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. WSTEP

W Polsce do poczatku roku 2020 ,leczenie na odlegtosc”, czy tez ,telemedycyna”,
funkcjonowato gléwnie w prywatnych osrodkach medycznych. Pojawienie si¢ pod koniec
2019 roku nowego koronawirusa — SARS-CoV-2, ktory rozprzestrzenit si¢ na calym $wiecie
doprowadzajac do ogloszenia w marcu 2020 roku stanu pandemii spowodowato zmiany w
organizacji i funkcjonowaniu codziennego zycia na calym globie [1]. Liczne zachorowania na
COVID-19, czyli chorobe wywotywang przez wirusa, sprawily, ze zaczety pojawiac si¢
pytania, jaki jest wspolczynnik zachorowan, czy choroba jest uleczalna, jakie beda
dhugofalowe skutki zdrowotne i spoteczne, czy tez istnieje skuteczne leczenie. Brak
dostatecznej wiedzy na temat nowego wirusa i utrata kontroli w codziennym funkcjonowaniu
oraz niepewno$¢ powrotu do rzeczywistosci sprzed pandemii wzbudzity ogdlne uczucie
niepewnosci [2,3].

Choroba COVID/Pandemia SARS-CoV-2 pojawita si¢ niespodziewanie, dotknela
wszystkich obszarow zycia, zaré6wno sfery zycia prywatnego, rodzinnego, jak i pracy
zawodowej. Ponadto wprowadzono wiele ograniczen dotykajacych wszystkich sektorow
gospodarczych, ekonomicznych i spotecznych, co zdecydowanie wptyngto na mozliwosci
adaptacyjne w nowej rzeczywistosci [3,4]. W wielu krajach podmioty Sektora Ochrony
Zdrowia zostaly zmuszone do podjecia diametralnej zmiany dotyczacej funkcjonowania na
rynku uslug zdrowotnych, wynikajacej z ograniczenia kontaktow miedzyludzkich, réwniez
miedzy pacjentami a pracownikami medycznymi, m. in. lekarzami [5]. Tego rodzaju
postepowanie, regulowane przepisami prawa, spowodowato szukanie nowych rozwigzan
»kontaktu” pacjenta z pracownikiem systemu opieki zdrowotnej, wymuszajac rozwoj i
wdrazanie nowoczesnych technologii pozwalajacych na $wiadczenie ustug medycznych i
opieki zdrowotnej z wykorzystaniem elementow telekomunikacji i informatyki. W zwigzku z
sytuacja epidemiczng wiele placowek musiato przestawi¢ si¢ w bardzo szybkim tempie na
udzielanie porad na odlegto$¢, porad telefonicznych lub porad online. W odpowiedzi na
zaistnialg potrzebe wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej, obowigzek zapewnienia opieki
medycznej obywatelom i liczne problemy towarzyszace udzielaniu $wiadczen podczas
epidemii COVID-19, zdecydowano si¢ na wprowadzenie ustug telemedycyny, majacej by¢

rozwigzaniem problemow na wielu ptaszczyznach [6,7].



1. Lecznictwo stacjonarne, jako element systemu opieki zdrowotnej

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health
Organization) System Opieki Zdrowotnej jest ogétem dziatan skierowanych na promowanie,
poprawe oraz utrzymanie stanu zdrowia cztonkow populacji. Najwazniejszymi aspektami sg:
istnienie systemu, zasieg wspOtpracujacych instytucji realizujacych okre§lone zatozenia oraz
integralno$¢ wewnetrzna systemu. System zdrowotny jest ztozony ze $cisle powigzanych ze
sobg elementow, ktorych celem jest zdrowie ludnosci [8].

Gtownymi modelami systemu zdrowotnego s3:

1. model Beveridge’a — budzetowy lub ustugowy. Zostal on uksztalttowany po
Il wojnie $wiatowej, z zalozenia oddziela obszar opieki zdrowotnej od sektora
ochrony zdrowia. System finansowany jest z podatkéw optacanych przez obywateli, a
srodki na cele zdrowotne sg rozdzielane z budzetu centralnego i trafiajg bezposrednio
do dedykowanych zarzadcow np. budzetu lokalnego. Z tego budzetu odpowiednia
cz¢$¢ przekazywana jest na shuzbe zdrowia [9].

2. model Bismarcka — ubezpieczeniowy. Z zalozenia jest to system obowigzkowego
ubezpieczenia spolecznego lub chorobowego. Opieka medyczna jest optacana poprzez
system ubezpieczeniowy, ktory finansowany jest przez pracodawcoOw i pracownikow
w oparciu o liste ptac. Kasy chorych zasadniczo obejmuja wszystkich i nie
wypracowuja zysku. Wazng zasadg jest rownowazenie przychodow pochodzacych z
ubezpieczen z wydatkami ponoszonymi na $wiadczenia ubezpieczonych.
Wynagrodzenia lekarzy rodzinnych opierajg si¢ na ustalonych wcze$niej warunkach
lub udzielane s3 w formie honorarium za wykonane §wiadczenie. Mozliwe jest petne
finansowanie leczenia lub czg¢$ciowe pokrycie kosztow w przypadku zakupu lekow.
Model Bismarcka to model niemiecki opracowany i funkcjonujacy od 1883 roku.
Jest on modyfikowany wraz z rozwojem spoleczefistwa. Najbardziej znane dwie
reformy tego modelu miaty miejsce w Niemczech, pierwsza w 1989 roku reforma
Bluma oraz druga w 1993 roku reforma Seehofera. Reformy wprowadzily miedzy
innymi mozliwo$¢ wyboru kasy chorych i1 zezwolity na konkurencje miedzy
poszczegdlnymi kasami. W latach 2007-2009 nastgpity rowniez reformy
wprowadzajgce opisane wazne zmiany dotyczace objecia ubezpieczeniem wszystkich
obywateli (zmiany wprowadzone poczatkowo na terenie Niemiec). Do zmian zalicza
si¢ rowniez stworzenie w 2009 roku Centralnego Funduszu, ktory ustala i pobiera

jednakowa stawke dla osob ubezpieczonych [5].



3. model rezydualny — rynkowy, pluralistyczny. Zgodnie z tym modelem panstwo nie
odpowiada za umozliwienie spoteczenstwu dostepu do opieki zdrowotnej, zdrowie
publiczne jest rozgraniczone od zdrowia jednostki. Finansowanie ochrony zdrowia
odbywa si¢ w sektorze prywatnym, ktory uznawany jest na rowni z innymi sektorami
gospodarki narodowej. W modelu rynkowym decyzje podejmowane sg przez jednostki
o przeznaczaniu swoich dochodéw, daja mozliwo$§¢ na biezace lub przyszie
korzystanie ze $§wiadczen opieki zdrowotnej [5].

