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Pacjenci kontra lekarze?
Ewaluacja jakosci uslug podstawowej opieki
zdrowotnej - studium przypadku

Prawie kazdy pacjent marzy o takim lekarzu,
Kitory bytby wyspecjalizowany wytacznie w nim?.

Wstep

Przytoczona w powyzszym cytacie obserwacja, pomimo satyrycz-
nego rodowodu, znalazla potwierdzenie w trakcie badan jakosci ustug
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), prowadzonych przez firme Anali-
zy Badania Rozwdj w jednej z wielkopolskich gmin w 2012 r.2 Kontekst
ewaluacji zwiazany byl przede wszystkim z pojawieniem sie niepokoja-
cych sygnalow docierajacych do radnych. Dotyczyly one niezadowolenia
mieszkancow z ustug POZ, zwlaszcza w zakresie porad lekarzy rodzin-
nych. Dzialanie Gminnej Komisji Zdrowia, dazacej do weryfikacji tych
informacji, nalezy uznac¢ za przyklad dobrej praktyki. Zakladata ona,
ze proces planowania i wdrazania posuniec¢ strategicznych w sektorze
publicznym powinien by¢é poprzedzony kompleksowym badaniem stanu
wyjSciowego. Jest to wazne zwlaszcza w przypadku wywiazywania sie
samorzadu z zadan wlasnych, do ktérych nalezy m.in. zapewnienie od-
powiedniej dostepnosci ustug medycznych.

! Cytat pochodzi ze zbioru powiedzonek, zartéw, anegdot, autorstwa popularnego po-
ety, satyryka i dziennikarza, opublikowanych w latach 1950-2002 w ,Przekroju”
(Kern 2002).

2 Badania w ramach sondazu z pacjentami prowadzono w pierwszej polowie grudnia
2012 r., w okresie zwiekszonej zachorowalnos$ci na grype. Jak podaje Panstwowy
Zaklad Higieny, w calym sezonie epidemicznym 2012—-2013 zarejestrowano w kraju
niemal dwukrotny wzrost liczby zgloszen podejrzen zachorowan na grype i wirusy
grypopodobne, niz w analogicznym okresie poprzedniego sezonu (PZH 2012, 2013).
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W zwiazku z tym gléwny problem badawczy dotyczyl okreslenia po-
ziomu jakosci ustug POZ w gminie w 2012 r. Stal sie on punktem wyjscia
dla realizacji nastepujacych celéw: 1) ustalenia determinant satysfakcji
pacjentéw oraz mozliwie obiektywnych wskaznikéw jakosci ustug POZ;
2) oceny funkcjonowania NZOZ; 3) wskazania praktycznych rekomenda-
cji dla organu prowadzacego NZOZ (prywatnej spotki) oraz JST?.

Realizacja wymienionych celé6w nie moze ograniczaé sie jedynie do
poznania opinii pacjentow czy analizy rozwiazan organizacyjnych osrod-
kéw zdrowia. Niebagatelna bowiem role w funkcjonowaniu systemu
opieki zdrowotnej (w tym POZ) odgrywaja takze uregulowania prawne
i systemowe. Co wiecej, kluczowe dla oceny jakosci ustug medycznych
w gminie okazalo sie okreslenie i rozréznienie zwlaszcza tych elemen-
tow uslug w ramach POZ, ktére nie zaleza bezposrednio od uregulowan
ustawowych. Tym samym nalezy pamietac, ze Sswiadomosé spoleczna
przewazajacej czesci pacjentéow zwykle nie uwzglednia niuanséw po-
dzialu kompetencji miedzy instytucjami ani nastepstw stosowania okre-
§lonych procedur biurokratycznych NFZ.

Przyjete definicje

W artykule podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest rozumiana za
Miedzynarodowa Organizacja Zdrowia, jako ,[...] pierwszy poziom kon-
taktu jednostek, rodzin i spoteczno$ci lokalnych z narodowym systemem
ochrony zdrowia, przyblizajacy opieke zdrowotna jak najblizej miejsca
zycia i pracy, stanowiace pierwszy element ciaglego procesu opieki zdro-
wotnej” (WHO 1978: 3). W przytaczanym studium przypadku badania
odnosily sie do czesci ustug z zakresu POZ okreslonego w ustawach?,
ktére Swiadczone sa na terenie gminy. Uslugi te stanowia ugruntowana
podstawe POZ, a pozostale mozna traktowaé¢ w proponowanym modelu
badan ewaluacyjnych jako uzupelnienie. Zakres przedmiotowy badan
objal zatem ocene swiadczen: 1) POZ dla dorostych, dzieci i mlodziezy;
2) badania profilaktyczne w ramach POZ; 3) badania laboratoryjne;
4) szczepienia ochronne®.

3 Jednostki samorzadu terytorialnego, w tym przypadku na poziomie gminy (NUTS-5).

4 Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, gdy dla sprawnosci obstugi pacjentéw procedury wyma-
gane przez NFZ moga wydawac sie kontrproduktywne, to znaczy np. z perspektywy
pacjentow niepotrzebnie wydtuzajace i komplikujace proces obstugi.

5 Zwtaszcza w kluczowych dla omawianej problematyki aktach normatywnych: Dz.U.
nr 210, poz. 2135 z p6Zzn. zm. oraz Dz.U. z 2011 r., nr 112, poz. 654.

5 Pominieto element w postaci §wiadczen o charakterze pomocy doraznej, z uwagi na ich
brak na terenie gminy objetej badaniem. POZ obejmuje ponadto: prace pielegniarek
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Pacjent, czyli swiadczeniobiorca, jest ujmowany jako osoba fizycz-
na, korzystajaca z konkretnych przychodni POZ objetych badaniem.
Wedlug definicji ustawowej (Dz.U. z 2012 r. poz. 159, art. 3) jest to oso-
ba zwracajaca sie o udzielenie swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca
z tych §wiadczen, udzielanych przez podmiot §wiadczacy ustugi zdro-
wotne lub osobe wykonujaca zawéd medyczny. Lekarz rodzinny (pierw-
szego kontaktu, specjalista medycyny rodzinnej) jest rozumiany jako
podstawowe ogniwo POZ. Jego zasadnicza rola jest leczenie i prowadze-
nie profilaktyki oraz kierowanie do poradni specjalistycznych.

