ograniczeniem metody jest migdzynarodowy charakter
badania. Konieczno$¢ stworzenia narzedzia w sposob jak najbardziej uniwersalny opisujacego
podstawowa opieke zdrowotng, dajacego mozliwos¢ przeprowadzenia analiz poréwnawczych
pomigdzy krajami uczestniczacymi w badaniu, w sposob oczywisty moze prowadzi¢ do uogolnien

i uproszczen. Moze to odbi¢ sie na szczegétowosci oceny w poszczegolnych krajach. Po raz pierwszy
pojawita sie jednak perspektywa obiektywnego pomiaru parametrow jakosci POZ w sposob
pozwalajacy na bezposrednie przeprowadzenie analiz poréwnawczych miedzy krajami
uczestniczacymi w badaniu. Bez watpienia jest to pierwsze badanie jakosci $wiadczen POZ
przeprowadzone na tak duza skale. Dodatkowo, opracowane narzedzie moze by¢ wykorzystane w
przysztosci, pozwalajac na monitorowanie zmian (zaréwno w skali kraju, jak i miedzynarodowej).
Zespot badawezy Zaktadu Medycyny Rodzinnej UJ Collegium Medicum tylko w niewielkim stopniu

mial wptyw na ksztalt narzedzia badawczego oraz sposob przeprowadzania badania.

Nalezy podkresli¢, ze jak w kazdym badaniu kwestionariuszowym, ocena poszczegolnych parametréw
opieki jest posrednia, oparta na subiektywnej ocenie respondentéw. Badanie opinii pacjentéw
(na temat do§wiadczen i oczekiwan) jest przede wszystkim ocena jakosci postrzeganej (perceived

quality).

Glowng zaleta badania kwestionariuszowego jest mozliwo$¢ poznania doswiadczen i oczekiwan
pacjentow POZ przy wykorzystaniu wzglednie niewielkich srodkow finansowych, ograniczonych
zasobow ludzkich i w krétkim czasie oraz zakodowanie odpowiedzi w sposob umozliwiajacy
dokonanie porownan miedzynarodowych oraz bardziej ztozonych analiz opartych na konstruowanych
wskaznikach jako$ci. Przeprowadzone badanie posiada zalety i wady charakterystyczne dla badania
kwestionariuszowego. Dotyczy to kolejnych trzech etapow: tworzenia kwestionariusza, zbierania

danych i prowadzonych analiz [70].
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Tworzenie narzedzia

Mozliwe btedy na etapie tworzenia starano si¢ eliminowa¢ poprzez wieloetapows procedure tworzenia
narzedzia (rozdziat 2.2 wyzej). Znaczng czg$¢ kwestionariuszy stanowig pytania pochodzace z
poprzednich badan, oceniajacych wybrane fragmenty opieki lekarza POZ. Konstrukcja narzedzia
badawczego poprzedzona zostata systematycznym przegladem literatury przez zespot naukowy
koordynatora migdzynarodowego. Okazato sie¢, ze narzedzie posiada akceptowalng rzetelnos¢ i
trafno$¢. W przypadku badania doswiadczen pacjentéw na terenie Polski nalezy zaznaczy¢, ze jedynie
w obszarze koordynacja opieki (COOR) w ramieniu badania ,,Doswiadczenia” rzetelno$¢ narze¢dzia
byta nieznacznie mniejsza od oczekiwanej. Wnioski z badania w tym obszarze nalezy traktowac ze
szczegolng ostroznoscig. Spodziewane bledy, dotyczace thumaczenia z jezyka angielskiego, starano si¢
zminimalizowac, przyjmujac jednolitg dla catego projektu procedurg thumaczenia. W tym celu
zastosowano tez procedure tltumaczenia zwrotnego z udziatem niezaleznego thumacza jezyka
polskiego i angielskiego, oraz uwzgledniono do§wiadczenia z badania pilotazowego na terenie Polski.
Ograniczeniem zastosowanego narzedzia jest stosowanie pytan zamknigtych. Taka formuta nie
pozwala respondentowi na swobodne wypowiedzenie swojej opinii, zwigkszajac ryzyko wskazywania
przypadkowych odpowiedzi w sytuacji watpliwej. Na takie ryzyko w badaniu satysfakcji pacjentow
POZ wskazuja wyniki badania Marcinowicz i wsp. [64], gdzie og6lnie dobrej ocenie opieki POZ
towarzyszyty takze negatywne oceny w miejscu, gdzie pacjenci mieli mozliwos¢ udzielania
odpowiedzi otwartych. Stosowanie pytan zamknigtych zmniejsza z kolei ryzyko pominigcia waznych
zagadnien, skraca czas udzielania odpowiedzi, zmniejsza ryzyko btedow przy przenoszeniu danych

i ostatecznie ulatwia ilo§ciowg analize danych.

Zbieranie danych

Ograniczeniem badania powaznie utrudniajacym cato$ciowa ocene opieki POZ w Polsce,
wymuszonym przez jednolitg dla catego projektu QUALICOPC procedure rekrutacji, jest wytaczenie
z badania opinii pacjentow (lub ich opiekunow) ponizej 18. roku zycia. W zwigzku z tym przy
interpretacji danych nalezy pamietaé, ze badana i opisywana postrzegana opieka w POZ nie obejmuje

oceny opieki nad dzie¢mi i mtodzieza.

Dobor proby poprzez losowanie warstwowe jest doborem mniej pozadanym niz dobor poprzez
badanie z populacji ogélnej. Niemniej, w sytuacji Polski — rozlegtosci geograficznej oraz duzej liczby
praktykujacych lekarzy POZ, biorac pod uwage konieczno$¢ pracy ankieter6w w terenie — wybrana
metoda pozwala na racjonalne wykorzystanie ograniczonych zasobow finansowych i ludzkich.
Zastrzezenia budzi¢ moze przyjeta metodologia rekrutacji pacjentow — kolejnych, zgadzajacych sie na
udziat w badaniu pacjentow korzystajacych z porady lekarza POZ w dniu przeprowadzania badania,
zamiast doboru losowego z pelnej listy pacjentéw lekarza-uczestnika badania. Ponownie jednak, takie

postgpowanie jest bardziej efektywne, biorgc pod uwage fakt ograniczonych zasobow. Nalezy takze
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pamigetac, ze gtdwnym celem badania byto poznanie osobistych doswiadczen i oczekiwan pacjentow
korzystajacych z porad swojego lekarza POZ, a nie badanie opinii ogdtu populacji na temat lekarzy,

jakosci opieki i oczekiwan wobec POZ w ogole.

Jak w kazdym badaniu tego typu, istnieje ryzyko niewtasciwego zrozumienia pytan przez respondenta,
znuzenia i pospiechu w czasie wypeltniania kwestionariusza, pominigcia niektérych zagadnien.

Te spodziewane problemy starano si¢ zminimalizowa¢ juz na etapie tworzenia kwestionariusza —
skracajgc liste pytan, doprecyzowujac je w oparciu o informacj¢ zwrotng uzyskang w badaniach
pilotazowych oraz oddzielajac pytania dotyczace doswiadczen od tych badajgcych wartoSci

i oczekiwania [69].

Ze wzgledu na homogenno$¢ etniczng badanej populacji, z ograniczonym zaufaniem nalezy odnosi¢
si¢ do wynikow badania, w ktorych te cechy mogly mie¢ istotne znaczenie (np. rowno$¢ traktowania
ze wzgledu na pochodzenie etniczne). Dla poznania rzeczywistych do§wiadczen mniejszo$ci
etnicznych i narodowosciowych zwigzanych z korzystaniem z POZ w Polsce wskazane byloby

przeprowadzenie odrebnego badania, nakierowanego na pacjentéw z tych grup.

Przeprowadzenie badania w terenie przez profesjonalnych, przeszkolonych ankieteréw zwigkszyto
szans¢ na rekrutacje zaktadanej liczby respondentéw, a takze na kompletno§¢ wypetienia
kwestionariuszy. Poniewaz ankieterzy mieli takze pomaga¢ w rozwigzywaniu technicznych
probleméw zwigzanych z wypekianiem formularzy oraz dba¢ o kompletno$¢ udzielonych
odpowiedzi, zlecenie tego zadania profesjonalnej agencji zwigkszyto szanse¢ na skuteczne zbieranie

danych z zachowaniem nalezytej neutralno$ci.

Analiza danych

Spodziewane bledy zwigzane z przenoszeniem danych z kwestionariuszy do bazy danych starano si¢
zminimalizowa¢ poprzez przeszkolenie pracownikéw wprowadzajacych dane, stosowanie formularzy
i automatycznych procedur weryfikacji poprawnosci wprowadzanych danych, a takze rutynowe,
wyrywkowe sprawdzanie poprawnosci przenoszenia danych. Przed przystapieniem do analizy danych
przeprowadzono oczyszczenie bazy danych, odrzucajac dane dziwaczne i odstajace, mogace w istotny
sposob zaburzy¢ rzetelnos¢ dalszych analiz. Wiaczenie do zespotu badawczego profesjonalnego
statystyka z doswiadczeniem w analizie badan kwestionariuszowych pozwolito na prawidtowy dobor,
przeprowadzenie i interpretacje wynikow analiz statystycznych. Wiarygodnos¢ tych analiz zwigksza

fakt stosowania profesjonalnego oprogramowania.

Ciekawy wniosek z wlasnych badan satysfakcji pacjentow POZ wyciaga Anderson i wsp. Wedtug
tego autora satysfakcja z opieki w perspektywie dwunastu miesiecy zalezy gtownie od ciggtosci

i koordynacji, satysfakcja w dniu wizyty od komunikacji [71]. Moze to nakazywac pewng dodatkowsa
0stroznos¢ w ocenie wynikow naszego badania, gdzie wigkszo$¢ pytan odnosila si¢ bezposrednio

do wtasnie zakonczonej wizyty.
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Waznym ograniczeniem mogacym wplyna¢ na interpretacj¢ wynikow badania jest nieréwna wielkos¢
proby w ramieniu badania ,,Doswiadczenia” i ,,Oczekiwania i warto$ci”. Taka konstrukcja zostata
narzucona przez mi¢dzynarodowy protokét badania, ktorego gtownym celem byto badanie

doswiadczen zwigzanych z korzystaniem z opieki lekarza POZ.

Mimo iz badanie pacjentow w kazdej z praktyk odbywalo si¢ tego samego dnia, nalezy pamigtac przy
interpretacji wynikow, ze uczestnicy ramienia badania ,,Do$wiadczenia” oraz ,,Oczekiwania

i warto$ci” stanowili dwie odrgbne populacje, réznice migdzy ktorymi przedstawiono w Tabela 6.
Liczniejsza proba ramienia ,,Do§wiadczenia” sprawita, ze stosunkowo niewielkie roznice wartosci
wskaznika satysfakcji mogly sta¢ si¢ statystycznie istotne, podczas gdy niekiedy wigksze rdznice
bezwzgledne wskaznika warto$ci w ramieniu ,,Oczekiwania i warto$ci” takiej istotnosci statystycznej

nie osiggaly.

Konstrukcja wskaznikéw satysfakeii i oczekiwan

Przyporzadkowanie poszczegolnych pytan do obszarow jakosci opieki przez miedzynarodowy zespot
naukowy koordynatora badania byto prawidlowe, potwierdzone przeprowadzong i opisang powyzej
analizg trafnoSci wewnegtrznej 1 dyskryminacyjnej poszczegdlnych skal. Najwigkszym wyzwaniem

i mozliwym Zrédtem btgdow interpretacji byto przypisanie wartosci liczbowych odpowiedziom
udzielanym przez respondentow. Zastosowano jednolitg metodologie, gdzie doswiadczenia negatywne
z punktu widzenia pacjenta przyjmowaty wartosci ujemne, a doSwiadczenia pozytywne — wartosci
dodatnie. W sytuacjach watpliwych punktacje uzgadniano w grupie ekspertéw — cztonkoéw zespotu
badawczego koordynatora krajowego badania. W ramieniu badania ,,Oczekiwania i warto$ci”
przypisywanie warto$ci budzi mniej watpliwos$ci, ze wzgledu na zastosowanie we wszystkich

pytaniach jednakowej skali Likerta.

Przy ocenie znaczenia wskaznika zaspokojenia oczekiwan (MEI) nalezy pamigtac, ze pordwnywane
wskazniki satysfakcji (SI) oraz warto$ci (VI) dla poszczegolnych obszardéw opieki budowane byty w
oparciu o r6zng liczbe zmiennych. W petni wiarygodna kalkulacja wskaznika MEI mozliwa byta tylko
dla wybranych parametrow jako$ci obstugi (Tabela 22), gdzie kazdej sktadowej z kwestionariusza
,»Oczekiwania i wartosci” przyporzadkowana jest jednoimienna pozycja z kwestionariusza

,,Doswiadczenia”.

Zaznaczy¢ takze nalezy, ze przeprowadzona analiza modelu zmiennych w ramieniu badania
,Do$wiadczenia” z zastosowaniem regresji wielorakiej wskazata, iz uzywany w badaniu zestaw
zmiennych tylko w niewielkim stopniu (ok. 10%) ttumaczy calkowity efekt (poziom satysfakcji
mierzony warto$cig wskaznika SI). Oznacza to, ze mimo trafnosci i rzetelnosci uzywanego narze¢dzia
istniejg czynniki nieuwzglednione w kwestionariuszu, wptywajace na oceng¢ opieki POZ przez

pacjentow korzystajacych z opieki POZ w naszym kraju.
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4.3 Omoéwienie wynikow w swietle innych badan

W literaturze fachowej brak jest publikacji przedstawiajacych wyniki badan tak szeroko oceniajgcych
jakos$¢ POZ z perspektywy pacjentoéw, jak dokonano tego w ramach niniejszego projektu. W efekcie
w dalszej dyskusji mozna odwotaé si¢ jedynie do wynikow badan oceniajacych wybrane aspekty

Swiadczen POZ.

Sans-Corrales i wsp. w publikacji przedstawiajacej wyniki przegladu systematycznego literatury
wskazuja, ze satysfakcja pacjenta zwigzana jest z dostgpnos$cia, ciggloscig opieki, czasem konsultacji
i relacja lekarz—pacjent [72]. Malus i wsp. oceniali z kolei przyczyny niezadowolenia z POZ. Brak
satysfakcji skoncentrowany byt wokot problemow z dostgpnoscia i ciggtoscia opieki [73]. W ocenie
satysfakcji nalezy jednak pamigta¢ o uwzglednieniu metodologii badania. Zgodnie z obserwacja
Andersona i wsp. satysfakcja z opieki w perspektywie dwunastu miesi¢cy zalezy glownie od cigglosci
i koordynacji, satysfakcja w dniu wizyty od komunikacji [71]. W badaniu estonskim satysfakcja
zalezata gtdéwnie od postrzeganych kompetencji lekarza, zrozumienia probleméw pacjenta,

punktualnosci lekarza oraz dogodnej lokalizacji praktyki [74].