4. model Siemaszki - scentralizowany, obowigzujacy w krajach z ustrojem
socjalistycznym. Opierat si¢ na koncepcji narodowej stuzby zdrowia. Powstat w latach
30-stych XX wieku zgodnie z koncepcja narodowa. Glownymi zasadami bylo:
zatrudnianie personelu medycznego na stanowiskach panstwowych, nadzor przez
instytucje rzadowe, centralizacja catosci systemu, profilaktyka w stosunku do ogotu
ludnos$ci, bezptatna opicka zdrowotna z wylaczeniem wykazu lekow w leczeniu

ambulatoryjnym [5].

W Polsce obowigzuje System Opieki Zdrowotnej oparty na modelu Bismarcka, czyli
ubezpieczeniowym. Nadzor nad nim peilni Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Fundusz
Zdrowia [5]. Obowigzujaca sktadka na ubezpieczenie zdrowotne, obcigzajaca pracownika,
stanowi 9% wynagrodzenia. Podstawa wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne jest
wynagrodzenie brutto pomniejszone o skladki na ubezpieczenia spoleczne, cze$¢ skladki
ubezpieczenia zdrowotnego, stanowiacg 7,75% odliczana jest od podatku dochodowego [10].

Zgodnie ze wskazaniami WHO wydatki na ochrong zdrowia zapewniajace
odpowiednie funkcjonowanie systemu zdrowotnego powinny znajdowac si¢ w przedziale od
7% do 10% Produktu Krajowego Brutto (udziat uzalezniony jest od wartosci PKB) [11].

Swiadczenia zdrowotne udzielane s na podstawie dwoch poziomow [12]:

1. stacjonarne oraz catlodobowe $wiadczenia zdrowotne — leczenie szpitalne,
2. ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne — $wiadczenia oraz opieka zdrowotna z zakresu
rehabilitacji leczniczej, wizyty na konkretne badania lub zabiegi odbywaja si¢ na

wizytach np. w poradniach specjalistycznych.



W ramach stacjonarnej i catodobowej opieki zdrowotnej zobowigzania udzielenia
$wiadczen realizowane sg w:
e szpitalach,
e innych placowkach wynikajgcych z art. 9 ust. 1 [13]:
» w zaktadach opiekunczo-leczniczych,
» w zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych,
» w zakladach rehabilitacji leczniczej,

» w hospicjach.

Szpitale stanowig najbardziej istotng grupe w obszarze lecznictwa stacjonarnego.
Ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej [13] definiuje szpitale, jako
przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego. W szpitalach wykonywana jest dziatalno$¢ lecznicza,
polegajaca na calodobowym kompleksowym diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji oraz
rehabilitacji, ktorych wykonanie nie jest mozliwe w warunkach domowych (stacjonarnych)
lub ambulatoryjnych §wiadczeniach zdrowotnych. Szpitale obok ratowania Zycia i1 zdrowia
zapewniaja pacjentom zakwaterowanie, wyzywienie oraz niezbedne produkty lecznicze w
trakcie przebywania w placéwce stacjonarne;.

Glowny Urzad Statystyczny klasyfikuje szpitale ogdlne, jako [14]:
e szpitale publiczne zorganizowane oraz utworzone w ramach kompetenc;ji:
» samorzadu terytorialnego,
» ministra lub centralnego organu administracji rzadowej,
» publicznej uczelni medycznej lub publicznej uczelni prowadzacej dziatalnosé¢
badawczg i dydaktyczng w dziedzinie nauk medycznych,

e szpitale niepubliczne.

2. Telemedycyna w lecznictwie stacjonarnym
2.1. Telemedycyna — definicja, podstawa prawna

Telemedycyna jest obecnie najszybciej rozwijajaca si¢ skladowsg sektora
medycznego. Pojecie telemedycyny opiera si¢ w gtownej mierze na definicji WHO, ktora
opisuje dostarczanie ustug opieki zdrowotnej w aspekcie dystansu miedzy pacjentem a
lekarzem. Swiadczenia odbywaja si¢ przy uzyciu technologii informacyjno-
komunikacyjnych, ktorych celem jest transfer informacji potrzebnych w diagnostyce,

leczeniu, zapobieganiu wystepowania schorzen, wykonywaniu badan, opisu wynikéw 1 ich
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ocenie oraz wymianie wiedzy medycznej w celu poprawy zdrowia pacjenta [14].
Telemedycyna opiera si¢ zatem na nowoczesnych systemach oraz technologiach
pomagajacych lekarzom oraz personelowi medycznemu w szybszej komunikacji, transferze
danych medycznych 1 doktadniejszej diagnostyce medycznej na odlegltos¢. Nie jest ona
alternatywa klasycznej medycyny, a jedynie wsparciem personelu medycznego prowadzacym
zawsze do jednego celu — polepszenia stanu zdrowia pacjenta.

Z badan przeprowadzonych przez Centrum Badawczo Rozwojowe ,,Biostat” (Rycina
1) wynika, ze 72% o0s6b bioragcych udziat w badaniu ,Zdalna pomoc lekarska
(telemedycyna)” uwaza §wiadczenia telemedyczne za najbezpieczniejszag forme¢ kontaktu
pacjent — pracownik Systemu Opieki Zdrowotnej podczas pandemii koronawirusa [15].
Powyzsze badania wskazuja rowniez, ze spoteczenstwo jest przekonane o potrzebie rozwoju
telemedycyny w Polsce ze wzgledu na mozliwo$¢ kontaktu ze specjalistg przy jednoczesnym
ograniczeniu kontaktu osobistego.

Ktéra forme kontaktu z lekarzem uwazasz w okresie epidemii
koronawirusa za najbezpieczniejsza?

Zdalna pomoc lekarska
aemecrons R N 720%

W przychodni POZ
(lekarza rodzinnego) - 9’6%

W gabinecie prywatnym 5_9%
W szpitalu (np. szpitalna
izba przyied lub SOR) 4'?%
Zadna . 3,7%
W paradni specjalistycznej 3.3%

Nocna Pomoc Lekarska
(NPL) G’S%

Rycina 1. Najbezpieczniejsza forma kontaktu z lekarzem w okresie epidemii koronawirusa
Zrédlo 1: Badanie ,,Pacjenci w czasie koronawirusa” przeprowadzone przez Centrum Badawczo-Rozwojowe

BioStat i Medfile SA https://www.biostat.com.pl/pacjenci-w-czasie-koronawirusa.php (marzec 2020r.)