Glowne zalozenia metodologiczne

Dla uzyskania wysokiej rzetelnosci wynikéw’ badan postuzono
sie metodami iloSciowymi (reprezentatywny sondaz opinii metoda
wywiadéw kwestionariuszowych®), jak i jakosciowymi dla glebszego
zrozumienia problemoéw, tj. analiza danych zastanych (desk research),
indywidualnymi wywiadami pogtebionymi (IDI — indywidual depth in-
terview) oraz obserwacja: jawna i uczestniczaca (undisguised, partici-
pant observation).

W kwestii doboru préoby jednym z kluczowych zatozen (zwlaszcza do
badan iloSciowych) wydaje sie wybor odpowiedniej kategorii badanych.
W omawianym przypadku zastosowano model najprawdopodobniej naj-
bardziej optymalny pod wzgledem efektywnosci kosztowej. Dla uzyska-
nia pozytywnego stosunku kosztéw badania wzgledem otrzymanych
rezultatéw ograniczono sie do pacjentéw, ktorzy wlasnie skorzystali
z porady lekarskiej w poradni, jak réwniez tych wlasnie zamierzajacych

poloznych i szkolnych, nocna oraz swiateczna opieke lekarska i pielegniarska, trans-
port sanitarny POZ. Warto podkresli¢ takze koniecznosé jednoznacznego wylaczenia
z konceptualizacji badari kwestii odnoszacych sie do ustug specjalistycznych, nawet
jesli one takze sa Swiadczone na terenie tych samych placéwek.

7" Rzetelnosé rozumiana jest w tym przypadku jako uzyskiwanie wiarygodnych wyni-
kow dzieki poprawnosci postepowania na kazdym etapie realizacji badania — od kon-
ceptualizacji po faze badan terenowych i analizy. W odniesieniu do samych badan
iloSciowych rzetelnosé rozumiana jest jako uzyskanie poréwnywalnych pod wzgledem
statystycznym (przy zalozonym poziomie ufnosci 95% i okreslonym bledzie pomiaru)
wynikéw w przypadku ponownego pomiaru iloSciowego w obrebie tej samej populacji
generalne;j.

8 Warstwowana préba badawcza z elementem losowym wyniosta 358 pacjentéw czte-
rech przychodni, przy p = 0,05 oraz maksymalnym bledzie oszacowania 4,1%. Przyjeto
ponadto zalozenie, ze wywiady prowadzone sg jedynie z pelnoletnimi pacjentami badz
pelnoletnimi opiekunami pacjentéw nieletnich, jezeli sa dostepni na terenie badan
i towarzyszyli wizycie.
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z niej skorzystac i znajdujacych sie w bezposredniej bliskosci placéwek.
Dalo to mozliwo$¢ odniesienia sie czesci respondentéw do pytan o ustu-
ge, z ktorej przed chwila korzystali. Szczegdlnie te wlasnie subpopula-
cje bytoby najtrudniej wyloni¢ w odpowiedniej liczebno$ci przy innych
metodach doboru préoby. Natomiast osoby badane przed wizyta, w za-
lozeniach powinny wykazywac zblizone postawy do ogélu pacjentow
(przypisanych do NZOZ objetych badaniami). Na etapie analizy staty-
stycznej zweryfikowano, czy te dwie kategorie réznia sie miedzy soba
istotnie pod wzgledem statystycznym w przejawianych postawach i opi-
niach®. Rozréznienie to uznano za wazne z uwagi na hipotetyczna za-
lezno$é, zakladajaca, ze bezposrednia styczno$é pacjentéow z placowka
w danym momencie moze powodowac, iz opinie pacjentéw réznia sie od
opinii obiegowych lub dotyczacych przesztych doswiadczen.

Zgodnie z zalozeniami, duzy nacisk potozono na zapewnienie re-
spondentom w fazie terenowej maksymalnej mozliwej poufnosci wypo-
wiadanych opinii. Dbano wiec, by personel placéwek i inni pacjenci nie
mogli stysze¢ wywiadow badz ingerowac¢ w ich przebieg. W praktyce
oznaczalo to ich realizacje na zewnatrz przychodni.

: Aktuz.ilni pacjepci pPOZ : Pozostali pacjenci Pacjenci POZ
L _(tl_lZ_PfZ_ed_ vzlz_y‘iac)_ o (niekorzystajacy przypisani do NZOZ
: Aktualni pacjenci POZ : w czasie badan spoza gminy

! (tuz po wizycie) i z ustug POZ) (,,nie-klienci”)

Pacjenci przypisani do NZOZ w ramach POZ

Schemat 1. Wyszczegélnienie préby badawczej pacjentéw objetych badaniem
Zrédlo: opracowanie wlasne ABR 2012

Kwestionariusz wywiadu zawieral pytania zaré6wno zamkniete, jak
1 otwarte — poglebiajace. W metryczce uwzgledniono, poza podstawo-
wymi cechami spoleczno-demograficznymi respondentéw, takze okres
zamieszkiwania w gminie, lokalizacje przypisanego NZOZ, nazwisko
lekarza rodzinnego, czestotliwos¢ korzystania z przychodni i laborato-
rium oraz wspomniany wczesniej status pacjenta (przed — po wizycie).

Pytania badawcze poruszaly m. in. takie zagadnienia, jak: ocene §wiad-
czonych ustug w ramach POZ i warunkéw oraz organizacji opieki zdrowot-
nej w przychodniach — takze w perspektywie diachronicznej (odniesienie
do stanu sprzed 5 lat), czas oczekiwania na wizyte i samej wizyty, ocene jej

9 Zastosowano nieparametryczne testy Manna-Whitneya (U) dla dwuwartosciowych
zmiennych niezaleznych oraz testy niezaleznosci Chi?, poziom istotnosci alfa = 0,05.
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przebiegu (w tym identyfikacja celu oraz rezultatu), pozadane zmiany lub
usprawnienia w funkcjonowaniu placowek i pracy lekarzy.

Jednym z elementéw oceny jako$ci ustug o charakterze obiekty-
wizujacym bylta weryfikacja mycia przez lekarzy rak przed badaniem,
stosowania jednorazowych rekawiczek i przyrzadéw diagnostycznych.
Ponadto ankieterzy wypelniali arkusze obserwacji, co umozliwito p6z-
niejsza konfrontacje spostrzezen z wynikami iloSciowymi — zwlaszcza
w zakresie oferowanych warunkéw dla pacjentéw (iloSci dostepne-
go miejsca w poczekalni, dostepnosci lazienek, stopnia dostosowania
obiektéw do potrzeb niepelnosprawnych itd.).