Dostepnosé

W wynikach naszego badania ten obszar byt jednym z najlepiej ocenianych przez pacjentow.
Dostepnos$¢ jest takze obszarem stosunkowo czesto ocenianym w badaniach jakosci POZ. W
omoéwieniu wynikéw wiasnego badania Shi i wsp. wskazujg na ogdlny wysoki poziom satysfakcji

z podstawowej opieki zdrowotnej w USA, szczegodlnie w obszarze dostepnosci i komunikacji lekarz—
pacjent [75]. Badania z Wielkiej Brytanii wskazuja, ze w obszarze dostgpnosci opieki dla pacjentow
wazniejsza jest pojemno$¢ opieki (capacity), czyli liczba pacjentow, ktorzy moga by¢ przyjeci danego
dnia, niz okreslone godziny otwarcia praktyki POZ [76]. W opinii naszych respondentéw godziny
otwarcia praktyki jako wystarczajace okreslito ponad trzy czwarte respondentow. Na satysfakcje
zwigzang z czasem oczekiwania na konsultacje moze wplywac stan pacjenta. W finskim badaniu
pacjenci starsi oraz ci z chorobami przewlektymi postrzegali dostgp do POZ jako trudniejszy (dtuzszy
postrzegany czas oczekiwania) [77]. Sampson i wsp. omawiajac wyniki swojego badania wskazuja, ze
zwigkszanie natychmiastowej dostepnosci do lekarza moze wigzac si¢ ze spadkiem satysfakcji —
wzrost liczby wizyt o jedna dziesiata wigzat si¢ ze spadkiem satysfakcji pacjentow o 8% [78]. W
badaniach Kronemana i wsp. bezposredni dostep do lekarza POZ i mozliwo$¢ jego wyboru wptywat
dodatnio na ogo6lna ocene jakosci, nie miat jednak zwiazku z ocena opieki sprawowanej przez
konkretnego lekarza [45]. Wytlumaczeniem tego faktu moze by¢ silny wptyw na poziom satysfakcji
cigglosci opieki, zwlaszcza interpersonalnej (wielokrotnego kontaktu pacjenta z tym samym lekarzem)

oraz komunikacji lekarz—pacjent.
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Czas trwania konsultacji

W pracach wielu badaczy ten czynnik rowniez czesto wptywa na satysfakcje. Ponad dziewigédziesiat
procent uczestnikdw naszego badania stwierdzito, ze lekarz poswiecit im wystarczajacg ilos¢ czasu w
czasie konsultacji. Wg Fiscelii i wsp. dtuzsza wizyta i lepsze zachowania werbalne i pozawerbalne
lekarza korelujg z wigksza satysfakcijg [79]. Podobng, prawie liniowa zalezno$¢ z dlugo$cig konsultacji
zaobserwowali Geraghty i wsp. [80] oraz Stunder i wsp., ktorzy jednak wskazuja, ze na zmniejszenie
satysfakcji wptywat krotszy niz oczekiwany czas konsultacji [81]. Nieco wczeSniejszy przeglad
systematyczny literatury dokonany przez Wilsona i Childsa wskazat jednak na brak wyraznego

i jednoznacznego zwigzku miedzy czasem konsultacji i satysfakcjg pacjenta [82]. By¢ moze takie
niejednoznaczne wyniki zgodne sg z naszymi obserwacjami, gdzie dtuzszy czas konsultacji zwigzany
byl z gorsza oceng dostgpnosci i rownosci opieki oraz lepsza oceng wszechstronnosci opieki i jakosci
obstugi. Mozliwe, ze w zalezno$ci od ocenianego aspektu opieki, czynnik ten bedzie wptywat

dodatnio Iub ujemnie na satysfakcje.

Warto takze zaznaczy¢, ze oprocz czasu spedzonego w gabinecie, na satysfakcje pacjenta wptywa czas
spedzony w poczekalni. Z naszych obserwacji wynika, ze dwie trzecie pacjentow czekalo na wizyte do
30 minut. Wg Gajocica i wsp. pozytywna ocena lekarza zalezna jest od krétszego czasu spedzonego

w poczekalni i dluzszego czasu spedzonego w gabinecie [83]. Camacho i wsp. podkreslajg takze, ze
dhuzszy czas oczekiwania w poczekalni to mniejsza satysfakcja, zwlaszcza przy krotkiej konsultacji
[84].

Ciaglos¢ opieki

Innym, czesto ocenianym parametrem jakosci POZ jest ciaglo$¢ opieki. Zaznaczy¢ nalezy, ze ciaglos¢
moze by¢ na potrzeby roznych badan w sposob rozny definiowana. W sektorze POZ mamy do
czynienia gldwnie z ciagloscig interpersonalng (relacja migdzy pacjentem i tym samym lekarzem) oraz
ciggloscia informacyjna (dostgp réznych profesjonalistow medycznych wiaczonych w opieke nad
pacjentem do informacji na temat pacjenta) [85]. Z punktu widzenia POZ szczegodlnie wazna jest
cigglos¢ interpersonalna. Wg O’Malley ciagtos¢ kontaktu z lekarzem ceniona jest przez pacjentow
iich rodziny. Efektem tego jest mniej wizyt w oddziatach ratunkowych, lepsza koordynacja opieki,
wicksza satysfakcja [86]. Morgan i wsp. twierdza, ze ciaglos¢ opieki wigze si¢ z wigksza satysfakcja,
zwlaszcza dla pacjentow czesto korzystajacych z porad. Dla niektorych pacjentéw wazne jest jednak,
aby mogli skorzysta¢ z opinii innych lekarzy lub zmieni¢ lekarza [87]. Mozliwos¢ konsultacji z innym
lekarzem byta wazna takze dla 90% respondentdw naszego badania oczekiwan i wartos$ci.

Baker i wsp. wskazuja, ze ciaglo$¢ interpersonalna (konsultacja lekarza znanego sobie i zaufanego)
wazna jest zwlaszcza dla 0sob pracujacych, mniejszosci etnicznych i spotecznie wykluczonych [88].
Mainous i wsp. wprost stwierdzaja, ze istnieje istotny zwigzek migdzy czasem trwania relacji lekarz—

pacjent oraz wspolnych doswiadczen na pozytywna oceng ciagglosci opieki [89]. Krytyczny przeglad
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literatury przeprowadzony przez Saultza i Albedaiwiego wskazuje rowniez na pozytywna relacje
miedzy cigglodcig interpersonalng a satysfakcja pacjenta [90]. Tarrant i wsp. twierdza, ze powtarzane
interakcje pacjenta z tym samym lekarzem prowadza do bardziej realistycznych oczekiwan. Zaufanie
rozwija si¢ w czasie, zwlaszcza jezeli pacjent jest przekonany, ze lekarzowi zalezy na nim. Wydaje
Sie, ze pacjenci nie postrzegaja lekarza rodzinnego jako ,,wymiennego” i preferuja ciagtos¢ nad
dostepnoscig [91]. Mollborn takze podkre$la role zaufania. Zaufanie do lekarza jest ujemnie
skorelowane z prawdopodobienstwem opdznionej opieki i niezaspokojonych potrzeb [92].
Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez Adlera i wsp. wskazuje na wyrazny
pozytywny zwigzek miedzy ciggloécia opieki a satysfakcja [85]. Zwigzek ten jest szczegolnie silnie
widoczny w przypadku badan, w ktérych oceniano satysfakcje w oparciu o miary subiektywne.

W przypadku badan opartych na réznego rodzaju wskaznikach ilosciowych (takich jak nasze badanie)
ten zwiazek nie jest az tak oczywisty. Brak takze pewnosci, czy istnieje zwigzek przyczynowy miedzy

wigkszg ciggloscig i wyzszym poziomem satysfakcji pacjenta.

Komunikacja interpersonalna

Przeprowadzone badania jakosciowe wykazaty, ze satysfakcja pacjenta zalezy od poprawnej
komunikacji lekarz—pacjent i postepowania dtugoterminowego (follow-up care), przy czym brak tych
cech wplywa ujemnie na satysfakcje, ale ich obecno$¢ jej nie gwarantuje [75,93]. Dobra komunikacja
lekarz—pacjent i koordynacja opieki zmniejszajg poziom niezadowolenia pacjentow

z wielochorobowoscia [94]. W innym badaniu jako$ciowym Pollak i wsp. wykazali, ze satysfakcja

pacjenta byta istotnie wieksza, gdy lekarze zachowywali sie empatycznie [95].

Charakterystyka pacjenta

Podobnie jak w wynikach naszych obserwacji, wigksza satysfakcje u pacjentow gorzej oceniajacych
swoj stan zdrowia stwierdzili Klemenc-Ketis i wsp. [96]. W wynikach naszego badania wiek pacjenta
konsekwentnie koreluje dodatnio z ocena opieki we wszystkich obszarach. Jednak w badaniu Adolpha
pacjenci starsi w porownaniu z mtodszymi byli mniej usatysfakcjonowani z opieki lekarzy POZ [97].
Mold i wsp. komentujac wyniki wlasnych badan, oceniajacych przezycie i jako$¢ zycia pacjentow,
konkluduja, ze satysfakcja z POZ starszych pacjentow moze nie by¢ najlepszym wskaznikiem

efektywnos$ci opieki [98].

Ocena réznych atrybutow jakos$ci opieki moze zaleze¢ od rodzaju dolegliwos$ci pacjentow. Te roznice
nie byty uwzglgdnione w naszym badaniu. Al-Mandhari i wsp. wskazuja, ze pacjenci z gorszym
postrzeganym stanem zdrowia psychicznego wieksze znaczenie przywiazuja do po§wigconego czasu
i komunikacji, natomiast ci z problemami gldwnie somatycznymi najwigksze znaczenie przywigzuja
do dyskrecji [99]. Inne badania wskazuja na wigksza satysfakcje wsrod kobiet i starszych pacjentow
oraz pacjentow gorzej wyksztatconych i z obszarow wiejskich [100,101]. Pacjenci starsi, z objawami

depresji I gorszym stanem zdrowia w samoocenie sg zwykle mniej zadowoleni z leczenia bolu w POZ
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[102]. We Wtoszech, gdzie pacjenci majg mozliwo$¢ wyboru miejsca leczenia, chetniej do lekarza
POZ uczeszczajg pacjenci z nizszym wyksztatlceniem, bez choroby przewleklej, i tacy, ktorzy
wczesniej korzystali juz ze §wiadczen POZ [103]. Gelenngard z kolei pokazuje, ze w warunkach
szwedzkich wyzszy poziom satysfakcji odnotowano w praktykach, w ktérych leczyli si¢ pacjenci

z licznymi chorobami, ale z mniejszym poziomem wykluczenia spotecznego [104]. Shadmi i wsp.
ocenili, ze pacjenci bardziej chorzy gorzej oceniaja opieke w zakresie komunikacji lekarz—pacjent,
relacji interpersonalnych, znajomosci pacjenta, integracji opieki, zaufania do lekarza [105]. Rézni si¢
to dos¢ istotnie od naszych rezultatow, gdzie pacjenci z chorobami przewleklymi postrzegali opieke
lepiej niz pozostali, poza oceng cigglosci, gdzie z chorobg przewlekla wigzala si¢ wigksza liczba
doswiadczen negatywnych. Wong i wsp. zaobserwowali z kolei, ze pacjenci z chorobami
przewleklymi sg bardziej aktywni i usatysfakcjonowani, gdy spedzaja wigcej czasu ze swoimi

lekarzami oraz gdy otrzymuja opieke catosciows [106].

Cechy lekarza i praktyki

Pewne watpliwosci budzi fakt, czy specjalizacja z medycyny rodzinnej wigze si¢ z wigksza satysfakcja
z opieki. Wyniki naszych badan wskazuja na wigkszg satysfakcje z opieki sprawowanej przez lekarzy
posiadajacych specjalizacje z medycyny rodzinnej, zwlaszcza gdy jest to jedna z kilku specjalizacji.
Woprowadzenie do systemu opieki zdrowotnej lekarzy ze specjalizacja z medycyny rodzinnej wigzato
sie z poprawa satysfakcji pacjentéw POZ w Turcji [107]. Podobnie jak w naszym badaniu, korzystanie
z ustug lekarza ze specjalizacja z medycyny rodzinnej wigzalo si¢ z wigkszg satysfakcja pacjentow

w badaniach Margasa, Gavran i wsp. oraz Baltaciego i wsp. [54,107,108]. W badaniu Chu-Weiniger

i Balkrishnan wazniejsza od specjalizacji lekarza byta mozliwo$¢ swobody wyboru lekarza.

Mozliwo$¢ wyboru wigzata si¢ z wigkszym deklarowanym zaufaniem pacjenta do lekarza [109].

W badaniach amerykanskich Ly i Glieda wskazano, ze satysfakcja nie zalezy od liczby lekarzy POZ
na mieszkanca [110]. Tam, gdzie wspotczynnik lekarzy POZ w populacji byt wigkszy,
zaobserwowano paradoksalnie dtuzszy czas oczekiwania na wizyte. By¢ moze thumaczy to choc¢

w czesci nasze obserwacje, gdzie wyraznie wida¢ réznicg miedzy poziomem satysfakcji pacjentow
korzystajacych z porad w praktykach wiejskich w poréwnaniu z zadowoleniem pacjentéw
korzystajacych z porad lekarzy w centrach duzych miast. W badaniach szwedzkich wicksza
satysfakcje z opieki wskazywali pacjenci praktyk matych i tych, gdzie wigkszo$¢ wizyt to konsultacje
lekarskie [104]. W badaniu Tunga i wsp. jako najwazniejszy czynnik Wptywajacy na zadowolenie
pacjentow wskazywano umiejgtnosci techniczne lekarza, zaraz za nimi umiejetnosci interpersonalne.
Na satysfakcje miata takze wptyw dostgpno$é, a w mniejszym stopniu edukacja w czasie wizyty na

temat prewencji i profilaktyki [111].

Pte¢ lekarza nie wplywata na oceng jakosci opieki w naszym badaniu, poza gorszg oceng dostepnos$ci

do $wiadczen kobiet-lekarzy. Podobne wnioski sformutowali Wolosin i Gessel w odniesieniu do
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satysfakcji z opieki POZ w ogdle oraz Kim i wsp. oceniajacy jako$¢ opieki nad pacjentem z cukrzycg
[112,113].