Jednym z przyktadow stosowania telemedycyny w lecznictwie stacjonarnym jest
system PocketECG, wykorzystywany w ramach projektu ,, TELEMARC” przeprowadzonego
w Instytucie Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Kardynata Stefana Wyszynskiego w
Warszawie [16]. PocketECG jest to system, ktorego zadaniami sg: rejestracja danych, dostep
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online, przesylanie sygnalu EKG oraz innych parametréw rejestrowanych podczas
przeprowadzonego badania. Pomaga to w szybszej diagnozie i1 eliminacji bledow
pomiarowych dzigki cigglej obserwacji pacjenta i mozliwosci szybkiego reagowania. System
ten moze by¢ wykorzystywany na wszystkich etapach i we wszystkich formach rehabilitacji
kardiologicznej: stacjonarnie, ambulatoryjne oraz w warunkach domowych [17]. W efekcie
koncowym, na przyktadzie badan kardiologicznych, placéwki stacjonarne moga szybciej i
doktadniej diagnozowac oraz zwigkszy¢ liczbe pacjentow.
W telemedycynie wyrozniane sg nastepujace rozwigzania [17]:

e telediagnostyka — opis badania wykonywany poza placowka jego wykonania. Dzieki
transferowi danych (np. przestanie plikoéw po wykonanym RTG) do odpowiedniego
centrum (np. teleradiologii) mozliwy jest szybki opis wykonanych badan przez
wykwalifikowany do tego personel.

e telemonitoring — umozliwia wyposazenie pacjenta chorujacego przewlekle w
urzadzenie, ktore kontroluje oraz mierzy parametry zyciowe, a wyniki przesyla
bezposrednio do centrum telemonitoringu. Algorytmy informatyczne analizuja
otrzymane wyniki i w sytuacjach odstepstw od normy informuja lekarza dyzurnego.

e telekonsultacje — wideo rozmowa pacjenta z lekarzem przy uzyciu urzadzenia
mobilnego, komputera, czy tez telefonu, dzigki ktoremu odbywa si¢ transmisja on-line
I komunikacja audio-video. Powyzsze mozliwosci daja lekarzowi mozliwos¢ zebrania
wywiadu od pacjenta oraz dokonania niektorych badan.

e telerehabilitacja — dzigki udostepnieniu materialow np. materiatdw w formie video z
instrukcjami dotyczacymi ¢wiczen, pacjenci maja mozliwos¢ wykonywania ich w
warunkach domowych. Rehabilitant dzigki video — konferencji ma mozliwo$¢ kontroli
1 korekty poprawnosci wykonywanych ¢wiczen. Telerehabilitacja zapewnia szybszy
dostgp do rehabilitacji z pominigciem odlegtosci 1 wysokich kosztéw zwigzanych z
brakiem termindéw w placéwkach.

o teleoperacje — ,,operacja na odlegto$¢” technologia zaczerpnigta z wojska, podczas
dziatan wojskowych szpitale polowe moga przeprowadza¢ operacje na odlegtos¢ bez
udziatu lekarza specjalisty. Lekarz steruje zdalnie (na odlegto$¢) robotem znajdujacym
si¢ w sali operacyjnej. Robot wykonuje wszystkie wydane komendy, ktore przetwarza
na odpowiednie ruchy. Dzigki rozwojowi Internetu mozliwe s3 juz operacje

miedzykontynentalne.



e telenauczanie — wykorzystywane jest w wielu dziedzinach do prowadzenia szkolen,
wyktadow, prezencji i weryfikacji umiejetnosci. Transmisje odbywaja si¢ on-line z
wykorzystywaniem odpowiednich platform, aplikacji lub portali internetowych.
Pozwala to na staly dostgp do rozwoju i ksztalcenia personelu mimo sytuacji
pandemicznej.

W Polsce podstawa prawng regulujgca telemedycyne jest miedzy innymi ustawa, ktora
weszla w zycie po znowelizowaniu w dniu 12 grudnia 2015 r. ,,Ustawa z dnia 9 pazdziernika
2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych
ustaw” [18]. Wprowadzone zmiany dotyczyly gltownie korzystania z: e-recepty, e-
skierowania, e-zlecenia lub indywidualnego konta pacjenta (IKO). Dato to zielone $wiatto na
wykorzystanie telemedycyny w codziennym funkcjonowaniu, a wiele placowek powoluje sie
na zapis ostatniej nowelizacji Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, ktory w art. 42 ust. 1 stanowi, ze ,,Lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby
po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posrednictwem systemoOw
teleinformatycznych lub systemow tacznosci, a takze po analizie dostgpnej dokumentacji
medycznej tej osoby” [19]. Glownym celem przepisow prawnych w tejze Ustawie jest
uregulowanie kwestii dotyczacej informatyzacji w systemie ochrony zdrowia.

Do aktéw prawnych regulujacych stosowanie telemedycyny naleza:

e Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w
sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej, w ktore;j:
»Swiadczenie ustug zdrowotnych przy uzyciu narzedzi teleinformatycznych w
sytuacji, gdy pracownik Systemu Opieki Zdrowotnej i1 pacjent (lub dwoch
pracownikow SOZ) nie znajduja si¢ w tym samym miejscu” [20],

e art. 3 ust. 1 projektu zmian ustawy o dzialalnos$ci leczniczej: ,,udzielanie §wiadczen
zdrowotnych za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow
tacznosci” [20].

Wymogi formalne i1 organizacyjne zwigzane ze S$wiadczeniem uslug w formie
telemedycyny znajdujg swoja regulacje prawng w Rozporzadzeniu z dnia 12 sierpnia 2020
roku w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opiekKi
zdrowotnej [21]. Unormowania prawne zawarte w tym rozporzadzeniu okreslaja obowigzki,
jakie podmiot leczniczy powinien wykonaé¢ w przypadku $wiadczenia ustug telemedycznych.

Do obowigzkéw tych na podstawie § 3 pkt. 1.1 2. nalezg, m.in.:
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1. informowanie pacjenta o warunkach udzielania teleporad z uwzglednieniem prawa
pacjenta do zgloszenia w trakcie teleporady woli osobistego kontaktu z wtasciwym
personelem medycznym,

2. wskazanie pacjentowi systemow teleinformatycznych lub systemoéw lacznosci, przy
uzyciu ktorych sg udzielane teleporady,

3. sposOb ustalenia terminu teleporady, nawigzania kontaktu migdzy podmiotem
leczniczym a pacjentem, anulowania umowionej teleporady,

4. instrukcje dotyczace sposoby realizacji e-recepty, e-skierowania, e-zlecenia na wyroby
medyczne, sposobu potwierdzania tozsamos$ci pacjenta, warunkow udzielania
teleporady.