Kluczowe wyniki badan

Z punktu widzenia gtéwnego problemu badawczego najistotniejszym
wnioskiem z analiz okazala sie zadowalajaca jakos¢ uslug medycznych
w gminie z perspektywy ogétu pacjentéw. 2/3 z nich (67%) bylo w mniej-
szym badz wiekszym stopniu zadowolonych (z czego 26,2% bardzo).
Niespelna 3/4 pacjentow (72,6%, w tym az 45,5% zdecydowanie) bytoby
gotowych udzieli¢ pozytywnej rekomendacji swojego lekarza rodzinnego.

Przedstawione wyniki wywotaly spore zdumienie i zastanowienie
wérod przedstawicieli zamawiajacego (radnych), do ktorych docieraty
od pewnego czasu negatywne opinie oraz skargi mieszkancéw-pacjen-
tow na funkcjonowanie NZOZ. To wlaénie glosy niezadowolenia staly
sie jednym z powod6w zlecenia przeprowadzenia badan weryfikujacych
te doniesienia.

Jak ogdlnie ocenia P. jakos¢ ustug oferowanych przez przychodnie?

48 84 40,8 26,2

Czy polecitby/aby P. swojego lekarza rodzinnego znajomym i rodzinie?

41 7 28,1 455

[T1BardzoZle []Raczejzle [ Anidobrze, anizle [l Raczejdobrze [l Bardzo dobrze
Wykres 1. Gléwne wymiary satysfakecji z ustug POZ w gminie: ogélna satysfakcja
z ustug przychodni i gotowos¢ pacjenta do udzielenia rekomendacji swojego lekarza (%)
Zrédlo: opracowanie wlasne ABR 2012, N=358

Jednoczes$nie przykiad ten ilustruje dobitnie, jak wyostrzone by-
waja sady artykulowane przez czesé przedstawicieli opinii publicznej,
zwlaszcza niezadowolonej. Niekiedy nie znajduja one potwierdzenia
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wsrod ogétu — ,milczacej wiekszosci”. W omawianym przypadku stawka
byto poddanie pod obrady decyzji ,,czy” i ewentualnie ,na jakich warun-
kach” przelamywacé monopol spétki zarzadzajacej NZOZ w gminie, po-
przez rozpisanie nowego przetargu i udostepnienie zasobéw lokalowych
konkurencji.

Nadmierny optymizm powinien by¢ jednak poprzedzony analiza
zagadnien szczegéolowych oraz dodatkowych okolicznosci. Po pierw-
sze, wyniki tego rodzaju w odniesieniu do lekarzy nalezy interpreto-
waé z pewna doza ostroznosci i dystansu. W badaniach uwidocznita
sie wyrazna tendencja, pokazujaca, ze spora czes¢ pacjentéw odwiedza
nie ,swojego”, przypisanego lekarza rodzinnego, ale tego, ktory aku-
rat w danym momencie jest najbardziej dostepny albo powszechnie
powazany. Nie zmienia to faktu, ze przy tego rodzaju praktykach wie-
le z fundamentalnych zalozen skutecznej medycyny rodzinnej nie ma
szans na zrealizowanie. Mowa tu chociazby o ciaglo$ci kontaktu z pa-
cjentem, wytworzeniu sie zaufania na bazie dlugotrwalej relacji czy
koordynacji opieki.

Po drugie, interesujaca wydaje sie réwniez analiza powodow, kto-
rymi kierowali sie badani, uzasadniajac swoja decyzje o ewentualnej
rekomendacji lekarza. Poza najczestszymi wskazaniami natury ogol-
nej, jak postawa pozytywna (62,8%) badz negatywna (21,8%), nalezy
szczegblnie zwrdci¢ uwage na duze znaczenie stazu pracy i do§wiadcze-
nia (42,2%). Dopiero w dalszej kolejnosci wskazywano na skutecznos¢
diagnoz (20,8%).

Najistotniejsza bariera jest natomiast brak zaufania (29,8%) czy
wrecz obojetnosé lekarza z perspektywy pacjentéow (23,8%). Bada-
ni zauwazyli takze, ze do$¢ istotne znaczenie w tym wzgledzie moze
miec¢ ograniczony kontakt z lekarzem, tj. niewielka liczba godzin pracy
w przychodni czy jego czeste absencje. Tymczasem w praktyce funk-
cjonowania przychodni POZ okazuje sie, ze coraz trudniej jest zapew-
ni¢ placéwce do$wiadczony personel lekarski o specjalizacji lekarz
rodzinny. Do najwazniejszych zZrédel niskiej podazy na rynku pracy
tego rodzaju 0s6b z odpowiednim stazem nalezy zaliczy¢ zwlaszcza sil-
na konkurencje miedzy osrodkami w skali kraju oraz niewielka liczbe
studentéw wybierajacych te specjalizacje na uczelniach medycznych.
Co wiecej, jest ona zupelnie nieadekwatna do zapotrzebowania kadro-
wego w tym segmencie ustug. Skutkiem staje sie czesta praktyka czy
niekiedy wrecz konieczno$¢ uzupelniania luk godzinowych w grafikach
przychodni POZ stazystami, ewentualnie rezydentami — w dodatku od-
bywajacymi inne specjalizacje niz medycyna rodzinna. Jak zauwazali
badani lekarze, tendencja ta poglebia sie.



Pacjenci kontra lekarze? Ewaluacja jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej 155

Kolejnym zagadnieniem, ktére warto przywotac, jest ocena pozio-
mu ustug medycznych w gminie w poréwnaniu ze stanem sprzed 5 lat!°.
Analizujac wskazania pacjentéw, nalezy stwierdzié, ze najwiekszy odse-
tek z nich wskazal na pozytywny kierunek zmian (38,2%) wobec 17,4%
przeciwnikow takiego pogladu. Warto jednocze$nie zwroci¢c uwage na
liczne grupy oséb, ktére albo nie zauwazaja specjalnych zmian (27,1%),
albo nie potrafia sie ustosunkowaé¢ do omawianej kwestii. W zwiazku
z powyzszym wyniki interpretowac nalezy jako ambiwalentne, z lek-
kim wskazaniem na pozytywne.