W wynikach naszego badania udogodnienia w infrastrukturze budynkow nie wptywatly generalnie na
ocene jakosci (np. brak udogodnien dla 0so6b niepetnosprawnych nie wigzat si¢ w sposob oczywisty

z gorszg oceng jakosci). Brak jest podobnych obserwacji w innych badaniach dotyczacych POZ,
natomiast Rozenblum i wsp. w wynikach przegladu literatury podsumowuja, ze wdrazane technologie
informatyczne nie zwigkszajg znaczaco satysfakcji pacjentow [114]. By¢ moze nalezy odczytaé to
jako wskazowke, ze inwestycje wylacznie w infrastrukture i technologie niekoniecznie wptywaja na

znaczacg poprawe satysfakcji.

Wazng cecha zwigzang z pozytywna ocena Swiadczen lekarza POZ w naszym badaniu jest staz pracy
w POZ lekarza. Plomodon, analizujac satysfakcje na poziomie systemowym, dowodzi, ze wigksza
zmienno$¢ (turnover) populacji lekarzy POZ wigze si¢ z istotnie mniejsza satysfakcjg pacjenta [115].
Mozliwe, ze podobnie jak w badaniu Mainousa i wsp. istotny jest zwigzek miedzy czasem trwania
relacji lekarz—pacjent oraz wspolnych doswiadczen, wptywajacych na lepsza ocene cigglosci opieki
[89].

Jeszcze trudniej jest odnie$¢ wyniki naszych badan do rezultatow innych badan prowadzonych

w Polsce, ze wzgledu na ich niewielkg liczbg i roznice metodologiczne. Jednym z dos¢ regularnie
ocenianych aspektow opieki podstawowej jest dostepnosc. Centrum Systemoéw Informacyjnych

w Ochronie Zdrowia przez kilka lat prowadzito ocene dostgpnosci do ustug na réznych poziomach,

w tym POZ. W ostatnim opublikowanym raporcie z 2009 roku dostepnos$¢ do lekarza POZ jako tatwa
okreslito 86% respondentow. Najgorzej dostgpnos¢ oceniali pacjenci bogatsi, z duzych miast

i z wyzszym wyksztatceniem [55]. Jako tatwo dostgpna, opicke lekarza pierwszego kontaktu ocenito
takze 73% respondentdéw badania opinii spotecznej przeprowadzonej przez CBOS w 2012 roku

(i byt to zarazem najlepiej oceniany element systemu opieki zdrowotnej w Polsce) [116].
Marcinowicz i wsp. wskazali, ze poprawa dostepnosci w praktykach lekarzy rodzinnych dokonata sig¢
glownie poprzez usprawnienie systemu rejestracji i skrocenie czasu spedzonego przez pacjenta

w poczekalni. O wiele trudniejsza okazata si¢ poprawa w zakresie relacji interpersonalnych [56,57].
W badaniu satysfakcji z opieki pacjentéw z chorobami przewlektymi Kurpas i wsp. zaobserwowali, ze
pacjenci POZ szczegdlnie wysoko oceniali jako$¢ badania podmiotowego i przedmiotowego,
uprzejmos¢ i gotowos$¢ do pomocy. Tutaj takze, podobnie jak w naszym badaniu, wicksza satysfakcja
zwigzana byla z nizszym wyksztalceniem, starszym wiekiem oraz wicksza czestoscig wizyt [117].
Wiek byt takze istotnym czynnikiem wptywajacym na postrzeganie POZ w badaniu

Lukomskiej i wsp. [118]. W badaniu Pyry i wsp. (przeprowadzonym w przychodniach, gdzie nie byto
systemu rejestracji na godziny) osiemdziesigt procent respondentow, Mimo wyrazanego
niezadowolenia, zwigzanego z czasem oczekiwania w poczekalni na Konsultacj¢ ponad godzing,

ocenito opieke w POZ jako dobra. Problemem najczesciej wskazywanym byt ograniczony dostep do
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specjalistow oraz zbyt mata liczba porad zwiazanych z profilaktyka i promocja zdrowia [119].

Miller i wsp. w swoim badaniu satysfakcji z POZ pacjentéw warszawskich wskazali, ze pacjenci
oceniali jako$¢ ustug w POZ pozytywnie. Jedynym obszarem niezadowolenia byt brak uwzglednienia
ich statusu ekonomicznego [61]. Niedostateczne zainteresowanie problemami psychospotecznymi
pacjenta byto takze jedng z nielicznych niezaspokojonych potrzeb wskazanych przez ankietowanych
przez nas pacjentdow. W innym badaniu Marcinowicz i wsp. wskazuja na silna, kulturowo
uwarunkowana, postrzegang roéznice statusu pacjenta w stosunku do lekarza, zwigzang z poczuciem
braku satysfakcji i utrudniajgcg komunikacje — np. zadawanie pytan, wyrazanie skarg itp. [64]. Mozna
przyjac, ze w nieco odmienny sposob problem ten pokazujg wyniki naszych obserwacji, gdzie silna
potrzeba pacjentéw wigczenia w podejmowanie decyzji nie jest zaspokojona. Bardzo mozliwe, ze
polscy pacjenci nie do$¢ wyraznie artykutuja takie oczekiwania w stosunku do swoich lekarzy.
Chlabicz, prezentujac wyniki wlasnych badan, wskazuje, ze jako$¢ opieki postrzeganej przez pacjenta
byla lepsza w prywatnych praktykach lekarzy rodzinnych niz w instytucjach publicznych [120]. Nie
wigzalo sie to jednak bezposrednio ze statusem materialnym, ale z réznicami w zakresie komunikacji

interpersonalnej i organizacji czasu pracy praktyki.

Oczekiwania pacjentow POZ

Stosunkowo niewiele badan oceniato oczekiwania pacjentéw opieki podstawowej w szerszym
zakresie. Elder i Barney podkres$laja, omawiajac wyniki swojego badania jako$ciowego, ze dla
pacjentéw wazna jest informacja 0 badaniach, w tym oméwienie celu badan, wynikow, oraz
otrzymanie kopii rezultatow [121]. Podobnie, az osiemdziesiat procent respondentow naszego badania
jako bardzo wazne i wazne wskazato otrzymanie po konsultacji wynikow badan, nawet jesli sg
prawidlowe. Pacjenci wlaczeni do badania jakosci POZ na Litwie oczekiwali przede wszystkim
otrzymania informacji, zrozumienia lekarza i udzielania im wyjasnien [122]. Te potrzeby zostaty

w najwiekszym stopniu zaspokojone. Duzo gorzej respondenci tego badania odczuwali zaspokojenie
ich potrzeby wsparcia emocjonalnego. W naszym badaniu jedng z niezaspokojonych potrzeb
respondentow byt brak zainteresowania lekarza problemami psychospotecznymi pacjenta. Coulter,
omawiajac potrzeby zmian w POZ w Wielkiej Brytanii, jako najwazniejsze oczekiwania pacjentow
wskazuje: szybki dostep do wiarygodnej porady, efektywne leczenie, udziat w podejmowaniu decyzji,
poszanowanie preferencji, zrozumiata informacje o postgpowaniu oraz otrzymywanie wsparcia (takze
emocjonalnego), zaangazowanie opiekundw i cztonkoéw rodziny w proces leczenia, empati¢ i szacunek
[123]. Wedtug Bultzingslowena i wsp. kluczowymi oczekiwaniami pacjentow sa: poczucie spojnosci

opieki, zaufanie do opieki, dostgpnos¢ i relacja z lekarzem oparta na zaufaniu [124].

W badaniu japonskim, dla pacjentow w §rednim wieku, z duzymi przychodami, wyksztatconych,
najwazniejsza byta rola lekarza POZ jako odzwiernego systemu, pacjenci z obszarow wiejskich jako
wazniejsze Wskazywali aspekty komunikacji interpersonalnej [125]. Respondenci naszego badania

wysoko oceniali aspekty relacji interpersonalnych, a stosunkowo nisko aspekty zwigzane
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z koordynacja i wszechstronnoscig opieki. Mozliwe, ze podtozem takich ocen sg podobne
oczekiwania. Wyniki innego badania wskazujg jako najwazniejsze dla pacjenta: dostepnosé
swiadczen, techniczne aspekty opieki, relacje interpersonalne, zorientowanie na pacjenta, ciagto$¢

i lokalizacje praktyki [126]. Autorom trudno bylto jednak wskazaé jakie$ cechy charakterystyczne
respondentéw zwigzane z konkretnymi oczekiwaniami — zmienno$¢ odpowiedzi byta zbyt duza.
Respondenci naszego badania takze podkreslali wagg niektorych technicznych aspektow opieki, jak
zapewnienie dyskrecji w rejestracji, przygotowanie lekarza do konsultacji; obok tych zagadnien
wymieniali najczg¢$ciej mozliwos¢ nieskrgpowanej rozmowy z lekarzem oraz traktowanie

podmiotowe.

4.4 Znaczenie przeprowadzonych badan

Wyniki zrealizowanego projektu badawczego potwierdzity doniesienia pochodzace z badan opinii
publicznej oraz innych, przeprowadzonych w mniejszej skali badan, wskazujace na wzglednie wysoki
poziom satysfakcji pacjentow korzystajacych ze swiadczen lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.
Pozwolily takze na precyzyjne zidentyfikowanie obszarow, w ktorych do§wiadczenia pacjentow sa
najlepsze, a w ktérych nieco gorsze. Poprzez zestawienie ich z systemem warto$ci oraz oczekiwan
pacjentow w odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej umozliwity wskazanie obszardéw, ktore

wymagajg dzialan naprawczych.

Przeprowadzone badanie po raz pierwszy w tak szerokim zakresie, w systematyczny sposob oraz przy
uzyciu zwalidowanego narzedzia ocenia jako$¢ POZ w Polsce, tak jak jest ona postrzegana przez
pacjentow. Poznano oczekiwania i do§wiadczenia pacjentéw zwiazane z korzystaniem ze $wiadczen
konkretnych lekarzy POZ. Waznym osiggni¢ciem niniejszego badania jest skonstruowanie
wskaznikow satysfakcji, wartosci i zaspokojenia potrzeb. Wskazniki te w sposob bardziej rzetelny niz
pojedynczy parametr pozwalaja oceni¢ jakos$¢ poszczegdlnych obszaréw jakosci POZ. Pozwalaja
takze na poréwnanie poziomu satysfakcji ze §wiadczen POZ oraz zmierzenie stopnia zaspokojenia
oczekiwan pacjentow. Poznanie stopnia zaspokojenia potrzeb pacjentow umozliwia wskazanie

mocnych i stabych punktéw oraz wyznaczenie priorytetdéw poprawy jakosci POZ.

Niezwykle istotnym osiggnigciem przeprowadzonego badania, ze wzgledu na jego miedzynarodowy
charakter, jest mozliwos$¢ porownania w przysztosci wynikow uzyskanych w Polsce z danymi

z innych krajow uczestniczacych w projekcie. Obiektywna informacja na temat obszarow, w ktorych
jakos¢ opieki w POZ w Polsce w sposob istotny rozni si¢ od innych krajow, pozwoli¢ moze na
poszukiwanie rozwigzan mozliwych do zastosowania w naszym systemie ochrony zdrowia,

prowadzacych do poprawy jakosci.

Opracowany i przetestowany w praktyce protokét badawczy pozwoli¢ moze na powtarzanie badania w

przyszlosci oraz monitorowanie zmian, umozliwiajac ocen¢ trendow dlugoterminowych postrzegane;j
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jakosci POZ. Mozliwa jest takze adaptacja i czgsciowe wykorzystanie zastosowanej metodologii do

oceny jakosci opieki w innych obszarach opieki zdrowotnej (np. ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej).

4.5 Rekomendacje i kierunki dalszych badan

Przeprowadzone badanie pozwala na sformutowanie kilku zasadniczych rekomendacji odno$nie

funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, a w szczegdlnosci podstawowej opieki

zdrowotnej. Umozliwia takze wytyczenie kierunkow przysztych badan w zakresie oceny jako$ci

podstawowej opieki zdrowotnej. Najwazniejsze z nich to:

1.

Zwigkszenie zaangazowania pacjenta i wzmocnienie opieki holistycznej powinno staé si¢
priorytetem w programach poprawy jakosci.

Wazne jest utrzymanie statego wysokiego poziomu szkolenia lekarzy w zakresie wilasciwej
komunikacji interpersonalnej. Cho¢ w tym obszarze oczekiwania pacjentow sg zaspokojone,
sg jednocze$nie bardzo wysokie.

Utrzymanie stabilno$ci funkcjonowania lekarzy i praktyk lekarzy POZ wydaje si¢ kluczowe
dla zapewnienia jakosci. Wskazuje na to wyrazny zwiazek stazu pracy lekarza POZ z
wyzszym poziomem satysfakcji pacjenta.

Konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badan w rejonach wiejskich, ze wzgledu na
duzy rozdzwiek pomiedzy ogolnie wysoka oceng opieki POZ i wysokim odsetkiem ocen
negatywnych wsérdd respondentoéw korzystajgcych ze Swiadczen praktyk zlokalizowanych na
WSi.

Poprawa jako$ci w obszarach koordynacji i wszechstronno$ci zaleze¢ moze bardziej od
regulacji prawnych i instrumentéw finansowych ksztattujacych POZ niz od szkolenia
poszczegdlnych lekarzy. Do przeprowadzenia zmian w tym zakresie konieczne jest
zaangazowanie instytucji ksztaltujacych polityke zdrowotng.

Konieczne sg dalsze badania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, w celu identyfikacji
dodatkowych zmiennych, mogacych wptywacé na satysfakcje pacjentow. Model zmiennych
zaleznych uzytych w naszym badaniu w ograniczonym zakresie thumaczy wynik ogélny w
poszczegdlnych obszarach jako$ci. Mozliwe, ze zwigzane to jest z brakiem dostateczne;j
wiedzy pacjentow, jakie sg ograniczenia funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce,
co moze przektadac si¢ na nieadekwatne oceny POZ i nierealistyczne oczekiwania — np.
oczekiwania co do wykonywanych badan i procedur medycznych. Badanie nasze nie
pozwalato takze na zroznicowanie grup pacjentoéw ze wzgledu na typ choroby przewleklej —
nie wiemy, czy i jaki wptyw na oceng¢ ma fakt chorowania na poszczegélne przewlekte

choroby somatyczne i psychiczne. Nieznany jest tez wptyw czynnikow pozalekarskich,
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zaleznych od innych osob i instytucji (jak na przyktad opieka pielegniarska, potozne;j
srodowiskowej, opieka spoteczna) na oceng POZ, a nieuwzglednionych w niniejszym
badaniu. W celu identyfikacji tych zmiennych konieczne jest przeprowadzenie badan
jakosciowych.