Nalezy podkresli¢, iz ww. Rozporzadzenie reguluje kwestie zwigzane z udzielaniem porad w
formie telemedycyny w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, jednakze dokona¢ mozna
wyktadni, iz zawarte w nim regulacje prawne pomocniczo réwniez moga mie¢ zastosowanie

w specjalistycznej opiece zdrowotnej.

2.2. Systemy informatyczne wykorzystywane w telemedycynie — rozwiazania

telemedyczne

Funkcjonalno$¢ narzedzi informatycznych spowodowata bardzo szybki rozwoj ustug
telemedycznych. Systemy te ewoluuja szczegdlnie w czasie pandemii. W telemedycynie
wykorzystywane sa obecnie systemy do obstugi obiegu dokumentacji placowek medycznych,
systemy do przesytania wynikow badan np. obrazu RTG w formie bezstratnej na odlegtos¢
oraz programy umozliwiajgce petng obstuge tacznie z konsultacjami interaktywnymi online.

Ponizej zaprezentowano popularne specjalistyczne systemy wykorzystywane w

telemedycynie z opisem ich najwazniejszych funkc;ji.

TeleDICOM
Autorski  system telekonsultacyjny medycyny obrazowej opracowany przez
naukowcow z Akademii Gorniczo Hutniczej, skierowany do obstugi przez szpitale, lekarzy,
studentow medycyny. Funkcjonalno$é systemu umozliwia [22]:
e zdalne konsultacje medyczne,
¢ interaktywne konsultacje wynikéw badan obrazowych,

e organizowanie telekonsultacji,
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e obstuge konferencji, mozliwos¢ kontaktu pomiedzy uczestnikami biorgcymi zdalny
udziat w warsztatach lub konferencjach medycznych.
TeleDICOM daje mozliwos¢ wspoOlnego diagnozowania na podstawie wynikoéw
obrazowych pacjenta prowadzac w tym samym czasie dyskusj¢ o dalszych sposobach
prowadzenia terapii.
e konsultacje edukacyjne dla studentow, stanowi narz¢dzie komunikacyjne,
e uzupehienie zdalnych sesji szkoleniowych.
Autorzy oprogramowania pracujg nad rozszerzeniem funkcjonalnosci o ,,domowe” leczenie
pacjentoOw na podstawie zdalnych obserwacji. Byloby to mozliwe dzigki bezprzewodowym
urzadzeniom przeno$nym. Obecnie wymagane sg tgcza internetowe wysokiej przepustowosci
oraz specjalne oprogramowanie i sprz¢t komputerowy, poniewaz w efekcie pozwala to na

zachowanie wysokiej, jako$ci obrazu.

ZOLL RescueNet Medgate

ZOLL RescueNet Medgate jest pakietem ustug w postaci sprzetu medycznego oraz
systemu obstugi. System ZOLL z urzadzeniami umozliwia diagnostyke zawatu serca, oceng
stanu zdrowia pacjenta i pozwala wprowadzi¢ wlasciwe procedury leczenia przez oddziaty
hemodynamiki. Natomiast w przypadku zagrozenia zycia lub urazéw wielonarzadowych
dalsze konsultacje przez Szpitalne Oddzialy Ratunkowe. Skierowany jest on gltéwnie do
jednostek ratowniczych, i szpitali. Na cato$¢ systemu sktada si¢ system transmisji danych z
defibrylatorow ZOLL RescueNet Medgate oraz platforma internetowa do transmisji danych
medycznych pacjentow w warunkach przedszpitalnych. Dane EKG oraz parametry zyciowe
pacjenta sg przesylane bezprzewodowo z miejsca, w ktorym znajduje si¢ pacjent np. dom
pacjenta czy ambulans. Dane trafiaja do centralnego serwera Medgate, do ktorego dostep jest

mozliwy za pomocg klucza, loginu i hasta do systemu [23].

Platforma Pro-PLUS

Platforma dedykowana jest do kompleksowej obstugi przychodni oraz szpitali [24].
Do najwazniejszych funkcji naleza: integracja pacjenta z lekarzem, baza i dostgp do bazy
danych pacjenta z dowolnego miejsca na swiecie, mozliwo$¢ rozbudowy systemu o narz¢dzia
telemedyczne umozliwiajagce zdalng opieke nad pacjentem. Platforma ta umozliwia tatwy
dostgp uzytkownika i monitorowanie wybranych dokumentéw medycznych przez

przegladarke internetowa z dowolnego miejsca na §wiecie.
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Do gtownych uzytkownikow Pro-PLUS zalicza si¢ lekarzy, pielggniarki, pacjentow,

cztonkow rodziny oraz Centra Monitoringu i Centra Opisowe.

Korzysci wynikajgce z uzytkowania platformy Pro-PLUS to miedzy innymi:

pomoc w tworzeniu o$rodkow zdrowia,

dostep do bazy danych medycznych,

przegladarka do EKG ulatwiajaca prezentacj¢ i porownywanie wynikow badan,
przeglad zestawien w postaci graficznej na podstawie wynikow z okreslonego
przedziatu czasu,

ustuga opisu badan kardiologicznych w podmiotach nieposiadajacych lekarza
kardiologa w placowce,

geolokalizacja aparatow i geotagowanie badan,

modut SMS — powiadamianie o zdarzeniach.

PocketECG

Technologia diagnostyczna do wykrywania arytmii serca, taczaca urzadzenie do

badania z systemem zarzadzania i analiz. Lekarz ma ciagly dostgp za pomoca przegladarki

internetowej, do pelnego sygnalu EKG aktualizowanego na biezaco w trakcie badania (czas

trwania badania wynosi okoto 14 dni). Lekarz wedlug potrzeb ma réwniez dostep do raportu

diagnostycznego z analizg oraz statystyka danych [26].

Mediguard Telemedycyna

Rozbudowana platforma ,,Mediguard Telemedycyna” sktada si¢ z:

systemu (Platforma Telemedyczna),

aplikacji mobilnych,

urzadzen pozwalajagcych na zdalne monitorowanie oraz gromadzenia danych
pacjentow tacznie z wynikami badan i ich automatyczng analiza,

modutu SMS,

modutu wideo-konsultacyjnego.