[] Zdecydowanie sie pogorszyta
1] Raczej sie pogorszyta

I Nie ulegta zmianie

[ | Raczej sie polepszyta

B Zdecydowanie sie polepszyta

[ Nie mam zdania

Wykres 2. Ocena poziomu uslug medycznych w poréwnaniu ze stanem sprzed 5 lat (%)

Zrédlo: opracowanie wlasne ABR 2012, N=308 (pacjenci zamieszkujacy gmine
5 lat i wiecej)

Wazna konkluzja plynie natomiast ze skonfrontowania wynikow
z ocena strony samorzadowej, jak i przedstawicieli NZOZ. Poza roz-
biezno$ciami w interpretacji wskazan pacjentéw — jako stanu rzeczy
negatywnego (w najlepszym przypadku niezadowalajacego) badz pozy-
tywnego (nie negatywnego), nalezy wykazac¢ gtowne zrédlo rozbiezno-
Sci. Jest nim brak punktu odniesienia w postaci wczesniejszych badan
czy chociaz okreslenia docelowego, pozadanego poziomu wskaznikow
w strategii obydwu podmiotéw.

7 problemem innej natury wiaze sie natomiast interpretacja odset-
ka pacjentéw deklarujacych, ze lekarz przed wizyta umyt rece, wypet-
niajac swoj obowiazek. Norma wskazuje, ze powinni to czynié¢ wszyscy
lekarze, tymczasem 38% badanych przyznalo, ze zabieg ten jest doko-
nywany w przeciwienstwie do 7%, stwierdzajacych jednoznacznie, ze
nie. Przy tym 6,2% wskazalo, ze lekarz ,czasem myje rece, a czasem
nie”, a prawie polowa respondentéw (48,7%) nie zwraécila na te czynnosé
uwagi. Bardzo czytelne wyniki przyniosta natomiast analiza zestawia-
jaca deklaracje pacjentéw z poszczegélnymi lekarzami prowadzacymi.

10'W analizie tego zagadnienia uwzgledniono tylko opinie oséb, ktére w tym czasie za-
mieszkiwaly teren gminy i korzystaly z ustug POZ tutejszych przychodni.
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Okazalo sie, ze jedynie trzech pracownikéw ,biatego personelu” bylo
odpowiedzialnych za wiekszos¢ zaniedban na omawianym polu elemen-
tarnej higieny.

Pozostajac na bardziej szczegélowym poziomie wynikéw, nalezy
zwroci¢ uwage na czesto podnoszone problemy pacjentéw z dokonywa-
niem rejestracji. Dotyczyly one gléwnie formy telefonicznej, a konkretnie
mozliwosci ,,dodzwonienia sie”. Sytuacja stawala sie trudna szczegdlnie
w poniedzialki, czyli w dzienn wzmozonego ruchu pacjentéw — z réznych
powodoéw odkladajacych wizyte lekarska na poczatek tygodnia, na co
w wywiadach zwracali uwage lekarze. Dodatkowo, na tle ocen poszcze-
gblnych elementéw organizacji przychodni wzglednie najgorzej wypadia
dostepnosé lekarzy w dogodnym czasie oraz wlasnie mozliwo$é rejestra-
cji w dogodnym terminie.

W zwiazku z tym, priorytetem wydaje sie pelne wdrozenie zauto-
matyzowanego systemu rejestracji online, wykraczajacego poza zapisy
zwykla droga mailowa. Dodatkowo, czes¢ probleméw powinno rozwia-
zaé umozliwienie pacjentom zarzadzania swoimi wizytami z poziomu
e-konta klienta i udostepnienie w nim wgladu w dokumentacje me-
dyczna. Stanie sie tak zwlaszcza w obliczu trudnosci z wprowadze-
niem systemu preselekcji pacjentéw na podstawie przypadkéw bardziej
i mniej ,priorytetowych”, jesli chodzi o termin wizyty. Przyczyna unie-
mozliwiajaca stosowanie tego rodzaju rozwiazan okazala sie niechec
pacjentéw do ujawniania personelowi nielekarskiemu celu wizyty czy
objaw6w schorzenia oraz przeSwiadczenie, ze powinno sie zostac przy-
jetym w ,pierwszym wolnym terminie”.

Tymczasem, jak wynika z badan, to wlasnie nielekarski personel
medyczny, znajdujacy sie na pierwszej linii kontaktu, jest w najwiek-
szej mierze odpowiedzialny za generowanie niezadowolenia i obnizenie
ogolnej oceny ustug w oparciu o psychologiczny ,.efekt Swiezosci”. Precy-
zujac: pacjent potraktowany nieuprzejmie, opryskliwie, przedmiotowo
przez rejestratorke badz pielegniarke jeszcze przed wlasciwa wizyta,
staje sie czesto pacjentem niezadowolonym czy nawet roszczeniowym.
Omawiany przypadek NZOZ pokazal, jak wazna jest dbato$¢ o odpo-
wiedni wizerunek, zwlaszcza na polu jakosci obslugi klienta (takze
telefonicznej). Dotyczy to zaréwno doboru personelu o odpowiednich ce-
chach osobowosciowych, przeszkolenia go oraz stalego monitorowania
standardow.

Na tle wynikéw odno$nie przebiegu samej wizyty, ktore wydaja
sie do$¢ zadowalajace, wyrédznia sie zagadnienie wypisywania recept.
O ile niezadowolenie nie odbiega specjalnie od $redniej, to stosunko-
wo niskie zadowolenie powinno stac sie przedmiotem zainteresowania
organow zarzadzajacych. Mozliwymi powodami takiego stanu rzeczy
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sa najprawdopodobniej wzglednie niedawno wprowadzone przez NFZ
przepisy, ktore nakladaja na pacjenta obowiazek osobistego stawienia
sie po odbidr druku. Zgodnosé ze standardem (najpierw badanie, potem
wydanie), cho¢ wydaje sie stuszne z punktu widzenia jakosci ustug me-
dycznych czy unikania ryzyka powiklan, pacjentom nastrecza czesto
wiele trudnosci natury logistycznej. Musza sie oni niekiedy pojawiac
wielokrotnie w przychodni, co niekiedy bywa dla nich niezrozumiale
w kontekscie rutynowych recept czy skierowan. Pacjenci udajacy sie
,tylko” po to, niejednokrotnie oczekuja szybszej obstugi. Bywa, ze gene-
ruje to dodatkowe napiecia. W kwestii wypisywania recept, ze wskazan
badanych nalezy takze przywotaé sporadyczne trudnosci odczytania
pisma lekarskiego przez farmaceute i konieczno$ci powrotu do przy-
chodni z tego powodu. Wprowadzona w omawianych NZOZ procedura
komputerowego wypisywania recept (z uzyciem tabletéw) przynosi do-
bre rezultaty. Jej wdrazanie powinno by¢ kontynuowane tak, by objac
wszystkich lekarzy.