W celu pelniejszej oceny POZ w Polsce konieczne jest tez przeprowadzenie badania
obejmujacego oceng opieki nad pacjentami ponizej 18. roku zycia oraz pacjentami
korzystajacymi z porad POZ w ramach wizyt domowych.

Poniewaz badana populacja byta etnicznie i kulturowo homogenna, w celu rzetelnej oceny
jakosci (Swiadczen, zwlaszcza w obszarze rownosci opieki) §wiadczen udzielanych
przedstawicielom mniejszo$ci etnicznych konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badan
w regionach zamieszkatych przez te grupy pacjentow.

Ocena dziatania POZ powinna stac si¢ cze$cig regularnej oceny systemu opieki zdrowotnej
jako catosci. Jest prawdopodobne, ze dopiero analiza POZ w konteksScie catego systemu
opieki zdrowotnej wskaze wszystkie istotne czynniki wptywajace pozytywnie i negatywnie na

jakos¢ swiadczen w tym sektorze ustug medycznych.

5 WhniosKi

Przeprowadzone badanie pozwala na wyciggnigcie nastepujgcych wnioskow:

1.

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce jest dobrze oceniana przez pacjentéw we wszystkich
badanych obszarach (dostepnosci, koordynacji, wszechstronnosci, efektywnosci, rownosci
opieki oraz jako$ci obstugi).

Najlepiej oceniana jest rownos¢ i dostgpnosé opieki oraz jakos¢ obstugi, relatywnie gorsze
doswiadczenia wigza sie z obszarem koordynacji i wszechstronno$ci opieki.

Lepiej podstawowa opieke zdrowotna oceniaja pacjenci starsi, leczacy si¢ z powodu chorob
przewlektych, samotni, niepracujacy i Z mniejszymi przychodami.

Lepsze doswiadczenia z ustug w POZ maja pacjenci korzystajacy z porad lekarzy z praktyk
wiejskich oraz lekarzy, ktorych staz pracy w POZ jest dluzszy.

Pacjenci lekarzy posiadajacych specjalizacje z medycyny rodzinnej obok innej specjalizacji
byli bardziej usatysfakcjonowani niz pacjenci pozostatych lekarzy.

Specjalizacja z medycyny rodzinnej wydaje si¢ warunkiem koniecznym, cho¢
niewystarczajacym, $wiadczenia satysfakcjonujacych ustug w POZ.

Istnieje wyrazny rozdzwigk pomigdzy ogolna wysoka oceng jakosci POZ przez pacjentow z
praktyk wiejskich, a wysokim odsetkiem do§wiadczen negatywnych w tej grupie pacjentow.
Obszary opieki, na ktore najwigkszy wplyw ma indywidualna postawa lekarza i organizacja

pracy na poziomie poszczeg6lnych praktyk (tzn. rownos¢ opieki i jako$¢ obshugi),

Strona | 69



10.
11.

12.

13.

sa obszarami najlepiej ocenianymi przez pacjentow. Natomiast obszary najgorzej oceniane
(koordynacja i wszechstronnos¢) zaleza w bardzo duzej mierze od rzeczywistych
(wykonywanych) kompetencji lekarza rodzinnego, na co wptyw ma przede wszystkim
polityka zdrowotna panstwa i ptatnika.

Oprocz doswiadczenia lekarza, wiedzy klinicznej i umiejetnosci, prawdopodobnie bardzo
silng role w doswiadczaniu wysokiej jakosci opieki odgrywa cigglo$¢ interpersonalna opieki.
Infrastruktura praktyk lekarskich i przychodni nie odgrywa istotnej roli w ocenie jakosci.
Pomimo stosunkowo niewielkich oczekiwan w tym zakresie, niezaspokojone pozostaja
potrzeby pacjentow zwigzane z uwzglednieniem kontekstu pozamedycznego (zainteresowanie
lekarza innymi niz powod konsultacji problemami, zainteresowanie problemami
psychospotecznymi).

Oczekiwania pacjentoOw w obszarach dostepnosci, cigglosci i rownosci opieki oraz jako$ci
obstugi sg zaspokojone.

Niezaspokojone pozostajg oczekiwania pacjentow dotyczace wiaczenia ich w podejmowanie

decyzji oraz zaangazowania lekarza w pozamedyczne problemy pacjenta.
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7 Streszczenie

Wstep

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest tg czg$cig systemu ochrony zdrowia, do ktorej w pierwszej
kolejnosci zglaszaja si¢ pacjenci ze swoimi problemami zdrowotnymi i w ktdrej zaspokojona zostaje
wigkszo$¢ potrzeb leczniczych i profilaktycznych populacji. POZ ma charakter generalistyczny,
odpowiadajgc na réznorodne potrzeby pacjentéw. Organizacja POZ w poszczegolnych krajach jest
bardzo zréznicowana. Dotyczy to zarowno sposobu finansowania, zakresu ustug, jak

i zaangazowanych w udzielanie swiadczen profesjonalistéw medycznych. W krajach Europy POZ

opiera si¢ gtdéwnie na §wiadczeniach udzielanych przez lekarzy rodzinnych/ogolnych.

W krajach wysoko rozwinigtych obserwuje si¢ stale rosnace oczekiwania ze strony pacjentow, ktorym
towarzysza zwigkszajace si¢ koszty opieki medycznej. Zwigzane jest to m.in. z wigkszym
obcigzeniem cywilizacyjnymi chorobami przewlektymi i ich skutkami, starzeniem si¢ populacji

i zjawiskiem wielochorobowosci. Jednym ze wskazywanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
rozwigzan problemow systemow ochrony zdrowia jest wzmocnienie roli POZ, zaréwno na poziomie

globalnym, jak i w regionie europejskim.

Dotychczasowe badania na swiecie wskazaly na zwigzek miedzy dostgpnoscig do POZ a lepsza
koordynacja, ciagto$cia opieki oraz kontrola kosztow. Wskazywano takze na mozliwy zwigzek
mi¢dzy wigkszg dostgpnoscig do POZ a lepszym zdrowiem populacji. Badania nad jakoscig POZ
w Polsce maja krotka tradycje, prowadzone byly dotychczas w ograniczonym zakresie (wybrane
aspekty opieki, pojedyncze praktyki, lokalny charakter). Brak dotychczas badan na skale

miedzynarodowa, umozliwiajacych rzetelne porownanie jako$ci systeméw POZ.

Jakos¢ POZ, ze wzgledu na wielowymiarowos¢ i trudnosci w dokladnym okresleniu wynikdw, jest
parametrem trudnym do pomiaru. W badaniu ,,Monitor aktywno$ci POZ w Europie” (PHAMEU),
przeprowadzonym w latach 2007-2010, zaproponowano oceng jakosci POZ w ujeciu Donabediana,
gdzie w klasyczne obszary jakosci: strukture, proces i wynik, wpisano parametry POZ: ciaglo$¢,
wszechstronno$¢, koordynacje, réwnos¢ i efektywnos¢ opieki, jako$¢ obstugi oraz rozwigzania
organizacyjne i dostepne zasoby ludzkie. Ten model stal si¢ punktem wyjscia do opisu jakosci POZ

zastosowanego w niniejszym badaniu.
Cel

Celem badania jest: poznanie doswiadczen, oczekiwan oraz stopnia zaspokojenia oczekiwan
pacjentow korzystajacych z POZ w Polsce; zidentyfikowanie cech pacjenta, lekarza POZ oraz praktyk
i przychodni, wptywajacych na oceng jakosci POZ; zidentyfikowanie obszarow POZ zwigzanych ze
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swiadczeniami wysokiej jakosci i tych wymagajacych poprawy jakosci oraz wskazanie jej

priorytetow.
Metoda

Niniejsze badanie jest kwestionariuszowym badaniem przekrojowym, przeprowadzonym na losowej
probie dorostych pacjentow korzystajacych z ushug lekarzy POZ na terenie Polski. Badanie jest
czeScig miedzynarodowego projektu ,,Jako$¢ i koszty POZ w Europie” (Quality and Costs of Primary
Care in Europe — QUALICOPC) realizowanego w ramach 7. Programu Ramowego UE w 31 krajach
Europy oraz Izraelu, Nowej Zelandii i Australii. Migdzynarodowym koordynatorem badania jest
instytut NIVEL z Holandii, a krajowym zespo6t badawczy Zakladu Medycyny Rodzinnej UJ
Collegium Medicum w Krakowie. Rekrutacjg uczestnikow badania zajmowalo si¢ profesjonalne

Centrum Rekrutacji oraz przeszkoleni ankieterzy.

Badanie jakosci postrzeganej przez pacjentow obejmowalo ocen¢ obszaréw z zakresu procesu i
wyniku (dostgpnosc, ciagtosé, wszechstronnos¢, koordynacja, rownosé, efektywnos¢ opieki i jakos¢
obstugi). W badaniu postuzono si¢ polskg wersja miedzynarodowego zestawu kwestionariuszy dla
pacjentow (,,Doswiadczenia” oraz ,,Oczekiwania i warto$ci”), a takze wybranymi danymi z
kwestionariuszy ,,Lekarz POZ” i,,Przychodnia”. Tlumaczenie kwestionariuszy z jezyka angielskiego
przeprowadzono w oparciu o jednolitg dla catego projektu QUALICOPC procedure, pod nadzorem

migdzynarodowego koordynatora badania.

Zgodnie z mi¢gdzynarodowym protokotem, do badania docelowo zrekrutowaé miano 2200 pacjentow:
1980 w ramieniu badania ,,Do$§wiadczenia” oraz 220 w ramieniu ,,Oczekiwania i1 wartosci”.
Losowanie proby miato charakter warstwowy. W pierwszej kolejno$ci wylosowano 3 wojewodztwa
(matopolskie, podlaskie, zachodniopomorskie), nastepnie 220 lekarzy (w oparciu o listy Narodowego
Funduszu Zdrowia), proporcjonalnie do liczby ludno$ci w wojewodztwach. W uzgodnionym terminie
ankieter rekrutowat do badania pacjentéw korzystajacych w danym dniu z porady wylosowanego
lekarza: dziewieciu pacjentéw do ramienia badania ,,Do$wiadczenia” oraz jednego do ramienia
badania ,,Oczekiwania i wartosci”. Uczestnicy badania wypetniali ankiety bezposrednio po

opuszczeniu gabinetu lekarskiego.

W celu umozliwienia bardziej wiarygodnego pomiaru jako$ci, w oparciu o przyporzadkowanie pytan
kwestionariuszy do poszczegdlnych obszarow jakosci POZ, opracowano wspotczynnik satysfakceji
(SD), oparty o kwestionariusz ,,Pacjent — Do§wiadczenia”; oraz wspotczynnik wartosci

(V1) — w oparciu o pytania kwestionariusza ,,Pacjent — Oczekiwania i wartosci”. W mozliwych do
porownania (komplementarnych) w obydwu ramionach badania obszarach — wyliczono wspétczynnik
zaspokojenia oczekiwan (MEI). Wspotczynniki przyjmuja wartosci od (1) do (-1), gdzie dla Sl
warto$ci dodatnie oznaczaja doswiadczenia pozytywne, a ujemne — do§wiadczenia negatywne. Dla VI

warto$ci dodatnie oznaczaja aspekty wazne, a wartosci ujemne — nieistotne dla respondenta. Dla MEI
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wartosci dodatnie oznaczajg potrzeby zaspokojone, a warto$ci ujemne — niezaspokojone. Analiza
statystyczna, obejmujaca statystyki opisowe, testy korelacji zmiennych parametrycznych i
nieparametrycznych, a takze wykorzystanie modelu regresji wielorakiej i krokowo-wstecznej, zostata

przeprowadzona z zastosowaniem pakietu statystycznego Statistica v.10 (StatSoft).
Wyniki

W badaniu wzi¢to udziat 2200 petnoletnich pacjentéw, korzystajacych z jakiegokolwiek powodu ze
swiadczen lekarza POZ w 120 praktykach i przychodniach wojewodztwa matopolskiego, 53
zachodniopomorskiego 1 47 podlaskiego, z czego 1980 pacjentdéw uczestniczylo w ramieniu badania
,,Doswiadczenia”, a 220 — w ramieniu ,,Oczekiwania i warto$ci”. Badanie na terenie Polski
przeprowadzono w okresie luty-czerwiec 2012.Wiekszos$¢ respondentéw korzystata z porad w
miastach (67%), pozostali — w praktykach wiejskich i na obszarach mieszanych miejsko-wiejskich.
Respondenci byli pacjentami lekarzy POZ w $rednim wieku 49,7 roku (SD+8,7; min. 30, max. 82),
sposrod ktorych 64% stanowily kobiety. Blisko potowa lekarzy pracowata w POZ powyzej 15 lat,
ponizej 5 lat — co dwudziesty. Trzy czwarte lekarzy posiadato specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej, dla
27% byla to jedyna specjalizacja. Sposrod respondentdw ramienia ,,Doswiadczenia”, kobiety
stanowity 60,6%, sredni wiek wynosit 48,2 roku (SD£16,6; min. 18, max. 87). Blisko potowa byta
aktywna zawodowo, 43% stanowily osoby z wyksztatceniem $rednim, a 25% — z wyzszym. Dochod
okoto przecietnej zadeklarowato 48%, a ponizej przecigtnej blisko 40% badanych. Jako zty, stan
swojego zdrowia ocenito 17% respondentéw. Nieco ponad potowa posiadata diagnoze choroby
przewleklej. W ramieniu badania ,,Oczekiwania i warto$ci” kobiety stanowity dwie trzecie
respondentéw. Sredni wiek wynosit 45,3 roku (SD+14,5; min. 18, max. 83). Osoby aktywne
zawodowo stanowity trzy piate respondentow. Wyksztatcenie §rednie i wyzsze wskazato odpowiednio
56 i 23% respondentow. Nieco ponad potowa zadeklarowata, ze ich dochdd jest okoto przecigtne;,
blisko jedna trzecia wskazata na dochody nizsze niz przecietne. Jako zty, swdj stan zdrowia ocenito
8% badanych, a 41% leczylo si¢ z powodu choroby przewlektej. W obydwu ramionach badania

populacja byta praktycznie homogenna pod wzgledem etnicznym i jezykowym.