W trakcie konsultacji personel medyczny ma prosty dostep do precyzyjnych wynikow badan

oraz historii medycznej badanego pacjenta. Platforma skierowana jest do placowek

medycznych [26].
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Awek

Systemy telemedyczne Awek skierowane sg do firm z ré6znych sektorow gospodarki.
Programisci Awek postarali si¢ o zapewnienie kompleksowej obstugi biur poczawszy od baz
danych, serwerdw, przez ksiegowos¢ do ustug telemedycznych. Systemy telemedyczne
skierowane s3 w gldwnej mierze do konsultacji medycznych przez internetowa platforme
»ltus Portal”. Dostep uzytkownika do systemu odbywa si¢ w przegladarce internetowej, co
umozliwia optymalizacj¢ kosztow zakupu dodatkowego oprogramowania potrzebnego do
obstugi oferowanych systemow oraz dostep z rdéznych urzadzen bez koniecznosci
czasochtonnej instalacji innych modutéw systemowych. Producent dedykuje systemy do
obstugi przychodni, szpitali oraz lekarzom prowadzacym prywatng praktyke lekarska w celu
kompleksowej obstugi pacjenta. Producent stale rozwija mozliwosci platformy a przyktadem
moze by¢ system dobowego monitorowania pacjentoéw chorych na cukrzyce — ,,Monitoruj

Cukrzyce”.

Przeprowadzone przez firme testy pokazuja mozliwos$¢ przygotowania specjalnej aplikacji
mobilnej, w ktérej pacjent bedzie mogt skorzystac z:
e indywidualnego planu dnia,
e konsultacji z lekarzem, na ktorej zostanie omowiony dzienniczek samokontroli z
zapisanymi informacjami o poziomie cukru we krwi,
e kontroli positkéw 1 wartosci wymiennikow weglowodanowych 1 biatkowo-
thuszczowych,
o konsultacji dotyczacej dawkowania insuliny,
e monitoringu ci$nienia krwi i innych parametrow,

e aplikacja daje rowniez dostep do predefiniowanych diet [27].

Aurero

Aurero jest oprogramowaniem skierowanym do przychodni, klinik, gabinetéw
lekarskich, lekarzy, szpitali oraz innych typoéw placowek medycznych. System umozliwia
komunikacje wykorzystujac do tego wideo-czat w urzadzeniach takich jak: smartphone,
komputer, czy tez tablet. W systemie istnieje mozliwo$¢ komunikacji oraz petnego obiegu
dokumentéw medycznych, odbycia konsultacji, rezerwacji wizyty z mozliwo$cig zmiany
terminu w tym wizyty domowej. Oprogramowanie zawiera modut SMS z przypomnieniami,

prowadzi rozliczenia przychodni z NFZ, wspolpracuje z ubezpieczalniami oraz laboratoriami.
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Oprogramowanie sprawdza si¢ w placowkach zrzeszajacych wielu lekarzy o rdéznych
specjalizacjach, pomaga ograniczy¢ liczb¢ nieobecnych pacjentéw, zapewnia 24-godzinne

wsparcie oraz zapewnia bezpieczenstwo danych [28].

Medidesk
Jest to kolejna platforma do kompleksowej obstugi skierowana do przychodni (NZOZ,
POZ, AOS), szpitali, klinik, gabinetow medycyny estetycznej, poradni specjalistycznych,
gabinetow rehabilitacji oraz gabinetow stomatologii.
Do najwazniejszych funkcji platformy naleza:
e wirtualna poczekalnia,
e powiadomienia e-mail oraz sms,
e nagrywanie rozmow,
e telekonsultacje wideo, teleporady, chat z lekarzem (zapisywanie i mozliwos¢ powrotu
do przeprowadzonych czatow),
e mozliwo$¢ przestania badan przed wizyta,
e chat-bot (oprogramowanie komputerowe umozliwiajace konwersacje z komputerem
wykorzystujac do tego sztuczng inteligencje),
e systemy ptatnosci [29].

Medsoft
Medsoft rowniez nalezy do oprogramowania kompleksowo obstugujacego placowki.

Umozliwia zarzadzanie przychodniami, gabinetami lekarskimi oraz gabinetami zabiegowymi.
System ten znaczaco usprawnia prace recepcji i gabinetu dzigki:

e rejestracji online, powiadomien SMS oraz e-mail,

e modutowi recepcji oraz Call Center,

e gabinetowi zabiegowemu i punktowi pobran,

e dokumentacji medycznej,

e wystawianiu recept i skierowan,

e rozliczeniom oraz statystykom.

Oprogramowanie to jest bardzo popularne i skomercjalizowane, poniewaz jest uzywane przez
najwigksze prywatne sieci medyczne takie jak LuxMed, Enel-Med, CMS (Centrum
Medycyny Sportowej), Prywatny Instytut Zdrowia, GADMED, Centrum Medyczne
BEMOWO, Centrum Terapii, Septima-med. [30].
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SiDLY

Producent profesjonalnego urzadzenia medycznego w formie opaski na nadgarstek
oraz oprogramowania do kompleksowej obstugi urzadzenia. SIDLY zostato wyrdéznione w
raporcie ,,JoT w Polskiej Gospodarce” przygotowanym przez Ministerstwo Cyfryzacji. Firma
swiadczy rozwigzania dla samorzadow, NZOZ/POZ, szpitali, pracodawcéw oraz klientow
indywidualnych.

Do funkcjonalnos$ci opasek telemedycznych SiDLY zalicza si¢:

e przycisk SOS z dodatkowymi oznaczeniami alfabetu Braille’a, dzigki przyciskowi
mozliwe jest natychmiastowe powiadomienie o zagrozeniu zycia, zdrowia i
bezpieczenstwa,

e detektor upadku, automatyczna funkcja przesytajaca informacje o upadku do
wyznaczonej osoby opiekuna / ratownika,

e lokalizacje GPS i aGPS, po wecisnigciu przycisku SOS lub po upadku nastepuje
identyfikacja obszaru przebywania,

e Kkomunikaty gltosowe, po naci$nigciu przycisku SOS, wykryciu upadku, koniecznos¢
zazycia lekow, uruchomienie, natadowanie i roztadowanie opaski,

e czujnik zdjecia opaski, automatyczne powiadomienie opiekuna o zdjeciu lub
nieprawidlowym zatozeniu opaski,

e dwustronng komunikacj¢ glosowa, mozliwo$¢ komunikowania si¢ opiekuna z osoba
posiadajac opaske 1 odwrotnie,

e Mmonitoring zuzycia baterii przez opaske 1 komunikat do opiekuna,

e regularny pomiar tetna,

e regularny pomiar temperatury skory [31].