W dalszej kolejnosci poproszono pacjentéow w pytaniu otwartym
o wskazanie rozwiazan, ktore ich zdaniem powinny polepszy¢ jakos¢
uslug POZ w gminie oraz samo funkcjonowanie przychodni. Poza ocze-
kiwaniem wiekszej liczby wolnych terminéw oraz systemu rejestracji
internetowej, najliczniejsze odpowiedzi (47,1%) dotyczyly, paradoksal-
nie, zwiekszenia liczby specjalistow!'. Ow postulat nie mial bezposred-
niego zwiazku z przedmiotem badania. Z drugiej strony pokazuje on
wyraznie, jak w S§wiadomosci pacjentéw medycyna rodzinna i ushugi
specjalistyczne sie przenikaja. Okazuje sie, ze niekiedy ten drugi seg-
ment uslug medycznych jest postrzegany jako ,potrzebniejszy”, ,bar-
dziej profesjonalny”.

Warto wskazaé takze niektére rezultaty analizy korelacji, obrazu-
jace site zwiazku danego czynnika z satysfakcja z jakoSci ustug me-
dycznych oraz gotowoscia do rekomendacji lekarza. W odréznieniu
od przedstawionych wczes$niej analiz, technika ta pozwala ocenié nie
tyle natezenie wystepowania danego czynnika (np. odsetka pacjentow
o okreslonej postawie), ale jego powiazanie z ksztaltem okreslonej po-
stawy, opinii'2. Analiza wykazala, ze z ocena jakosci ushug oferowanych

1 Zwlaszcza w zakresie wzglednie powszechnie wystepujacych w populacji schorzen,
tj. okuli$ci, dermatolodzy, ortopedzi, laryngolodzy, ginekolodzy.

12 Wartos$é wspotezynnika korelacyjnego rho Spearmana dla zmiennych porzadkowych
zawiera sie w przedziale —1 do 1, (0 do 1 dla korelacji dodatnich, ktére beda oma-
wiane). Wyniki powyzej 0,3 beda interesujace z uwagi na swéj umiarkowanie silny
charakter liczony od tego pulapu oraz wartosci wieksze odnoszace sie do korelacji sil-
nych i bardzo silnych. W analizie uwzgledniono tylko korelacje istotne statystycznie
(p <0,05). W tresci artykutu przytoczono niektére z nich.
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przez przychodnie najsilniejszy zwiazek mialy te kwestie organizacyj-
ne, ktére w badaniu zostaly przez pacjentéw ocenione wzglednie najslta-
biej, zwlaszcza: dostepnosé lekarzy (r, = 0,526, p < 0,05) oraz mozliwos¢
rejestracji w dogodnym terminie (r,= 0,514, p < 0,05). Co godne pod-
kreslenia, poréwnywalnie wazne jest takze zrealizowanie celu wizyty
w postaci uzyskania skierowania do specjalisty (r,= 0,413, p < 0,05).
Na postrzeganie jakosci ustug miala ponadto wpltyw kultura osobista
lekarzy (r,= 0,389), ale i w niewiele tylko mniejszym stopniu pozosta-
lego personelu.

Analizujac natomiast opinie pacjentow przed i po wizycie lekarskiej,
nie wykazano istotnych statystycznie réznic w ocenie kluczowych pa-
rametréow jakosci ustug POZ. Zidentyfikowane rozbieznosci (p < 0,05)
zakladaly wzglednie lepsze oceny ,pacjentéw po wizycie” w zakresach:
ocena godzin otwarcia i przyjec¢ lekarzy, ilos¢ dostepnego miejsca w po-
czekalni, dostepnos$é tazienki, ocena przeprowadzenia badania wstepne-
go, uzywanie jednorazowych rekawiczek oraz jednorazowych wziernikow
laryngologicznych®®.

Co natomiast znamienne, w kontekscie czynnikow takich, jak kultu-
ra osobista personelu, procedury higieniczne, zaobserwowano, ze 0soby
z wyksztalceniem wyzszym generalnie najbardziej krytycznie odnosity
sie do tych kwestii. Dzialo sie tak zwlaszcza w poréwnaniu z osobami
z wyksztalceniem zawodowym oraz nizszym (p < 0,05).

Podsumowanie gléwnych wnioskéw i rekomendacji

Satysfakcje pacjentéw POZ w badanej gminie, jak i jako$é ustug na
najbardziej ogélnym poziomie mozna uzna¢ za zadowalajaca, co gene-
ralnie koresponduje z podobnymi wynikami badan medycyny rodzinnej
w Polsce — zwlaszcza w opozycji do ustug specjalistycznych czy ogélnie
stuzby zdrowia (Miller i in. 2007). Zdecydowanej poprawy wymagaja na-
tomiast kwestie szczegéolowe, zwlaszcza o charakterze organizacyjnym
1 zwiazanym z obstuga klienta'. Za dobry nalezy natomiast uznaé obraz
lekarzy (darzonych w wiekszo$ci pewnego rodzaju estyma) w $wiadomo-
$ci pacjentow, ktory wypada lepiej niz ogélna jakosé ustug oferowanych
przez przychodnie. Tym samym na poziomie ogélnych wynikéw dla calej

13 Testy Kruskalla-Wallisa (H), p < 0,05.

* Mowa tu zwlaszcza o linii personel nielekarski — pacjent. Kwestia ocen pracy lekarzy
jest bardziej zindywidualizowana, zarzadzanie tym segmentem personelu powinno
mieé miejsce w oparciu o opracowane w ramach badania wyniki rankingéw i zesta-
wien poréwnawczych.
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gminy nie potwierdzono wystepowania ostro zarysowanego konfliktu na
linii pacjenci—lekarze, ale patrzac szerzej, zidentyfikowano raczej szereg
utajonych napieé miedzy JST a organem prowadzacym NZOZ.

W wymiarze organizacyjnym, najbardziej pilna zmiana wydaje sie
konieczno$é wdrozenia i upowszechnienia systemu elektronicznych
kont pacjenta oraz rejestracji online. Wazne okaze sie takze dostosowa-
nie systemu telefonicznej rejestracji do natezenia dzwoniacych w wy-
brane dni i okresy zwiekszonej zachorowalnosci.