Respondenci pozytywnie ocenili swoje doswiadczenia w kazdym z badanych obszaréw opieki.
Srednia warto$¢ wskaznika satysfakciji (SI) wynosita odpowiednio dla dostepnosci: 0,64; ciaglosci:
0,6; wszechstronnosci: 0,3; koordynacji: 0,44; réwnosci: 0,68; efektywnosci opieki: 0,55; jakosci
obstugi: 0,77. Najwickszy odsetek ocen pozytywnych i catkowicie pozytywnych odnotowano w
obszarze ciggtosci (94% respondentow), wszechstronnosci (95%) oraz efektywnosci opieki (89%).
Najwyzszy odsetek ocen negatywnych i catkowicie negatywnych odnotowano w obszarze koordynacji
(12% respondentoéw) 1 rownosci opieki (10%) oraz jakosci obstugi (11%). W wiekszo$ci obszarow
lepiej POZ oceniali pacjenci starsi, gorzej wyksztalceni, z mniejszymi deklarowanymi dochodami,

i z diagnoza choroby przewlektej. Doswiadczenia lepszej jakoSci opieki mieli takze pacjenci

korzystajacy z porad lekarzy w praktykach wiejskich oraz lekarzy z dtuzszym stazem pracy w POZ
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i posiadajacych wigcej niz jedng specjalizacje, w tym specjalizacje z medycyny rodzinne;.
Infrastruktura praktyk i przychodni nie miata istotnego wptywu na do§wiadczenia jakosci postrzeganej

przez respondentow.

We wszystkich ocenianych obszarach POZ wspoétczynnik wartosci (VI) przyjat wartosé dodatnia

i wyniost odpowiednio dla dostgpnosci: 0,55; cigglosci: 0,37; jakosci obstugi: 0,47; rownosci opieki:
0,54. Wigksze oczekiwania w zakresie dostgpnosci wskazywali respondenci z chorobami
przewlektymi, starsi i z obszaréw miejskich. Najwazniejszymi aspektami dostepnosci byta tatwosé
umowienia terminu wizyty (wazne dla 97% respondentow), informacja o pomocy poza godzinami
pracy przychodni (wazne dla 89%), bliska lokalizacja praktyki (wazne dla 86%), szybkie odbieranie
telefonu w rejestracji (wazne dla 84%), dlugie godziny otwarcia praktyki (wazne dla 80%). Ciggtos¢
opieki najwazniejsza byta dla pacjentdéw z chorobami przewlektymi, starszych, korzystajacych z
opieki lekarzy, u ktorych wizyta trwala dluzej. Najwazniejszy dla respondentdow byt dostep lekarza do
dokumentacji medycznej oraz znajomo$¢ przez lekarza historii zdrowotnej pacjenta (wazne dla 91%
respondentow). Jakos¢ obstugi byta wazna dla pacjentdéw starszych i leczonych przez lekarzy,

u ktorych wizyty trwaly dluzej. Respondenci jako szczegdlnie istotne wskazywali: atwosé
zrozumienia lekarza (wazne dla prawie wszystkich); zainteresowanie lekarza zdrowiem pacjenta
(wazne dla 97%), uprzejmos$¢ lekarza i1 personelu oraz poczucie lepszej kontroli nad chorobg po

wizycie (wazne dla 86%).

W obszarach, dla ktérych mozliwe byto obliczenie wskaznika zaspokojenia oczekiwan (MEI) —
dostepnosci, cigglosci, rownosci opieki i1 jakosci obstugi, przyjat on wartosci dodatnie. Oczekiwania
respondentdow zostaly w najwiekszym stopniu zaspokojone w obszarze jakosci obstugi (MEI=0,29) i
cigglosci opieki (MEI=0,23), w najmniejszym dla dostepnosci opieki (MEI=0,1). Analiza
pojedynczych parametréw wskazata najwigkszy stopien zaspokojenia potrzeb dla szacunku ze
wzgledu na ple¢ i pochodzenie etniczne (MEI=0,67), uprzejmos¢ lekarza (MEI=0,31), korzystanie
przez lekarza z dokumentacji medycznej (MEI=0,28) oraz znajomo$¢ sytuacji zyciowej pacjenta
(MEI=0,26). Do potrzeb niezaspokojonych nalezalo zainteresowanie innymi niz biezacy problem
medyczny problemami pacjenta (MEI=-0,02), zaangazowanie pacjenta w podejmowanie decyzji

(MEI=-0,08) oraz mozliwos¢ omdwienia problemow psychospotecznych (MEI= -0,17).
Dyskusja i wnioski

Przeprowadzone badanie pozwolilo na poznanie doswiadczen i oczekiwan pacjentow korzystajacych

z porad konkretnych lekarzy POZ w oparciu o reprezentatywna, losowa probe. Po raz pierwszy zostaty
zebrane dane, ktore w przyszlosci pozwola na wiarygodne pordwnanie funkcjonowania POZ w Polsce
z jako$cig opieki w innych krajach bioracych udziat w projekcie QUALICOPC. Badanie pozwolito na
identyfikacje obszarow POZ wymagajacych poprawy w pierwszej kolejnosci. Zastosowana

metodologia pozwala na powtdrzenie badania w przyszto$ci, umozliwiajac monitorowanie zmian.
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Ograniczeniem badania jest jego charakter badania przekrojowego, opartego na kwestionariuszach,
dostarczajacego danych posrednich (jako$¢ postrzegana), z mozliwymi bledami na etapie konstrukeji
narzedzia (skutki negatywne ograniczone przez staranne przygotowanie rzetelnego i trafnego
narzedzia), zbierania danych (skutki negatywne ograniczone przez zastosowanie jednolitej procedury
rekrutacji i wspotprace z profesjonalnymi ankieterami) oraz analizy danych (skutki negatywne
redukowane przez stosowanie procedur minimalizujacych bledy przy przenoszeniu danych, wlaczenie
do zespotu profesjonalnego statystyka i prace z zastosowaniem oprogramowania statystycznego). Ze
wzgledu na kryteria wiaczenia zebrane dane dotycza wylacznie opieki nad pacjentami petnoletnimi.
Ze wzgledu na ograniczenia organizacyjne i finansowe projektu, przeprowadzono losowanie
warstwowe zamiast losowania z populacji ogélnej. Innym ograniczeniem jest réznica w liczebnosci

proby ramienia ,,Do$wiadczenia” i ,,0Oczekiwania i wartoSci”.

Podstawowa opieka zdrowotha w Polsce jest postrzegana przez pacjentow pozytywnie we wszystkich
ocenianych obszarach. Najlepiej oceniana jest rownos¢ i dostepnos$¢ opieki oraz jakos¢ obstugi,

a wzglednie gorzej jako§¢ w obszarze koordynacji i wszechstronnosci opieki. Oczekiwania pacjentow
w kazdym z mozliwych do poréwnania obszarow sg zaspokojone. Zagadnieniami wymagajacymi
poprawy w pierwszej kolejnosci jest angazowanie pacjentow w podejmowanie decyzji,
zainteresowanie lekarzy innymi niz medyczne problemami pacjentéw. Lepiej jakos¢ POZ oceniaja
pacjenci starsi, z chorobami przewlektymi, samotni, niepracujgcy i z nizszymi przychodami. Wigksza
satysfakcj¢ z POZ wskazujg pacjenci lekarzy z praktyk wiejskich. Specjalizacja z medycyny rodzinnej
wydaje si¢ warunkiem koniecznym, lecz niewystarczajacym $wiadczenia wysokiej jakosci opieki

w POZ. Czynnikiem istotnym jest staz pracy w POZ, zwigzany prawdopodobnie z ciggloscia
interpersonalng opieki. Wskazane jest prowadzenie dalszych badan, w tym badan jakosciowych,

w celu identyfikacji innych niz oceniane zmiennych, odpowiedzialnych za postrzeganie jakosci POZ
w Polsce (uzyty w badaniu zespo6t zmiennych w niewielkim stopniu ttumaczyt catkowity efekt). Ze
wzgledu na praktyczng homogenno$¢ etniczng uczestnikow badania, w celu poznania doswiadczen
zwigzanych z korzystaniem z POZ przez pacjentow wywodzacych si¢ z mniejszosci wskazane jest
przeprowadzenie osobnych badan, z celowym doborem préby nakierowanym na te subpopulacje
pacjentow. Konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badan w rejonach wiejskich, w ktorych
zaobserwowano paradoksalnie najwigcej pozytywnych i negatywnych do§wiadczen. Istotne wydaje si¢
skoncentrowanie na szkoleniu lekarzy w zakresie komunikacji interpersonalnej. Oczekiwania
pacjentow w tym zakresie sg zaspokojone, ale sg relatywnie wysokie. Poprawa jako$ci w obszarach
takich jak koordynacja i wszechstronno$¢ opieki w wigkszym stopniu zalezy od uwarunkowan
organizacyjnych i finansowych. Efektywno$¢ zmian moze zaleze¢ od rozwiazan zaleznych od

instytucji ksztattujacych polityke zdrowotna.
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8 Abstract

Background

Primary health care (PHC) is a part of the health care system in which patients address their health
concerns first and where majority of curative and prophylactic health care needs of the community are
satisfied. PHC responds to the multifaceted health needs of the population, and therefore, it is
universal and comprehensive. The organization of PHC differs between countries regarding
differences in financing, the scope of services, and the health care professionals involved in service
provision. In European countries, the model based on the services provided by family physician or
general practitioner is predominant. Gradually increasing expectations of the patients are observed in
developed countries in the Western world. This is accompanied by rapidly increasing costs of health
care provision due to the growing burden of chronic diseases and their complications, multimorbidity,
and the aging of the populations. The World Health Organization emphasizes strengthening the role of
PHC as one of the ways to answer those challenges on a global and regional (European) level.
Previous research on PHC showed the linkage between PHC accessibility, better coordination, and
continuity of care, as well as improved control of health care. Possible positive correlation between
better access to PHC and better health of the population was also seen. The research on the quality of
PHC in Poland has a short history and limited scope (i.e., selected aspects of care, the small number of
participating practices, and limited geographical range). There is a lack of reliable international
comparative studies on the quality of PHC. PHC quality is difficult to assess because of its complexity
and difficulties in the precise definition of outcomes. The Primary Health Care Activity Monitor in
Europe (PHAMEU) study, conducted in 2007-2010, proposed a new approach to determine the quality
of PHC. It is based on the classic quality assurance model developed by Donabedian, where in the
framework of structure-process-outcome, the features of primary care (accessibility, coordination,
comprehensiveness, equity and effectiveness, quality of services, governance, and workforce) were
filled in. This conceptual model was a starting point to the description of the quality of PHC in this

study.

Aim

The aim of the study is: to know the experiences, expectations, and values, as well as the level of
fulfilment of the PHC services users in Poland; to identify the characteristics of the patients, their

physicians, and PHC facilities correlating with perceived quality of care; to identify the areas of

highly-satisfactory PHC, as well as those with the lowest quality which need improvement.
Methods

This is a questionnaire-based cross-sectional study on a randomized sample of adult users of primary

health care in Poland. It is a part of an international project, Quality and Costs of Primary Care in
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Europe (QUALICOPC), including 32 European countries, Australia, Canada, and New Zealand,
carried out within the Seventh Framework Programme of the European Union. The NIVEL Institute,
from Utrecht, Netherlands, was the international project coordinator of the QUALICOPC study. The
scientific team of the Department of Family Medicine at Jagiellonian University Medical College in
Krakow was the country coordinator in Poland. The recruitment of study participants and fieldwork
was delegated to the professional recruitment center and trained fieldworkers. This study on the
quality of PHC as perceived by patients covered the areas of process and outcomes of care
(accessibility, continuity, comprehensiveness, coordination, equity, quality of services, and
effectiveness). The Polish version of the international (in English) set of questionnaires (patient
experiences and patient values) was used. Selected data collected from general practitioner and
fieldworker questionnaires were also used. The translation of the questionnaires was based on

the uniform procedure used in the QUALICOPC study and was supervised by the international project
coordinator. International study protocol aimed to recruit 2,200 participants—1,980 to the
"Experiences" branch and 220 to "Expectations & Values". The randomization of the sample was
stratified. First, three major regions (voivodeships) were drawn (malopolskie, podlaskie,
zachodniopomorskie). In the next step, 220 primary care physicians were randomized (based on the
lists provided by the National Health Fund— a governmental health insurance institution). Finally, on
agreed term, fieldworkers were recruited from the consecutive patients consulting their PHC physician
on that day: nine participants to the arm of the study "Experiences", and one to the "Expectations &
Values". The respondents were filling the questionnaires directly after the end of the consultation.

For more reliable and precise measurement of quality, a set of quality indexes was constructed.

The indexes were based on the assignment of questionnaire items to the areas of PHC. Satisfaction
Index (SI) was based on the items from the "Experiences" questionnaire; Value Index (V1) was based
on the items from the "Values" questionnaire; and Met Expectations Index (MEI) was calculated in
complementary areas from Sl and VI. The values of indexes fall between (1) and (-1). For SI, positive
values mean positive experiences, and negative values mean negative experiences. For VI, positive
values mean important issues, and negative values mean unimportant issues. For MEI, a positive value
means fulfilled needs, and a negative one means unmet expectations. Statistical analysis included
descriptive statistics, parametric and non-parametric variable correlation tests, and the use of models
of multiple regression and backwards stepwise regression. Professional statistical software (Statistica

v.10 by StatSoft) was used for calculations.
Results

2200 adult patients, visiting their PHC physicians of any reason in 120 PHC facilities in Maloposlkie
Voivodship, 53 in Zachodniopomorskie Voivodship and 47 in Podlaskie Voivodship participated in
the study. There were1980 patients recruited for the arm of the study "Experiences™ and 220 were

recruited for the arm "Expectations & Values". The study was conducted from February through June
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2012. Majority of the patients (67%) were visiting PHC facilities in towns and cities, the others in
rural and mixed (small town-rural) areas. Study participants were using services of PHC physicians of
whom 64% were females; mean age was 49.7 (SD+8.7; min. 30, max. 82). Nearly half of physicians
worked in primary care setting longer than 15 years, shorter than five years — every twentieth of them.
Three fourth of physicians had specialty in family medicine, for 27% of them it was the only medical
specialty. Mean age of the patients in the arm "Experiences" was 48.2 (SD+16,6; min. 18, max. 87);
women consisted 61%. Nearly half of them were employed or self-employed; 43% had middle
education level, and 25% had higher education. Average income was declared by 48.5% and below
average by nearly 40% of respondents. Self-assessed health status was perceived as poor by 17.5% of
patients, just above half of them had a diagnosis of chronic medical condition. Mean age of the arm
"Expectations & Values" participants was 45.3 (SD+14,5; min. 18, max. 83); women consisted two-
thirds of the respondents. Three-fifth of the patients were employed or self-employed, and 56% of
them had middle education level while 23% had higher education. An average income was declared by
57% and below average by 30% of the study participants. Self-assessed health status was declared as
poor by 8% of patients and 41% of them had diagnosis of a chronic medical condition. In both arms,

population was ethnically homogenous.