Odpowiedzig na przedstawione powyzej komercyjne systemy i oprogramowania
stworzone gltownie przez firmy zajmujace si¢ telemedycyng od lat jest reakcja portalu
www.onet.pl, ktory stworzyt rowniez komercyjny portal www.halodoctor.pl. Portal
umozliwia korzystanie z wybranych konsultacji lekarskich online bez koniecznoS$ci
posiadania abonamentu w ramach wybranej prywatnej opieki medycznej. Funkcjonalno$¢
systemu zawiera kalendarz dostepnosci do lekarzy specjalistow, mozliwos¢ dogodnego
terminu konsultacji, formularz rejestracji, mozliwo$¢ oplaty za wizyt¢ online oraz dostep do
konsultacji online za pomocg okna przegladarki internetowej (wideo lub czat) [32]. Lekarz w
trakcie konsultacji moze wystawi¢ zwolnienie lekarskie oraz e-recepte, kazda wizyta jest

platna.
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Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), zgodnie z Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych [33], jest
panstwowg jednostka organizacyjng w systemie powszechnej opieki zdrowotnej, zajmujaca
si¢ finansowaniem $wiadczen zdrowotnych. O tym, kto w Polsce podlega obowigzkowemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu, decyduja przepisy wymienionej Ustawy i Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 10 marca 2015 r. w sprawie wzorow oswiadczen o przystugujacym
$wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej [34]. Ponadto podstawowym
aktem prawnym gwarantujacym prawo do ochrony zdrowia jest Konstytucja [35]. Kazdy
ubezpieczony lub majacy prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej moze z nich korzystac,
jednak nie wszystkie §wiadczenia obejmujace telemedycyne sa finansowane ze S$rodkow
publicznych [36, 37]. Do przetwarzania danych dotyczacych zarowno udzielonych, obecnie
Swiadczonych, jak i planowanych $wiadczen opieki zdrowotnej stuza System Informacji
Medycznej i System Rejestru Ustug Medycznych NFZ, bedace $cisle zwigzane z
prawidtlowym funkcjonowaniem struktur teleinformatycznych w systemie opieki zdrowotne;j.

System Rejestru Ustlug Medycznych NFZ (dalej System RUM — NFZ), ktory jest
systemem teleinformatycznym, powstal w celu przetwarzania danych o udzielonych i
planowanych $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, by
nastgpnie rozlicza¢ owe $§wiadczenia. Obszar danych przekazywanych przez ustugodawcow
do Systemu RUM-NFZ okreslaja przepisy wydane na podstawie art. 190 ust. art. 1 i 2 Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. oraz art. 45a Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. dotyczacy refundacji
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych [33, 38, 39]. Administratorem, zarowno Systemu RUM — NFZ, jak i danych
przetwarzanych za jego posrednictwem oraz jednostka finansujaca, jest Narodowy Fundusz
Zdrowia. Warto zwroci¢ uwagg na fakt, iz na wniosek Ministra Zdrowia dane te moga by¢ mu
bezptatnie przekazane, jednak dotyczy to danych statystycznych, udostgpnionych przez
podmioty medyczne prowadzace rejestry, badz dane uniemozliwiajace identyfikacje osoby,
ktorej dotyczg. Ponadto System RUM - NFZ udost¢pnia Systemowi Informacji Medyczne;j
dane dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
dane o realizacji recept na refundowane leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroby medyczne. Nalezy mie¢ na uwadze, ze minister wlasciwy do
spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw informatyzacji, w drodze
rozporzadzenia, okre$laja wymagania, jakie powinny spelniaé systemy: System

Monitorowania Dostepnosci do Swiadczen Opieki Zdrowotnej i System Monitorowania
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Ksztatcenia Pracownikéw Medycznych oraz ich minimalng funkcjonalno$¢, majac na uwadze
konieczno$¢ zapewnienia integralnosci danych.

Systemy dziedzinowe to samodzielne 1 niezalezne systemy teleinformatyczne
stworzone do $wiadczenia ustug dla okreslonego obszaru dziatalnosci danej instytucji,
przeznaczone do realizacji $cisle okreslonych, wyspecjalizowanych zadan, czg¢sto stanowia
rowniez dokumentacje materialdw archiwalnych [40]. Liczba dziedzinowych systemow
teleinformatycznych jest uwarunkowana iloscig i1 jako$cig potrzeb informacyjnych na
poziomie regionalnym i krajowym. Systemy te sg innowacyjng formg technologii, a ich rolg

jest wspieranie jednolitego pola misyjnego dziatan kraju w dziedzinie ochrony zdrowia [41].

2.3. Standardy jakoSciowe Swiadczen telemedycznych

Udzielanym $wiadczeniom medycznym zawsze przy$wieca jeden cel: poprawa stanu
zdrowia pacjenta. Nie jest wazne czy $wiadczenie jest udzielane stacjonarnie czy zdalnie,
standardy bezpieczenstwa musza by¢ na jak najwyzszym poziomie. Podobnie jak w
klasycznych $wiadczeniach zdrowotnych réwniez telemedycyna musi spetnia¢ wymagania
wynikajace z dbania o bezpieczenstwo pacjenta. Najwazniejszymi standardami dotyczacymi
jakos$ci 1 bezpieczenstwa sg sprzet i oprogramowanie wykorzystywane w komunikacji oraz
odpowiednie procedury w przypadku awarii lub nieprzewidzianych sytuacji. Placowki
Swiadczace ustugi na odleglos¢ przy zachowaniu norm prawnych powinny opracowac
wewnetrzny system procedur postepowania oraz pakietu szkolen personelu medycznego
prowadzacego do rozwoju 1 doskonalenia zdobytych umiejetnosci.

Przyktadowe procedury podaje Telemedyczna Grupa Robocza (TGR) [25]:

1. Procedura postepowania w przypadku wystapienia stanow naglych: powinna by¢
to lista wytycznych dla osoby wykonujacej zawdd medyczny, ktore nalezy wykonac
krok po kroku, w przypadku stwierdzenia zagrozenia zdrowia lub Zycia pacjenta.

2. Procedura komunikacji z pacjentem: informacja skierowana do pacjenta dotyczaca
sposobu prowadzenia zdalnego dialogu migdzy pacjentem, a osobg wykonujaca zawod
medyczny.