Za niezadowolenie pacjentow w wielu aspektach w duzej mierze od-
powiadaja warunki funkcjonowania przychodni oraz postawy personelu
(zwlaszcza nielekarskiego), szczegdlnie w jednej z lokalizacji placowek.
Wyniki dla tej przychodni odbiegaja na jej niekorzysé w sposéb istotny
statystycznie od pozostalych obiektéw w wielu wymiarach (m. in. $rednie-
go czasu oczekiwania na rejestracje, wizyte i przed wizyta). W zwiazku
z tym postuluje sie przeniesienie czesci ruchu pacjentéw do drugiej loka-
lizacji w tej samej miejscowosci, ktéra wykazuje zdecydowanie mniejsze
oblozenie i dysponuje wolnymi pomieszczeniami.

Przykladem zewnetrznych uwarunkowan rzutujacych na jakosé
ustug POZ w badanej gminie jest niska podaz odpowiednio wykwali-
fikowanych, spelniajacych kryteria formalne oraz zmotywowanych do
pracy lekarzy rodzinnych. Kwestia dotyczy nie tyle zwiekszania stanu
zatrudnienia'®, ale rozwiazan harmonograméw pracy bardziej dostoso-
wanych do potrzeb poszczegélnych segmentéw pacjentéw zidentyfiko-
wanych w badaniu®.

Jednoczesnie nalezy zwréci¢ uwage na przytaczane przez lekarzy
(czesciowo potwierdzone w badaniach) zrédia utrudnien w funkcjo-
nowaniu przychodni i wynikajace z postaw czesci samych pacjentéw:
1) roszczeniowe i instrumentalne traktowanie wizyt jako koniecznego
1 uciazliwego etapu dla uzyskania recepty czy skierowania do specja-
listy; 2) stawianie samemu diagnoz i oczekiwanie przepisania recept
zgodnych z nimi; 3) korzystanie z ustug réznych lekarzy, nawet w sy-
tuacji, gdy dolegliwo$¢é umozliwia odsuniecie w czasie wizyty u swojego
lekarza prowadzacego; 4) lekcewazenie zalecen lekarzy i badan profilak-
tycznych; 5) zbyt czeste wizyty podyktowane celami ,pozazdrowotnymi”
(np. potrzeba kontaktu z ludZzmi); 6) opér przed podawaniem powodéw

15 Kryteria minimalnej ilosci lekarzy przypadajacej na okreslona liczbe ludnosci okre-
§la NFZ.

16 Interesujaca inspiracje moze przynies¢ rozwiazanie stosowane w USA w obliczu nie-
doboréw wykwalifikowanych pielegniarek. Wyspecjalizowane agencje zatrudnienia,
ale i placéwki medyczne oferuja za posrednictwem narzedzi online aukcje nieobsa-
dzonych dyzuréw (Leighton, i in.:29).
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wizyty w ramach preselekcji i okreslenia pilnosci wizyty; 7) odwoly-
wanie wizyt i niepowiadamianie przychodni, spéZznienia; 8) niecheé¢ do
korzystania z ustug lekarzy rodzinnych o specjalizacji pediatria przez
pacjentéw dorostych (,pediatria to nie lekarz” — cyt. respondent.), badz
z ustug internistéw przez matki dzieci (postawa typu: ,dajcie dziecku
pediatre”).

W obliczu przedstawionych wynikéw mozna stwierdzi¢, w odniesie-
niu do organu prowadzacego, ze cze$¢ trudnosci moze zostaé rozwiazana
nie tylko przez modyfikacje organizacyjne czy podnoszenie kompetencji
interpersonalnych kadry. Mowa w tym przypadku zwlaszcza o szero-
ko zakrojonej i wdrazanej z réznych pozioméw kampanii informacyjnej
na temat regul sprawnego korzystania z ustlug przychodni oraz dziatan
profilaktycznych. W tym kontekscie dobrym rozwiazaniem wydaje sie
takze przeprowadzenie jako$ciowej analizy motywow rezygnacji z ustug
danych NZOZ ,pacjentéw nie-klientow”!’. Powinna ona dostarczy¢ do-
brego materialu do wlasciwego projektowania strategii marketingowej
1 komunikacji z otoczeniem czy planu ,odzyskania” klientéow.

Dodatkowo wrecz nieuchronnym kierunkiem wydaje sie dalsza in-
formatyzacja w wymiarze usprawniania proceséw administracyjnych?®
oraz komunikacji z pacjentem'®. Wraz z jej postepem musi i$¢ jednak
W parze ,przyuczanie” i ,oswajanie” klienta z nowymi rozwiazaniami
przez odpowiednia informacje oraz wyrozumiatos¢ personelu na pierw-
szych etapach wdrozen. Ponadto nalezy przewidzie¢ rozwiazania po-
zwalajace uniknaé dyskryminacji w dostepie do ustug medycznych na
bazie ,cyfrowego wykluczenia” pacjentéw niekorzystajacych czy nie oby-
tych z technologiami informatycznymi.

Natomiast w kontekscie rozwazanych posunieé strategicznych JST
warto zaznaczy¢, ze szczegolnie celowym dzialaniem wydaje sie wsparcie

7 Sugeruje sie zastosowanie metody zogniskowanego wywiadu grupowego (FGI), ktéra
w szybki i wzglednie tani sposéb powinna wyczerpac¢ zaséb koniecznych do pozyska-
nia informacji, zwlaszcza wykorzystywanych pézniej dla celéow marketingowych. Sto-
sowana zwykle wielko$é grup poréwnawczych, wynoszaca 12—15 oséb, zapewni takze
odpowiednia trafnosc i elastyczno$é badan (Babbie 2006: 330—-331).

18 Za przyklad moga tu postuzy¢ przywolane stosowane w badanych NZOZ tablety dla
lekarzy do wypisywania recept. Interesujace mozliwosci oferuja takze rozwiazania
informatyczne pozwalajace na natychmiastowa archiwizacje dokumentacji (w tym
takze medycznej) do formy elektronicznej (urzadzenia skanujace dokumenty i kody
kreskowe, ,elektroniczne dtugopisy” itp.).

19 Chodzi o rozwiazania dedykowane potrzebom konkretnym NZOZ. Powszechnie wpro-
wadzony z poczatkiem 2013 r. (pilotazowo wezesniej) system eWUS (Elektroniczna
Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcéw) dziata wadliwie i jest peten bledéw pro-
gramistycznych, do czego przyznaje sie sam NFZ (NFZ 2013).
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rozszerzenia oferty ustug specjalistycznych, na ktére zidentyfikowano
w badaniu niejako ,,przy okazji” duzy popyt.