The participants, in general, had positive experiences from PHC. Mean Sl was for accessibility: 0.63;
for continuity: 0.6; for comprehensiveness: 0.3; for coordination: 0.44; for equity: 0.68; for
effectiveness: 0.55; and for quality of service: 0.77. The highest ratio of positive experiences was
observed in accessibility (94% of respondents), comprehensiveness (95%), and effectiveness of care
(89%). The highest ratio of negative experiences was reported in coordination (12% of participants),
quality of service (11%), and equity of care (10%). In the majority of quality areas, PHC was better
assessed by older patients and those less educated with lower incomes and diagnosis of chronic
conditions. Better experiences from PHC had patients of physicians working in a rural setting, and
those with one more (besides family medicine) medical specialty with longer primary care work
experience. The infrastructure of PHC facilities had no significant impact on the perceived quality of

care.

In all of the quality areas covered by the study, the mean Value Index (V1) was positive and stood for
accessibility, 0.55; for continuity, 0.37; for quality of service, 0.47; and for equity, 0.54. Higher
expectations for accessibility were reported by older patients and city-dwellers. Amongst the most
important issues were the ease of making appointments (important for 97% of participants), clear
information on out-of-hours care (89%), close distance to PHC facility (86%), the quick answering
phone calls in reception (84%), and long working hours (80%). Continuity of care was more important
for participants with chronic diseases, older patients, and those attending to physicians with longer
consultation times. The most important issue was physicians' access to previous medical records of the

patient and physicians' knowledge of patients' medical history (important for 91% of patients). Quality
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of service was more important for older patients, who are often treated by physicians whose
consultations last longer. Study participants pointed out ease of understanding their physician (almost
all respondents), physician's interest in patient's health (97%), kindness of physician and medical staff,
and having feeling of better control of disease after consultation (important for 86%) as being
especially important. Equity of care was more important for patients with worse self-perceived health
status. Involving the patient in decision making was important for 86% of participants.

In all of the comparable areas (accessibility, continuity, equity of care, and quality of services), Met
Expectations Index was positive. At most, patients' needs were satisfied with the quality of services
(MEI=0.29) and continuity of care (MEI=0.23). The lowest MEI value (0.1) was noted in accessibility.
The analysis of single, comparable items showed that expectations were met at most for equity of care
due to sex and ethnicity (MEI=0.67), kindness of physicians (MEI=0.31), use of medical records by
physicians (MEI=0.28), and physicians' awareness of the general life status of their patients
(MEI=0.31). Amongst unfulfilled expectations, there were physicians' interest in other than current
medical problem of their patients (MEI=-0.22), involvement of the patient in decision making (MEI=-

0.08), and the possibility of discussing psycho-social problems with the PHC physician (MEI=-0.17).
Discussion and conclusions

The study allowed for the first time to explore the experiences and values of patients using the services
of PHC physicians in Poland, based on a representative and random sample of participants. It was the
first time when such a broad range of data from PHC was collected and within a framework, which
allows for future international comparisons with other countries participating in the QUALICOPC
study. The results offer the chance to identify areas of potential quality improvement, pointing out the
priority weak points of PHC. The methods used are repeatable, allowing for the monitoring of changes
over time if needed. A limitation of the study arose due to the methodology itself, i.e., the use of
questionnaires, which provides indirect data (perceived quality). Possible errors might have occurred
at each stage of questionnaire processing. In terms of the design, the chance of errors was limited due
to cautious and careful multi-stage tool preparation. In data collection, the chance of errors was limited
due to the use of uniform recruitment strategies and cooperation with professionally trained
fieldworkers. In the analysis stage, the chance of errors was limited with the use of automated
procedures in data transferring, the employing of a professional statistician, and the use of specialist
software. The inclusion criteria limited the findings to the care of adult patients only. The use of
stratified sampling instead of general population sampling was another limitation, forced by limited
available resources. Differences in the number of participants in both arms of the study ("Experiences"

and "Expectations & Values™) might have also influenced the reliability of the findings and reasoning.

Primary Health Care in Poland is of good overall quality as perceived by the patients. The areas of the

best quality are the equity and accessibility of care and the quality of service. Relatively worse are
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coordination and comprehensiveness of care. The PHC is better perceived by older patients, with
chronic medical conditions, are lonely, inactive in the labour market, and with lower incomes
declared. The higher satisfaction of PHC services was reported by participants from rural areas and
those treated by physicians with longer professional experiences in primary care; in such cases,

the interpersonal continuity of care seems to be essential. Specialty in family medicine of PHC
physician seems to be important, but not a sufficient condition of satisfactory care. In all the available
assessment areas of care, patient's needs are satisfied. The priorities in quality improvement are:
involvement of patients in decision-making, as the set of variables used in this study explains only a
small proportion of the final results in experiences, further research (including qualitative studies) is
needed to identify other important factors. Because of the homogeneity of our study population, other
studies are needed to explore experiences of ethnic minorities with their use of PHC. Similarly, other
studies exploring the quality of PHC in the rural setting are suggested, as best scoring in experiences
were accompanied with the highest chance for dissatisfaction in this subpopulation of patients.

The continuous efforts in interpersonal communication skills training for PHC physicians should be
maintained. The patients' needs in this area are satisfied, but also relatively high. The improvement of
quality of care in the area of coordination and comprehensiveness is more dependent on financial and
organizational conditions of PHC services, and, therefore, rely on the decisions of health

policymakers.
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10 Zataczniki

10.1 Zatacznik nr 1. Opinia Komisji Bioetycznej UJ

OPINIA ’y"‘
nr KBET/104/B/2011 # dnia 30 czerwea 2011 roku b

- UNIWERSYTET
Na zebraniu w dniu 30.06.2011 r. Komisja zapoznala sie z wnioskiem 2 JAGIELLONSKI

dnia 16.06.2011 r. zloZzonym: W KRAKOWIE
przez kierownika tematu: ~ Dr hab. n. med. Adam Windak
salrudnioncgo w Zaklad Medycyny Rodziny

Katedra Chordb Wewngtrznych
i Gerontologii UJ M
31-531 Krakow, ul. Sniadeckich 10

oraz jego merylorycznym uzasadnieniem dotyezacym prreprowadzenia omisly Binotgcene
cksperymentu medycznego pt. Jakosé i kussty w podstawowsj opicce
zdrowotnej w Curopic (Quality and costs in primary care in Europe - Uniwersyteu

QualicoPC”. Jociel onzhiego

Do wniosku dolaczong;

Infarmac|a dla ueacstniks badania.

Formularz ¢wiadome) zzody nx edaal w badeniu,

Formularz v uchroniz danyeh asakewvc

Kwestinnariusz dlp anhidaw

Kwestionariusz dla Jekarzy POV

Kwestianam 15z dla pacicatiow

Lista pesmicnnictwa.

Zycianys rankomy wiioskodawey.

Diwindvesun v rval zacii projekin w ranach prac badeweeyel LILICM

~ B -

= o i o

Komisja wyraza pozytywng opinig w  sprawic przeprowadzenia
wnioskowanyeh badan - na warunkach okreslonveh we wniosku araz
dodatkowo zastrzegajac:

1/ cbowizzek wzyskani pisemncj zgody kazdej osoby wyrazajacej wolg (zatowasc)
udzialu w danym eksperymencic, zgodnic z obowigzujquyin przepisami.

2 pbowigzek przedstawienia Komisji:

- wszystkich zmian w protokole mujacych wplyw na prechieg oraz oceng badania.

= wszystkich przypadkiw powaznych zdarzed nicpozqdanyceh,

- zawiadomienia o przyvezynach przedwezesnezo zakohiczenia badania,

- sprawozdinia w toku przeprowadzanyceh badan - co szeéd miesigey,

- raportu koficowego,

Badanic moze by¢ prowadzone do dnia 30 czerwea 2012 roku

Sklad i dzialanic Komisji zgodne z GCP oraz wymogami lokalnymi.
Lista czlonkéw Komisji bioracych udzial w posiedzeniu stanowi
zalyeznik do niniejszego dokumentu,

ul. Grzegarzecka 20

AL 31-531 <razdw
Krakow, 30 czerwice 2011 r. T -
ax +48 (12) 435 27 40

1 Komisji Bigghyc kbatZom-ui krakow.p!

Prol. dr nan, Piotr Thol
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10.2 Zatacznik nr 2. Zgoda koordynatora badania na wykorzystanie

danych

UALICOPC

LA UG prmary coee In Qimge

To whom it may concern

This is to certify that dr Marek Oleszezyk is allowed fo use the datz collected in Peland within
the project QUALICCPC [Qualily and Costs of Pamary Care in Europe), un by the consetum
oordingted by NIVEL {The Netherlands Insfifute for Healtr Services Research) for the puipase of
his Pn.D. dissertaton o ke conductad at the Jagiellonian Unwersutv Medlcal College urde’ the
supervisior of Pref. Adam Windal. "

}u

\ -"Jlenke Boarma, Pn.D.
Jirechi, & [May 2012 QU%ICOP‘ project coordinator
(]
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10.3 Zatacznik nr 3. Kwestionariusz ,,Pacjent — Doswiadczenia”

M

UALICOPC
Erl care In Eurwpe

>
NIV TGt ook

Wprowadzenie

Szanowmi Pafistwa,

DOriekujemy za wyrazenie zgody na udziat w badaniu QualicoPC.

QualicoPC jest badaniem prowadzonym w 34 krajach przez konsorcjum & instytucji badawczych we wspitpracy z Komisja
Europejska. W Polsce instytucja wspbipracujaca przy badaniu jest Zaktad Medycyny Rodzinne] Uniwersytetu Jagiellofskiego
Collegium Medicum w Krakowie.

Uidzielone przez Pafistwa cdpowiedzi parwola nam uzyskad istotna wiedze na temat Swiadczenia ustug zdrowotrych w Polsce,
aw efekcie zaplanowat i wdrozyd dziatania pednoszace jej jakosE.

Przed wypeinieniem kwestionariusza, prosimy o uwaine przeczytanie zamieszczonej ponizej instrukcji. W przypadhku
jakichkokwiek watpliwosci. prosimy zwricit sie o pomoc do ankietera, ktbry dostanczyt Pafistweu kwestionariu=. Po
wypetnieniu ankiety. prosimy o wiozenie jej do zataczonej koperty | oddanie ankieterowi.

Jlezeli maja Pafistwo dodatkowe pytania, chetnie udzielimy wyjasniefi, o ktbre prosimy swracat sie telefonicznie lubza
patrednictwem poczty elektroniczne) do asystentiw w Zaktadzie Medyoyny Rodzinnej Uniwersytetu Jagiellodiskiego Collegium
Medicum:

Dr Marek Oleszczyk Imarek.oleszczykidgmial.com; tel 502483851) lub

Dr Anna Krztofi- Krilewiecka [akrolewieckal@gmail. com; tel. 793015847)

Pafistwa pomaoc jest dla nas wazna!

Jak wypetnic formularz ?

Odpowiedzi nawiekszosE pytah udziela sie przer zaznaczenie kratki przy opcji najlepiej opisujacej Pafistwa sytuacje.
Pragniemy podkreslic, e bad anie jest catkowicie anonimowe, Pahstwa dane osobowe nie beda w zaden sposbb powiazane z
kewnestionariuszem.

Wsrystko, oo Pafistwo napiszecie bedrie traktowane jako Scitle poufne.

Do wypetnienia formularza prosimy uzywat czarnego lub niebieskiego dtugopisu iwypetniaé kratki, zgodnie ze wzorem
ZaMmieszCZamnym poniz ej:

B Tak [odpowiedt wybrana)

O Mie

Jezeli cheieliby Pafistwo zmieni swoja odpowiedd, prosimy cathowicie wypelini kratke przy edpowiedzi bledne), a od powied:
poprawna zaznaczyt jak ponizej:

M Tak [odpowiedt btadna)
[ Mie lodpowied# wtatcwal

Faliont axpariences 2011 - FolishfFoland =

Strona | 93



1. Jak opisatbyfaby Pan/Pani swdj ogolny stan zdrowia? [0 Bardza dobry
O Dobry
O Zadow=zlajacy
O Iy

2 Czyleczy sie Pan/Pani z powodu choroby przewlekiej lub O Tak
schorzen takich jak: wysokie cisnienie krwi, cukrzyca, O Hie
depresja, astma Lub inne schorzenia przewlekie?

3. Czyma Pan/Pani swojego wiasnego lekarza [np. lekarza [ Tak, lekarza u ktbrego wiatnie bytem/am
podstawowej opieki zdrowotnejl, z ktérym Pan/Pani zwykle O Tak, ale jest ta inmy lekarz w te] praktyce/ preychodni
jako pierwszym konsultuje swaj problem zdrowotny ? [ Tak, ale jest ta lekarz pracujacy gdzies indziej

[ Hie. nie mam swojego wiasnego lekarza

& W ciagu ostatnich & miesiecy jak @ esto przychodzitfa Pan/ [0 To byta pierssza wizyta w ciagu ostatnich & miesiecy
Pani do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [tego lekarza [ Jeden raz przed obecna wizyta
lub innegol lub konsultowat sie z nim? [ 2-£ razy przed obecna wizyta

O 5 lub wiecej razy przed obecna wizyta
O Hie wiem

b Jaki byt gtowny powod dzisiejszej wizyty u lekarza [ Choroba lub zte samopoczucie
pedstawowej opieki zdrowotnaj? [0 Badanie kontrolne
Moziiwa wiecsj nif jedna odpowisdf] O Uzyskanie recepty na leki stosowane przewlekls

[0 Uzyskanie skierowania

[0 Uzyskanie zaSwiadczenia lekarskiego

[ W celu zasiegniecia drugiej opinii lekarskigj
O Inny powsd

6. Prosze zastanowic sie nad zakofczona wizyta. Czy zgadza

sie Pan/Pani z ponizszym stwierdzeniem: Tak Mie
1 Lekarz miat przy sobie moja dokumentacje madyczna O O
2 Lekarz byt uprzejmy O O
3 Lekarz stuchat mnie uwaznie O O
4 Lekarz prawie wcale nie patrzyt na mnie, kiedy 0 0
rozmawialismy
% Lekarz zadawat mi pytania dotyczace mojego problemu ze O O
zdrowiem
& Trudno mi byto zrozumiec, co lekarz probowat mi 0 0
wythumaczyc
7 Lekarz poSwiecit mi wystanzajaca ilost @asu O O
# Lekarzzaangazowat mnie w podjecie deoyzji o leczeniu O O
% Polecitbym/abym tego lekarza znajomemu lub krewnemu O O
10 Lekarz zapytat o wystepowanie innych problemdw oproc 0 0
tego, z ktdrym przy sz edtem/prz ysztam

7. Jesli Pan/Pani potrzebowatby/aby tlumacza, aby pomdgt [0 Migdy nie potrzebuje ttumacza
Panu/Pani w rozmowie z lekarzem w tej praktyce, to czy [J Tak, taka ustuga jest zawsze dostepna
taka ustuga jest dostepna? [J Tak, taka ustuga jest zazwyczaj dostepna

O Mie. taka ustuga jest niewystarczajaca lub niedostepna
O Hie wiem
E - 67580139
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Prosze zastanowic sie nad lekarzem, u ktérago Pan f
Pani dzis bylfa. Czy zgadza sie Pan/Pani z ponizszym
shwierdzemniem:

1 Ten lekarz zna wazne informacje dotyczace mojej przesziosci
medycznej

O

2 Ten lekarz zna moja sytuadje Zyciowa

3 Ten lekarz nie zajmuje sie tylko problemami medyznymi, ale
moie tez pomoc w problemach osobistych i zmartwieniach

4 Po tej wizycie czuje, Ze potrafie lepiej poradzic sobie z moim
problemem zdrowotmym, choroba ni przed wizyta

o oo o
o oo o

a
a
a

Czyw ciagu ostatnich 12 miesiecy lekarz rodzinny z tej
praktyki rozmawiatz Panem/Pania o tym, jak utrzymac
dobry stan zdrowia? [Ma przykiad o diecie. alkoholu, paleniu
papierosiw]

O Tak
O Hie

O Hie wiem

10. Czyw ciagu ostatnich 2 lat lekarz rodzinny z tej praktyki
kiedykolwick zapytat Pana/Pania o wszystkie zazywane leki

[takZe te przepisywane przez innych lekarzy]?