3. Procedura postepowania w przypadku podejrzenia nieprawidlowosci udzielania
swiadczenia w formie telemedycyny: opis postepowania, ktore powinno zostaé
wdrozone w przypadku stwierdzenia nieprawidlowego przebiegu $wiadczenia ustugi
medycznej w formie telemedycznej. Procedura ma na celu wykrycie nieprawidlowosci

oraz dalsze postgpowanie w celu zastosowania dziatan korygujacych i naprawczych.
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4. Procedura prowadzenia dokumentacji medycznej: opracowana na podstawie

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, ktéra to przewiduje
specjalny sposob postgpowania z dokumentacjg cyfrowg [46]. W zwigzku z
powyzszym wskazane jest zeby w procedurze prowadzenia elektronicznej

dokumentacji medycznej opisac sposob postepowania z tego rodzaju dokumentacja.

Whytyczne dotyczace tworzenia procesdw 1 procedur odnajdziemy réwniez w

standardach Miedzynarodowej Organizacji Normalizacji (ISO). Nalezy podkresli¢, iz

placowki medyczne zobowigzane sg do ustalania, wdrazania i utrzymywania Systemow

Zarzadzania Jakoscia oraz Zapewnienia Jakosci odpowiednio do zakresu ich dziatania.

Wprowadzenie norm ISO w placowkach ochrony zdrowia otwiera mozliwos$ci korzystania z

aktualnego stanu nauki i techniki funkcjonujacych na catym §wiecie. Dodatkowa korzyscia

jest wizerunek placowki dziatajacej zgodnie z migdzynarodowymi standardami. Ponizej

przedstawiono normy ISO dotyczace udzielania §wiadczen telemedycznych [25]:

ISO/IEC 27001 — dotyczy polityki bezpieczenstwa, porzadku bezpieczenstwa
informacji, kierowania ciagloscia dziatania, zgodnosci z przepisami prawa. Wdrozenie
procedury ISO 27001 zostato przeprowadzone na wniosek Europejskiego Komitetu
Ekonomicznego, ktdry postawit za cel zapewnienie bezpieczenstwa danych, w ramach
tak zwanego ,,m-zdrowia”. Rozwini¢ciem normy 27001 jest norma ISO/IEC 27018,
ktora doprecyzowuje bezpieczenstwo korzystania z publicznej chmury obliczeniowe;j
(ang. cloud computing). W skrocie zasada dzialania ,,chmury” polega na tym, ze przy
zatozeniu statego dostgpu do Internetu uzytkownik ma ciggly dostep do danych
zamieszczonych na serwerze [42].

PN-EN ISO 10781:2015-11 — jest to zbiér standardow z dziedziny informatyki
wykorzystywany w ochronie zdrowia. Zawiera on wymagania dotyczace struktury
funkcjonalnej systemow elektronicznej dokumentacji zdrowotnej oraz okresla listg
referencyjng funkcji, w tym typie systemow. Opisy funkcji tworzone sg z punktu
widzenia uzytkownika bez zalezno$ci od technologii i strategii implementacyjne;.
ISO/TS 17090 — wskazuje zasadnicze wymagania narz¢dziowe wykorzystywane w
systemie ochrony zdrowia. Norma ta zawiera niezb¢dne informacje na temat
podstawowej infrastruktury klucza publicznego (kryptografia klucza publicznego).

Jest to rodzaj klucza udostgpnionego publicznie do zaszyfrowania wiadomosci, za
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pomoca, ktérego kazdy uzytkownik moze zaszyfrowaé¢ wiadomos¢. Odszyfrowanie

natomiast jest mozliwe jedynie przez osobg¢ posiadajaca drugi tajny klucz [43, 44].

Stosowanie norm ISO w dziatach IT (ang. Information Technology) nie jest
obowigzkowe, jednak Telemedyczna Grupa Robocza rekomenduje wprowadzanie takich
norm. Dotyczy to szczegdlnie placowek rozpoczynajacych swojg dziatalno$¢. Gwarantuje to
poziom zaufania, bezpieczenstwo danych medycznych, danych wrazliwych pacjentow oraz
zapewnia najwyzsza, jakos¢ swiadczonych ustug.

Nieroztagcznym elementem ustug medycznych $wiadczonych droga zdalng jest
elektroniczna dokumentacja medyczna. Na wstepie nalezy zaznaczyC, iz nie jest ona
pojeciem tozsamym z dokumentacjg medyczng prowadzong w postaci elektronicznej. Nalezy
rowniez podkresli¢, iz bezpieczenstwo danych osobowych zawartych w dokumentacji
medycznej jest jednym z najistotniejszych zagadnien, zagrozonych réwniez sankcjami
prawnymi, jakie s3 postawione przez podmiotami prowadzacymi dzialalno$¢ leczniczg w
formie telemedycyny.

Podstawowym aktem prawnym regulujacym zagadnienia dokumentacji medycznej jest
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [45]. Jest to
norma kompetencyjna, na podstawie ktorej wydane zostato Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania [46]. Rozporzadzenie to, opracowane na podstawie art. 30 ust.
1 tej ustawy [45] okresla, co stanowi dokumentacj¢ medyczng, w jaki sposob powinna by¢
ona prowadzona, przechowywana 1 udost¢gpniana. Ponadto wprowadza obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Aktem prawnym wprowadzajacym pojecie elektronicznej dokumentacji medycznej 1
regulacjami prawnymi z nim zwigzanymi jest Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia [47]. Regulacja zawarta w art. 11 ust. 1 tej Ustawy odnosi si¢
do ogolnej zasady dotyczacej wszystkich podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
[13] poprzez nalozenie obowigzku prowadzenia dokumentacji zarowno wewnetrznej jak i
zewngetrznej w formie elektronicznej. Zaznaczy¢ nalezy rowniez, iz od dnia 1 lipca 2021 roku,
na mocy art. 56 ust. 4 tej Ustawy, uslugodawcy sa obowigzani zapewni¢ mozliwo$¢
dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej za
posrednictwem Systemu Informacji Medyczne;.

W art. 2 pkt 6 tejze Ustawy odnajdziemy definicje okreslajace, ze elektroniczng

dokumentacja medyczng sa dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej, opatrzone
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kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym lub
podpisane z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostgpnionym bezptatnie przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych. Zgodnie zatem z tres$cig tego artykutu elektroniczna dokumentacja
medyczna to:

1. e-recepty i skierowania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust.
2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych [33],

2. rodzaje dokumentacji medycznej okreslone w Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia
wydanych na podstawie art. 13a Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia
[47],

3. zlecenia na zaopatrzenie i1 zlecenia naprawy, o ktéorych mowa w art. 38 ust. 4a
Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkow spozywcezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych [39],

4. Karty Szczepien, o ktdrych mowa w art. 21a ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi [78].

Nalezy podkresli¢, iz w $wietle przepisow Ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie
niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia [49] od dnia 8
stycznia 2021 roku skierowania, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
59aa ust. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych [33], musza by¢ wystawiane jedynie w formie
elektroniczne;j.