Jednocze$nie ewentualna zmiana stawek czynszu w lokalach gmin-
nych, ktore uzytkuje NZOZ, moze, ale nie musi ostatecznie wplynaé
na poprawe jakosci ustlug medycznych POZ albo automatyczne poja-
wienie sie podmiotéw konkurencyjnych. Pomimo to, w przypadku za-
interesowania powinno mie¢ miejsce umozliwienie funkcjonowania
w gminie innej spélce medycznej na podobnych zasadach. Tego rodzaju
rekomendacje wynikaja z realnych mozliwosci wpltywu wladz gminnych
na organy prowadzace NZOZ, ktore to mozliwosci w polskich warun-
kach pozostaja w $cistym powiazaniu ze stosunkami wlasno$ciowymi.
Kluczowym czynnikiem okazuje sie publiczny charakter zasobéw lo-
kalowych, zakladajacy, ze badana gmina jest wlascicielem budynkéw
uzytkowanych przez przychodnie®.

Tabela 1. Wiasnos$é zasobow lokalowych a sita wplywu JST na NZOZ

Wlasnosé lokali przeznaczonych na ustugi POZ | Sila wplywu JST na NZOZ

JST wlascicielem lokali + organem prowadzacym Wysoka (pelna) kontrola

JST wlascicielem lokali, NZOZ organem prowadzacym | Umiarkowana

Lokale wlasno$cia prywatnego NZOZ Niska

Zrédto: opracowanie wlasne ABR 2012.

Badanie potwierdzito ponadto, ze bywa iz sposéb funkcjonowania
medycyny rodzinnej w Polsce odbiega od zasadniczych warunkow jej
efektywnosci?!. Tymczasem wielowymiarowo$é podejscia do diagno-
zy 1 leczenia przeklada sie niejednokrotnie na wieksza skuteczno$é,
a ostatecznie i obnizenie kosztow funkcjonowania POZ, szczegdlnie
w typowym dla polskich realiéw, rozbudowanym oraz skomplikowanym

20 Cho¢ w Polsce znane sa przypadki, gdy JST prowadza dzialalno$¢ medyczna (np.
w woj. $wietokrzyskim i mazowieckim), to sprawowanie nadzoru wtascicielskiego
wiaze sie z ponoszonym bezposrednio ryzykiem finansowym. Dlatego bardziej opty-
malnym rozwiazaniem wydaje sie pozostawienie POZ podmiotom prawnym dzia-
lajacym na zasadach kalkulacji ekonomicznej oraz mogacym laczyé sie w zespoly.
Jednoczes$nie pozostawienie zasobéw lokalowych pod nadzorem administracji samo-
rzadowej pozwoli jej realnie wplywac na sposéb wywiazywania sie z zadania zapew-
nienia ochrony zdrowia na jej terenie (Dobska, Rogozinski 2008: 180—181).

2 Mowa tu o takich postulatach wystepujacych jednoczesnie i w Scistym powiazaniu,
jak: 1) ciaglo$é opieki (jeden lekarz przez dlugi czas), 2) wspélpraca na linii lekarz
— pacjent i jego rodzina, 3) wszechstronno$é opieki, 4) koordynacja badan, leczenia
i opieki, 5) prewencja (badania profilaktyczne), 6) uwzglednienie kontekstu lokalnego
i potrzeb spolecznosci lokalnej (Lukas 2008).
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systemie sprawozdawczosci, przy réwnoczesnym braku jasnych regula-
¢ji i podzialu kompetencji (Lukas 2008).

W tym kontekscie przedstawione wyniki oraz model badan wy-
daja sie cenne, poniewaz stanowia praktyczny instrument shluza-
cy diagnozie i poprawie jakosci uslug medycznych POZ zaréwno dla
JST, jak i organéw prowadzacych osrodki zdrowia. Ma to szczegdlne
znaczenie w zwiazku z tendencja wzrostu napieé¢ spotecznych, wyni-
kajacych ze zwiekszonych oczekiwan spolecznych wzgledem systemu
opieki zdrowotnej (przekraczajacych jej zasoby) oraz kierunkiem re-
form, przenoszacym akcenty z paradygmatu dominacji profesjonalnej
do paradygmatu dominacji nabywcow swiadczen i ustug medycznych
(Wozniak 2002: 261-262). Jednoczesnie wydaje sie, ze w przedstawio-
nym studium przypadku ogniskuje sie wiele ogélnopolskich probleméw
POZ, a poglebiona analiza i dyskusja nad jego wynikami moze stano-
wié¢ wklad do debaty o zmianach. U ich podstaw powinno znalez¢ sie
zalozenie, ze sednem ushlugi medycznej POZ jest powiazana z nia rela-
¢ja. Ostatecznie w interesie wszystkich stron rynku jest, aby miala ona
dlugoterminowy i partnerski przebieg. Dotyczy to zaréwno pacjentow
i lekarzy, jak i relacji JST — NZOZ.

W tym kontekscie interesujaca wydaje sie rola badaczy w tego
rodzaju przedsiewzieciach, ktéra nie musi ograniczaé sie jedynie do
ydostarczycieli zasobéw” (danych, informacji) czy ,poszukiwaczy”
(przedstawianie z réznych stron probleméw, opcji, rozwiazan). Niekiedy
w polskich warunkach beda potrzebni takze bardzo sprawni ,hydrau-
licy komunikacji”, ,udrazniajacy” czy inicjujacy kanaly komunikacji?.

Zbiorcze wyniki badan i model ewaluacji POZ

W zalaczeniu do artykulu znalazla sie tabela prezentujaca bardziej
szczegolowo niektore ogélne wyniki badan, a w dalszej kolejno$ci model
ewaluacji jakosci ustug POZ.

Rezultatem doswiadczen badawczych w zakresie funkcjonowania
1 jakosci ustug POZ jest przedstawiony model ewaluacji. Uwzglednia
on komponenty badawcze w podziale na zadania, etapy realizacji oraz
ich wzajemne relacje. Stworzona zostala w ten sposéb procedura gwa-
rantujaca wykorzystanie rezultatéw procesu badawczego poprzez ich
wdrozenie do praktyki gospodarczej i systemu opieki zdrowotne;j.