O Tak
O Hie

[0 Hie wism

11. Prosze zastanowic sie nad praktyka, w ktorej Pan/Pani dzis

byt/a. Czy zgadza sie Pan/Pani z poniz szym stwierdzeniem:

Fy
-
]
o

Gedziny otwarcia sa zbyt ograniczone

|

2 Jesli potrzebowatbymy abym wizyty domow e, otreymatinm,/
abym ja

31 Praktyka jest zbyt oddalona od miejsca, gdzie mieszkam lub
pracuje

4 HKiedy dewonie do tej praktyki, musze zbyt dtugo czekac na
rozmowe z kimkobviek

5 Wiem, jak uzyskac pomoc wiez orem, w nocy i w weekendy

4 Dsoby pracujacew rejestradi byly uprzejme i pomocne

oo oo o.
oo oo o.
oo o|o| O

12.  lle czasu potrzebuje Pan/Pani zazwyczaj, aby dotrzecz

domu do tej prakityki?

0 Miniej niz 20 minut
O 20-40 minut

[0 &0-&0 minut

[J Wiecej niz 1 godzina
O Hie wiem

13. Czy musiatfa Pan/Pani wczesniej umawic termin deisiejszej [ Tak
wizyty ulekarza? [0 Mie — Frosze preejsc do pytania 14

14,  Czy tatwo bybo uzyskac termin wizyty 7 O Tak
O Hie

15.  lle dni czekat/a Pan/Pani na te wizyte? O uswalitermyam termin weczesniej dzisizjf Mie czekatern/am,

celown ustalitern/am wizyte z wyprzedzeniem
[ Ustalitern/am terminweczoraj
O Czekaternfam Z-7 dni
O Czekatem/am dtuze] niz tydzief
O Hie wiem
B7935124

Faliontt expariences 2011 - FolishfFotand H Fr
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16. Jak ditugo czekatfa Pan/Pani dzisiaj od momentu przybycia

O winiej niz 15 minut

do praktyki do konsultadgi z lekarzem? O 1530 minut
O 30-45 minut
O 4540 minut
O wWiecej ni godzine
O Hie wiem
17. Czyuwaza Pan/Pani. ze uzyskanie porady u lekarza [ Tak
podstawiowej opieki zdrowotnej wieczorem, wnooy i 'w O Hie
waekendy jestzbyt trudne? O Hie wiem
18. Czyw ciagu ostatnich 12 miesiecy przydarzyta sie Panu/Pani
w tej praktyce jednaz ponizszych sytuacji? Tak Mie Mie wiem
1 Lekarz lub personel zachowat sie negatywnie w stosunku do 0 0 0
Pana/Pani
2 Inni pacjenci zostali lepiej potraktowani niz Pan/Pani O O Od
31 Lekarz byt za bardzo zainteresowany kwestia wynagrodzenia O O O
4 Lekarz lub personel okazat Panw/Pani brak szacunku z 0 0 0
powodu pochodzenia etnienego
5% Lekarz lub personel okazat Panw/Pani brak szacunku z O O |
powaodu plci
19. Czyw ciagu ostatnich 12 miesiecy doswiadzyt/a Pan/Pani
w tej praktyce ponizszych sytuac)i? Tak Mie Mie wiem
1 Myslatem/am, ze testy lub badania byly powtarzane 0 0 0
niepotrzebnie
7 Myslatem/am, Ze dostatem zte leki lub zia dawke O O O
3 Myslatem/am, ze otrzymatemy/am nieprawidbowe wyniki O O |
testu lub badania rig
0. Jesli bytby/aby Pan/Pani niezadowolony z lezenia, ktore [ Tak
otrzymuje, oy uwaia Pan/Pani, Ze ten lekarz bytby gotowy [ Mis

na dyskusje z PanemPania?

O Hie wiem

. Czyw ciagu ostatnich 12 miesiecy odtozyt Pan/Pani w czasie
lub wstrzymalf a sie od wizyty u tego lub innego lekarza
predstawowej opieki zdrowotnej, kiedy Pan/Pani potrzebowat
tej wizyty?

O Tak
O Hie — Prosee przejst do pytania 23

Jaki byt najwazniejszy powod, dla ktorego nie poszedt f
posz ta Pan/Pani do lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej ?

[J Hie miatemy/am ubezpieczenia
O Inne powody finznsowe

Moziiwa wiecej nif jedna odpowisdf] [0 Mie mogtemy/am dotrze do lekarza [firyczniel
[J Bytem/am zbyt zajety/a
[ Inny powsd
23, e razyw ciagu 12 miesiecy konsultowat/a sie Pan/Pani w O Ani razu
swojej sprawie z lekarzem specjalista? [J Raz lub dwa razy
O 3-5razy
O &-10razy
[0 Wiecej niz 10 razy
H - 35245798
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24 Czyzgadza sie Pan/Paniz ponizszymi stwierdzeniami:

Tak Mie Mie wiem Mie dotyczy
1 Jesliide doinnego lekarza podstawow ej opieki zdrowotnej
niz moj wiasny, to onfona posiada niszbedne informacie o O O | O
minig
1 HKiedy dostaje skierowanie, moj lekarz podstawowej opieki O O 0 O
zdrowotnej informuje lekarza specjaliste o mojej chorobie
31 HKiedy dostaje skierowanie, moj lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej wskazuje z imienia i nazwiska lekarza, do ktérego Od Od a Od

powinienem/powinnam pojsc

4 Po leczeniu u lekarza specjalisty, maj lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej zna wyniki

5 Ciezko jest dostac skierowanie do lakarza specjalisty od
mojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

5. Jak czesto w diagu ostatnich 12 miesiecy bytfa Pan/Pani w
swojej sprawie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym?

[ Higdy — Prosze przejéd do pytania 27

O 1rar

O 2 lub 3 razy
[J & razy lubwiecej

26. Dlazego poszedifposzia Pan/Pani do Szpitalnego Dddziabu
Ratunkowego zamiast udac sie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej?

Muoiliwa wiecs] niZ jedna odpowisdf]

O Miatemfam coé, czego nie lecry lekarz podstawowej opieki

zdrowotne|

[0 Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej nie byt osiagalny

[ Z powodéw finansawych

[0 W Szpitalnym Dddziale Ratunkowych spodziewatem/am sie
kritszeqo zasu oczekiwania

[J Szpitalrny Oddziat Ratunkowy zapewnia lepsza opicke

[J Do Szpitalrege Oddziat Ratunkowego jest dogodniej=y dostep

O Inny powhd/ powody

27. Czyw ciagu ostatnich 12 miesiecy bylfa Pan/Pani badamy
lub lezony przez pielegniarke w praktyce swojego lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej?

O Tak
O Hie

O Hie wiem

. Crywiekszosc ludzi posztaby do lekarza podstawow ) opieki
zdrowotnej z ponizszymi problemami:

my
-

Prawdopo- Prawdopo-

bodobnie  bodobnie

Rozciety palec, ktory wymaga zatoZenia sz wow

Usuniacie brodawki

Rutynowa kontrola stanu zdrowia

Pogorszenie widzenia

Pomoc w rzuceniu palenia

Dziecko z ciezkim kaszlem

Bal brzucha

Krew w stolcu

O i B B B L R =

Skrecona kostka

-
=

Lek

Prz emoc domowa

—h

—h
a

Problemy seksualne

—h
ca

Problemy w zwiazku

—h
-

Porada dotyzaca wyboru najlepszego szpitala lub
spacjalisty w zwiazhu z okreslonym leczeniam

O (O0oOoooooooooog

O |Ooooooooooooog

O (O0oOoooooooooog
O \Ooooooooooooo
O (O0oOoooooooooog

07524163
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Jakwaine bytoby dla Pana/Pani spotkanie z lekarzem, jesli

Wyjathowo
pojawitiy sie jeden z ponizszych objaww: waine Razej waine Miezbytwaine Miewaine
1 Uhrata wagi ciata ponad 2 kilogramy w przeciagu miesiaca, O O | O
bez stosmwania diety
7 Dusznosé podozas niewielkiego wysitku Lub niewielkiaj pracy O O O O
3 Bl w klatce piersiowej podizas wysitku O O [l O
4 \htrata przytomnosci, zastabniecie lub omdlenie O O O O
5 Bol glowy trwajacy dbuzej niz 1 dzien O O O O
& Bl brzucha trwajacy dhuzej niz 1 dzien O O O O
7 Powaine zmartwienia od ponad miesiaca O O [l O
3. Czyspodziewatby taby sie Pan/Pani, e wizyta u lekarza
podstawiowej opieki zdrowotnej przyniesie korzysc w
przypadhku: Tak Mie Mie wiem
1 Problemdw i tadkowych O O [l
2 Bélu ramienia i szyi O O O
31 Uzucia zdenerwowania O O O
& Biegunki O O [l
5 Bilu gardta O O [l
& Bilu gowy ] ] ]
7 Uzucia zmeczenia O O O
8 Grypy O O [l
¢ Ddczuwania nudnosci O O a
. Cryzgadra sie Pan/Paniz ponizszymi stwierdzeniami: . - .
damme Igsdramsie e gedeam e
1 Generalnie, lekarzom ma2na zaufad O O O O
2 Generalnie, ludriom mazna zaufad O O d O
Na koniec cheielibysmy zadac Panu/Pani kilka pytan dobyczagych PanafPani osoby
32. Prosze podac pled [J Meiczyzna
O Habista
33, Jaki jest Pana/Pani rok urodzenia? Prosze wypelnic: Rok urodzenia: 19
3. Gdzie Pan/Pani sie urodzitfa? O W Palsce
O W inmym kraju Unii Evropejskiej
[J W kraju europejskim paza Unia Europejska
[0 Ameryka P&tnocna, Australia lub Mowa Zelandia
0 W inmym kraju
35. Gdzie urodzita sie Pana/Pani matka? O W Polsce
O W inmym kraju Unii Eurapajskiej
[0 W kraju europejskim paza Unia Europejska
[0 Ameryka PStnocna, Australia lub Nowa Zelandia
[J W inmym kraju
346, Czyw PanafPani gospodarstwie domowym sa inne osoly O 1ak
doroste wltazajac dzieci powyZej 18 roku zycial? O Hie
B - 91723450
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37. Czyw Pana/Pani gospodarstwie domowym sa drieci [ponizej [ Tak

18 roku #ycial? O Hie

38, Jak opisatby/aby Pan/Pani swdj obecny zawod lub stan [0 Zatrudniony/a [w tym stuzby cywilne]
zatrudnienia? O Prowadzacy/awizsna driatalnose gospodarcza
Moiliwa wieca] niZ jedna odpowiedf] O student

O szukajacy/a pracy [bezrobotny/al

[0 Miezdelny do pracy z powodu choroby lub niesprawnoéci

O Emeryt/ka

[ Zajmuje sie ghiwnie opieka nad domem [w tym opieka nad
dzietmi itp.]

39, Jakie jest Pana/Pani wyksztatcenie? 0 Brak wyksztztceniafwyksztatcenie podstawowe fw tym szhota
podstawowa, gimnazjum)fwyksztalcenie zawodowe [w tym
szkota zawod owal

[0 Wyksztatcenie Srednie fw tym liceum ogélnoksztatcace,
technikum, szkota policealnal

O Wyksztatcenie wyzsze [w tym studia licencjackie, studia
magisterskie, studia podyplomowe, studia doktoranckie)

40,  Jak dobrze mowi Pan/Pani po polsku? O Pynniefto méj jeryk ojczysty
O wWystarczajaco

O Srednio

[ Stabo

[0 W ogéle nie méwie po polshu

W pordwnaniu do przecietnej w Polsce, powiedziathy faby [ Fonizej przecietns]
Pan/Pani, e dochdd Pana/Pani gospodarstwa domowego [J Okoto przecietne]
jest: 0 Powyizej przecietnej

Dziekujemy za wypelnienie kwestionariuszal
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10.4 Zalacznik nr 4. Kwestionariusz ,,Pacjent — Oczekiwania i wartosci”

o ol

UALICOPC .
g ey e b e niv AR

Wprowadzenie

Szanowni Pafistwa,

DOziekujemy zawyrazenie zgody na udziat w badaniu QualicoPC.

QualicoPC jest badaniem prowadzonymw 34 krajach przez konsorcjum & instytuc)i badawczych we wspitpracy z Komisja
Europejska. W Polsce instytucja wspbipracujaca przy badaniu jest Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Jagiellofskiegn
Collegium Medicum w Krakowie.

Udzielone przez Pahstwa cdpowiedzi pozwola nam uzyskaé istotna wiedze na temat Swiadczenia ustug zdrowotmych w Polsce,
aw efekcie zaplanowac i wdrodye dziatania pednoszace jej jakosE.