22 Postuzono sie terminologia Amerykanskiego Stowarzyszenia Arbitrazu (American
Arbitration Associaton) (Moore 2009: 33—-34).
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Tabela 2. Zestawienia wynikowe — wybrane dane

Wiek n | % waznych CzestothW(.)sc N | % waznych
korzystania
18-29 62 17,3 | Kilkarazy 96 26,9
w miesiacu
30—44 104 29,1 Okolo raz na miesiac 89 24,9
45-64 124 34,7 Kilka razy w roku 142 39,7
651 wiecej 68 19,0 |Raznaroklub 31 8,6
rzadziej
Plec n | % waznych Czas zamu.as.zkanla n | % waznych
w gminie
Kobieta 234 65,5 5 lat i powyzej 311 88,4
Mezczyzna 124 34,5 Mniej niz 5 lat 41 11,6
Wyksztalcenie n % waznych | Moment wywiadu n | % waznych
Podst./ gimn. 29 8.2 Przez w1zytat. 153 42,7
lub ponizej w przychodni
Zasadnicze 78 925 Po wizycie . 193 53.9
zawodowe w przychodni
Srednie/ Kontvnuacia
$rednie techniczne/ | 141 40,8 ypuaga - 12 3,4
. wywiadu po wizycie

policealne
Wyzsze 98 28,5 “ wywiad rozpoczety i zakoriczony po wizycie

Ocena organizacji pracy przychodni w poszczegélnych wymiarach (%), N = 358

. Go- Dostep- M(.)ZhWOS.(.B Tlos¢ miej- Dostep-
Godziny . . rejestracji | scadla 2
dziny | nos¢ leka- . nos¢ la-
otwar- U w do- pacjenta . .
. przyjeé | rzy gdy sa zienki dla
cla lekarzy | potrzebni godnym | w pocze- pacjentow
terminie kalni
Bardzo 0,7 15 11 15,3 6,7 08
niedogodne
Raczej 6 9,8 19,5 25,1 16,5 1,3
niedogodne
Trudno 6,2 7,6 24,2 9,9 5,9 14,6
powiedzieé
Raczej 57,5 56 29,7 30,3 38,9 47,6
dogodne
Bardzo
29,6 25,1 15,5 19,4 31,9 35,7
dogodne
Ogélem 100 100 100 100 100 100
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Identyfikacja elementéw skladowych wizyt lekarskich (%), N = 358

Wywiad . | Uzyska- | Frzeka- | Udziela- |y . o
Badanie | . zywanie | nie porad .
lekar- nie skie- | , .e wanie
. wstepne .| informacji | zdrowot-
ski rowania . . recept
pacjentowi nych
Zdecydowanie 1,6 0,7 4 0,1 0,9 45
nie ma miejsca
Raczej nie ma 9,8 6 11,3 6,6 10,3 10,7
miejsca
Trudno 5,9 6,4 8,9 5,3 9,7 38
powiedzieé
Raczej 34,1 30,1 25 22,3 27,6 22,7
ma miejsce
Zdecydowanie | g 5 56,7 50,8 65,6 51,5 24,1
ma miejsce
Ogétem 100 100 100 100 100 100
Identyfikacja czasu oczekiwania:
' . Odchylenie
Srednia standardowe
Na termin wizyty od momentu rejestracji (dni) 1,88 1,56
W kolejce przed gabinetem lekarza rodzinnego (minuty) 32,16 30,40
W gabinecie lekarza rodzinnego, podczas wizyty (minuty) 13,00 6,10

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badan ABR 2012.

Za jedne z fundamentalnych zalozen modelu nalezy uznaé zaanga-
zowanie interesariuszy w proces konsultacji wstepnych wynikéw ba-
dan oraz powtorzenie pomiaru po uptywie odpowiedniej ilosci czasu.
W przypadku niezadawalajacych czy niekorzystnych wynikéw dla be-
neficjentéw procesu wydaje sie, ze okres jednego roku do ponownego
pomiaru bedzie optymalny. Z jednej strony pozwoli on wdrozy¢ propono-
wane zmiany, z drugiej — krotki czas bedzie czynnikiem mobilizujacym
organy prowadzace.

W omawianym modelu warto zwrdécié jeszcze uwage na konieczno$é
uwzglednienia w badaniu zaréwno postaw pacjentow i interesariuszy,
jak réwniez analizy systemu organizacji pracy, zarzadzania, obstugi
klienta oraz aranzacji przestrzeni.
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Koncepcja > Badania >| Konsultacje >| Ponowny pomiar

Analiza Analiza danych Badania terenowe
dObl?c,dl; zastanych (iloéciowe i jako$ciowe + obserwacja)
prakty
i propozycje < |7 { |7
wdrozen . L
50 R Wstepna diagnoza jakosci ustug POZ
NZOZ - P -
w zakresie: ]:/)1a.gnoza unxgonhowania Diagnoza postaw i opinii
Zarzadzania Swiadczeniodawcow POZ ot led 1
STl (zarzadzanie, organizacja pagjentow wzglecem ustug
jakoscia Late, : ’ POZ (wymiar subiektywny)
Programéw komunikacja z pacjentem)
rozZwoju 4 > 7 < > 4 p
R, Konfrontacj Konfrontacj
ludzkich onfrontacya Konsultacja wstepnych wynikéw onfrontaca
z analizami ! . : z analizami
badan z przedstawicielami organu
danych P danych
L prowadzacego placowki POZ L
i zrédet .. . . i zrédet
oraz administracji samorzadowe;j
zastanych zastanych

V4 V4 V4

UDOSTEPNIANIE WYNIKOW BADAN
raport konicowy z badan zawierajacy opracowanie wynikéw analiz, weryfikacje hipotez,
wnioski, komentarz stron bioracych udzial w badaniu oraz praktyczne rekomendacje

Schemat 2. Model ewaluacji jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej

Zrédlo: opracowanie wlasne, W. Jagodziniski, ABR 2012.
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Patients vs. doctors? The evaluation of basic health care
system - case study

The aim of this paper is to present main findings of social research which was
carried out in 2012 in one of the communes (NUTS-5 level) in Great Poland. The study
refers to the quality of medical services provided by commune’s basic health care units.
Research results seem to be important due to the fact that they serve to improve popu-
lation’s health but also create satisfactory health policy. Key findings not only shed
light on the importance of medical services’ users satisfaction but also show how signi-
ficant it is to improve medical services quality in the context of financial and organiza-
tional rules. Finally, the study provides a starting point for an attempt to create
monitoring and evaluation system used in Polish basic health care units.

Key words: sociology of medicine, assumptions and challenges of Polish basic health
care system, medical care quality and patients satisfaction model of basic health care
system evaluation.