Przed wypetnieniem kwestiznariusza, prosimy 0 Uwaine przecrytanie zamieszczonej ponizej instrukcji. W preypadku jakichkobwiek
wiatpliwoSci, prosimy zwrbciC sie o pomoc do ankietera, ktdry dostarnzyt Patfistwu kwestionariusz. Po wypetnieniu ankiety, prosimy o
wioZenie jej do zataczonej koperty | oddanie ankieterowi.

Jezeli maja Pafistwo dodathowe pytania, chetnie udzielimy wyjasniefi, o ktbre prosimy zwracaf sie telefonicznie lubza
posrednictwemn paczty elektroniczne) do asystentiw w Zakiadzie Medyoyny Rodzinnej Uniwersytetu Jagiellohskiego Collegiuvm
Medicum:

DOr Marek Dleszczyk imarek.oleszczykidgmial.com; tel 502483851 lub

DOr Anna Krztofi-Krilewiecka [akrolewieckaldgmail.com; tel. 793015649)

Pafistwa pomoc jest dla nas waznal

Jak wypetnic formularz?

Odpowiedzi nawiekszosE pytah udziela sie przez zaznaczenie krathi przy opcji najlepiej opisujacej Pafistwa sytuacje. Pragniemy
podkreslié, ze badanie jest cathowicie anonimowe, Pafistwa dane osobowe nie bedaw Zaden sposGb powiazane z kwestionariuszem.
Wszystko, co Pafistwo napiszecie bedzie traktowane jako Scifle poufne.

Do wypetnienia formularza prosimy uzywat czarnego lub niebieskiego dtugopisu i wypetnia€ kratki, zgodnie ze wzorem
ZaMIesZCZOMym ponizej:

[ Tak lodpowiedt wybrana)

O Nie

Jezeli choieliby Pafistwo zmienit swoja odpowiedE, prosimy catkowicie wypetnit kratke przy odpowiedzi bledne], a odpowied?
poprawna zaznaczy £ jak ponizej:

M Tak [odpowied# biedna)

E] Mie [odpowied? wtasciwa)

1. Jak opisatby/aby Pan/Pani swdj ogolny stan zdrowia? O Bardzo dobry
O Dobry
0 Zadowalajacy
O 74

2 Czyleczy sie Pan/Pani z powodu choroby przewlektej lub O 1ak
schorzen takich jak: wysokie cisnienie krwi, cukrzyca, O Hie
depresja, astma Lub inne schorzenia przewlekia?
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3. Jakwaine dla Pana/Pani jest: Miewaine  Miezbyt waine Waine Bardzowaine

1 zeby ten lekarz miat przy sobie Pana/Pani dokumentacje
etyens O O O O
? ey ten lekarz byt uprzejmy O O O O
31 zeby ten lekarz zadawat pytania dotyczace Pana/Pani
problemu ze zdrowiem = = = =
4 Zeby rozumialfa Pan/Pani jasno, co ten lekarz tlumaczy O O O O
5 zeby ten lekarz angazowat Pana/Pania w podejmowanie 0O 0O O 0O
decyzji o lezeniu
4 zZeby ten lekarz pytat o wystepowanie innych problemow 0 0 0 0
opricz tego, z ktorym Pan/Pani przyszedt/przy=ta
7 zeby osoby w rejestracji byly uprzejme i pomocne O O Od O
4 Jakwaine dla Pana/Pani jest: Miewaine  Miezbyt waine Waine Bardzo waine
1 zeby ten lekarz znat wazne informagje dotyzace Pana/Pani
przesziosci medycznej = = = =
2 zeby ten lekarz znat Pana/Pani sytuadje zyciowa O O O O
3 Zeby potejwizycie czulfa Pan/Pani, 2e potrafi lepiej poradzic sobie 0O 0O 0O 0O
ze swoim protlemem zdrowotrymy choroba nig przed wizyta
b Jakwaine dla Pana/Pani jest: Miewazne  Miezbyt waine Waine Bardzo waine
1 Zeby ta prakiyka miata diugie godziny otwarcia O O [l O
1 zeby tatwo mogt Pan/ mogta Pani umowic termin wizyty
-t prokiyes O O O O
31 zeby wiedziatfa Pan/Pani, jak uzyskat pomoc wieczorem,
w nooy | wweekendy = = = =
4 Zeby ta praktyka byta blisko Pana/Pani miejsca zamieszkania 0O 0O 0O 0O
lub miejsca pracy
5 ieby nie musiatfa Pan/Pani dtugo czekad na odebranie 0O 0O O 0O
telefonu, kiedy dxwoni Pan/Pani do tej praktyki
b Jakwaine dla Pana/Pani jest
przed wizyta u Pana/Pani lekarza podstaw owej opieki
zdrowotnej: Miewaine  Miezbyt waine Waine Bardzo waine
1 zZeby nie musiatfa Pan/Pani opowiadac rejestratorce lub
pielegniarce szz egitiw swojego problemu zdrowotnego O O | O
przed spotkaniem z lekarzem
21 izeby lekarz przygotowat sie na wizyte: wczesniej przeczytat 0 0 0 0
Pana/Pani dokumentage medyzna
31 zZeby Pan/Pani przygotowal/a sie na wizyte: prowadzit/a 0O 0O O 0O
dziennik obserwadji lub przygotowat/a sobie pytania
4 #eby Pan/Pani mogt/mogta proyprowadzic crtonka rodzinyf 0 0 0 0
przyjaciela na wizyte, jesli uwaza Pan/Pani to za przydatne
% ieby Pan/Pani wiedziat/a, z ktorym lekarzem sie spotha O O O O
& Zeby Pan/Pani trzymal/a sie swojego terminu wizyty O O O O
7 Sposrod & wyZejwymienionych pazycji, ktdra uwaia Pan/
Pani za najwainiejsza? Majwazniejsza jest pozycja numer: L |prosze wypetnié]
7. Jakwaine dla Pana/Pani jest
w trakecie wizyty u Pana/Pani lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej: Hiewazne  Miezbyt wazne Wazne Bardzo wazne
1 zZeby lekarz, utreymujac kontakt wzrokowy, sprawial. e Pan/ 0O 0O O 0O
Pani czuje sie mile widziany/a
2 ieby lekarz stuchat uwainie O O O O
3 zeby lekarz nie dawat Panu/Pani odczuc, ze dziata pod presja 0O 0O O 0O
Zasu
H-- 23175846
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Miewaine  Miezbyt waine Waine Bardzowaine

4 Zeby lekarz miat swiadomosc Pana/Pani pochodzenia

spobecznego i kulturowego, znat informacje dotyczace Pana/ O O O O
Pani osoby
5 zZeby lekarz nie byt uprzedzony z powodu Pana/Pani wieku, 0O 0O O 0O
ptci, religii lub pochodzenia kulturowago
4 Zeby lekarz traktowat Pana/Pania jak osobe a nie tylko jako
problem medyczny O O O O
7 zeby lekarz okazywat Panu/Pani szacunek w trakcie badania 0O 0O O 0O
fizykalnego, nie przerywat Pana/Pani wypowiedzi
8 ieby lekarz traktowat Pana/Pania powaznie O O O O
9 zeby lekarz rozumiat Pana/Pania O O Od O
10 Zeby lekarz pytat. czy ma Pan/Pani jakies pytania O O O O
11 ieby lekarz pytat. czy wsrystko Pan/Pani zrozumiatfa O O [l O
12 zebylekarz wiedzial, kiedy skierowat Pana/Fania do specjalisty O O [l O
13 zeby lekarz pytat. jak wolatby/aby Pan/Pani byt leczony/a O O O O
14 Sposrad 13 wyZej wymienionych pozycji, ktora wwaia Pan/
Pani za najwainiejsza? Majwazniejsza jest pozycja numer: L1 | |prosze wypetnit)
8. Jakwaine dla Pana/Pani jest
w trakcie wizyty u Pana/Pani lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej: Miewaine  Miezbyt waine Waine Bardzo waine
1 zeby lekarz unikat zaktdcania wizyty np. telefonamiitp. O O [l O
2 zeby lekarz udzielat Panu/Pani dodatkowych informacji o 0
Pana/Pani problemie zdrowotnym np. dajac ulothki
31 zeby lekarz informowat Pana/Pania o godnych zaufania 0 0 0 0
Zrodtach informadji np. stronach internetowych
4 Zeby mowic lekarzowi, co Pan/Pani choe omowic w trakcie
tej konsultacji = = = =
5 zZeby byc przygotowanym/a do zadawania pytan i robienia
= O O O O
4 Zeby by szczerymy/fa i nie czud sie zaz enowanymya, mowiac
o swoim problemie zdrowotnym = = = =
7 zZeby byc otwartym/a na rozmowe o stosowaniu przez
siebie innych meted leczenia, takich jak samioleczenie lub O O | O
medycyna nickonwencjonalna
8 zZeby wrazie potrzeby mogt Pan/mogta Pani omowic sprawy 0O 0O 0O 0O
psychospoteczne [na przykiad osobiste zmartwienial
¥ SpoSrod B wyZej wymienicnych pazycii, kiora uwaza Pan/
Pani za najwazniejsza? Majwatniejsza jest pozycja numer: L] |prosze wypetni€]

¥ Jakwaine dla Pana/Pani jest
pow izycie u Pana/Pani lekarza podstawowej opieki zdrowotnaj: Miewazne  Miezbyt waine Waine Bardzo wane
1 zZeby lekarz dat Panu/Pani wszystkie wyniki badan, nawet

jesli nie maw nich cdchylen od normy = = = =
21 ieby wrazie dalszych pytan lekarz zaoferowat Panu/Pani 0 0 0 0
kontakt tel efoniczny lub mailowy
31 zeby lekarz dat Panu/Pani jasne instrukcje, co zrobic w razie 0O 0O O 0O
prgorszenia stanu zdrowia
4 ieby stosowac sie do ustalonego planu leczenia O O O O
5 3eby informowat lekarza, jak driata leczenie O O O O
& Zeby mogt Pan/mogta Pani spotkac sie z inmym lekarzem, 0O 0O O 0O
jesli waza Pan/Pani. Ze jest to konieczne
7 Sposrid & wyiej wymienionych pazyci, kidra uwaza Pan/
Pani za najwazniejsza? Majwazniejsza jest pozycja numer: (I |prosze wypetnié]
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Na koniec cheielibysmy zadad Panw/Pani kilka pytan dotyezacych Pana/Pani osoby

Prosze podac plec

O Meiczyzna
[ Habieta

1.

Jaki jest Pana/Pani rok urodzenia? Prosze wypelnic:

Rok urodzenia: 19 L1

12.

Gadzie Pan/Pani sie urodzit/a?

O W Palsce

O W inrym kraju Unii Europejskie]

0 W kraju europejskim paza Unia Europejska

O Ameryka PAtnocna, Australia lub Nowa Zelandia
O W inmym kraju

13.

Gudzie urpdzita sie Pana/Pani matka?

O W Falsce

[ W inmym kraju Unii Eurapajskiaj

[ W kraju europejskim poza Unia Europejska

[0 Ameryka PAtnocna, Australia lub Nowa 7 elandia
O W inmym kraju

14

Czyw Pana/Pani gospodarstwie domowym sa inne osoby
doroste wtazajac dzieci powyzej 18 roku zycial?

O Tak
O Hie

Czyw Pana/Pani gospodarstwie domowym sa dzieci [ponizej
18 roku zycia)?

O Tak
O Hie

16

Jak opisatby/aby Pan/Pani swadj obecny zawod lub stan
zatrudnienia?
Moiiiwa wiecs] niz jedna odpowieds]

[ Zatrudniony/a [w tym stuiby cywilne)

[0 Prowadzacy/awizsna dziatalnosE gospodarcza

O Student

[ szukajacy/a pracy [bezrobotny,/a)

[J HNiezdelny do pracy z powodu choroby lub niesprawnosci

[0 Emeryt/ka

[0 Zajmuje sie gtéwnie opicka nad domem [w tym opieka nad
dziefmi itp.]

17.

Jakie jest Pana/Pani wyksztatcenie?

[J Brak wyksztatceniaiwyksztatcenie podstawowe bw tym szkota
podstawowa, gimnazjum)fwyksztaicenie zawodowe [w tym
szhkota zawod owal

[J Wyksztatcenie Srednie fw tym liceum ogblnoksztatcace,
technikum, szkota policealnal

] Wyksztatcenie wyzsze [w tym studia licencjackie, studia
magisterskie, studia podyplomowe, studia doktoranckis]

Jak dobrze mawi Pan/Pani po polsku?

[J Ptynniefto méj jezyk ojczysty
O Wystarczajaco

O Erednio

O Stabo

[J W ogéle nie mowie po polsku

19.

W porownaniu do przecietnej w Polsce, powiedziatby faby
Pan/Pani, ze dochod Pana/Pani gospodarstwa domowego
jest:

O Ponizej przeciotne
[0 Okoto przecietne]
[J Powyiej przecietnej

11

Dziekujemy za wy petnienie kwestionariuszal
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10.5 Zatgcznik nr 5. Kwestionariusz ,,Przychodnia”

piliay
n iv TNTWILETTIT JASLLONGE
O LLEGTIG WD

Kwestionariusz dla ankietera
1.  Cathowita liczha pacjentdw poprosromych o udziat w

badaniu L1 | Pacjentw
2 Liczha pacjentée, kidrzy wzieli udziat w badaniu L1 | Pacjentow
3 Nazewnatrz praktyki znajduje sie jasna informacja o O 1ak

godzinach otwarcia O e
& Nazewnatrz praktyki znajduje sie jasna informacja, jak O 1ak

et na uryskat pomoc poza godzinami pracy praktyki O mie
B Czypraktyka posiada miejsca parkingowe dla O T1ak

nispetnasprasrmych? O uie

b  Czypraktyka znajduje sie na parterze?

O Tak — prosre preeise do pyr.&

O uie
7.  Czyjestwinda dostepna dla pacjente ¥ O 1ak
O mie
8.  Jakijest dostep do prakiyki dla pacjentéw poruszajacychsie [ Bardeo tabwy
na wiizhu imwalidzkim lub pacjenttw z wizkiem dziedecym? [ babwy
O Trudry
[ Miemozliwy
9.  Czyjest dostepna toaleta dla pacjentéw niepetnosprawnych? [ Tak
O mie
10,  Jak oysto jest w poczekalni? [0 Bardzo czysto
[ Raczej cysto
O Brudna
11. Czyosoby siedzace w pozekalni moga uslys e rozmowe: O T1ak
odbywajaca sie w rejestracji? O uie
O Mie dotyczy
12, Czyosohy siedzace w pozekalni moga usy=zeé lubzobaczyt, [ Tak
co drieje siew gahinecie lekarza? O mie
91738204 Flaltworker 2011 - PolishjPoland n —
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