Zarowno e-skierowania jak i e-recepty sa przechowywane w Systemie Informacji
Medycznej. W Systemie beda rowniez przechowywane indeksy elektronicznej dokumentacji
medycznej, przekazywane przez ustugodawcow w zwigzku z obowigzkiem raportowania
zdarzen medycznych na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2020
r. w sprawie szczegotowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w
systemie informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do Systemu
Informacji Medycznej [50], ktore to definiowane sg na podstawie art. 2 pkt. 18 tj. Swiadczenie
zdrowotne, o ktorym mowa w art. 5 pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych [33].

Od 1 lipca 2021 roku obowigzuje rozporzadzenie wydane 8 maja 2018 r (poprawki 15

pazdziernika 2019 r) na podstawie art. 13a Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
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[47] w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej [51]. W mysl § 1 tegoz
rozporzadzenia elektroniczna dokumentacja medyczna to:

1. informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach w przypadku odmowy
przyjecia pacjenta do szpitala, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 30 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta [45];

2. informacja dla lekarza kierujacego $wiadczeniobiorcg do poradni specjalistycznej lub
leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych
lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach
medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz
wyznaczonych wizytach kontrolnych, o ktorej mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych [33];

3. karta informacyjna z leczenia szpitalnego, o ktorej mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 30 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta [45];

4. wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem;

5. opis badan diagnostycznych, innych niz wskazane w pkt. 4.

Regulacje dotyczace obowigzku prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej
m.in. harmonogramu przyj¢é, listy oczekujacych na $wiadczenie, rezerwacji wizyt itp.
wprowadza juz Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych [33]. Dokumenty te dodatkowo powinny by¢ prowadzone na podstawie
standaryzowanych wzoréw dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach leczniczych
[46] oraz podlega¢ regulacjom w zakresie szczegétowego postgpowania z dokumentami
elektronicznymi [52, 53].

Woprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej z punktu widzenia pacjenta
jako $wiadczeniobiorcy ma za zadanie utatwi¢ dostep do wynikow poprzez Internetowe
Konto Pacjenta, stanowigce modut Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i
Udostepnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. Zgodnie z treScig art. 2 pkt
19 Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia [47], Internetowe Konto Pacjenta jest

modutem, w ktorym sa przetwarzane dane dotyczace uslugobiorcy zawarte w Systemie
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Informacji Medycznej oraz Systemie Rejestru Uslug Medycznych Narodowego Funduszu
Zdrowia. Dodatkowo Systemy te podlegaja ogdélnym regulacjom prawnym dotyczacym
przede wszystkim wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany informacji w postaci
elektronicznej, warunkoéw korzystania z elektronicznych platform ustug [54, 55]. Z punktu
widzenia pacjenta jako $wiadczeniobiorcy oraz efektywnosci i skutecznosci procesu
terapeutycznego, celem tego rodzaju rozwigzania jest usprawnienie procesu diagnostyki oraz
leczenia pacjenta.

Z punktu widzenia platnika 1 $wiadczeniodawcy rozwigzanie to pozwoli na
weryfikacje wykonywanych $§wiadczen, a w konsekwencji pozwoli zapobiegac

nieefektywnemu, wielokrotnemu wykonywaniu i finansowaniu procedur.

2.4. Odpowiedzialno$¢ za Swiadczenie telemedyczne

Kolejnym bardzo waznym aspektem jest odpowiedzialno$¢ prawna lekarza, ktora
moze powsta¢ w efekcie nienalezytego lub niewykonanego zobowigzania medycznego lub w
przypadku, gdy lekarz popetnieni czyn niedozwolony. Na uwage zasluguje fakt, iz lekarz
odpowiada tak samo za zdarzenie medyczne np. w postaci btednej diagnozy bez wzgledu na
to, czy s$wiadczenie, w ramach ktérego nastgpito przedmiotowe zdarzenie medyczne,
przeprowadzone zostalo w formie telemedycyny czy tez w sposob klasyczny.
Wymieni¢ mozemy trzy podstawowe rodzaje odpowiedzialno$ci za postgpowanie
sprzeczne z ogolnie przyjetymi zasadami wiedzy medycznej. Jest to:
1. odpowiedzialno$¢ cywilna (odszkodowawcza),
2. karna,
3. dyscyplinarna (zawodowa).
Odpowiedzialno$¢ mozna rozpatrywa¢ w aspekcie odpowiedzialnosci za popetnienie czynu
niedozwolonego - ex delicto (art. 415 Kodeksu Cywilnego) lub odpowiedzialnosci za czyn
wlasny lub cudzy, zasada winy, niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzania (czyli
umowy pomigdzy lekarzem a pacjentem - ex contractu (art. 471 Kodeksu Cywilnego) [48].
Aby zaistniata odpowiedzialnos¢ cywilna regulowana art. 415 Kodeksu Cywilnego
musza by¢ spetnione przestanki w postaci:
1. wystgpienia zdarzenie wyrzadzajacego szkode (niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie zobowigzania albo czyn niedozwolony),
2. szkoda majaca charakter majatkowy (na osobie lub na mieniu) lub niemajatkowy

(doznana krzywda).
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3. oraz zwigzek przyczynowy pomig¢dzy tym zdarzeniem a szkoda.

Regulacja z art. 361 § 1 Kodeksu Cywilnego mowi, iz zobowigzany do
odszkodowania ponosi odpowiedzialno$¢ tylko za normalne nastgpstwa dziatania lub
zaniechania, z ktorego szkoda wynikta, czyli nastepstwa, jakie tego rodzaju zdarzenie jest w
ogble w staniec wywota¢ w zwyczajnym biegu rzeczy [48]. Nalezy podkresli¢, iz w tego
rodzaju procedowaniu szkoda bardzo rzadko zostaje ustalona w sposéb pewny, co do zasady
jest to ustalenie charakteryzujace si¢ prawdopodobienstwem wysokiego stopnia [56]. Zakres
wskazanej odpowiedzialno$ci ubezpieczyciela w ramach ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, uzalezniony jest od mozliwosci przypisania odpowiedzialnosci cywilnej
ubezpieczajacemu. Ubezpieczyciel odpowiada gwarancyjnie na mocy umowy ubezpieczenia
zawartej ze sprawca, ktory jednocze$nie w stosunku prawnym ubezpieczenia wystepuje w
charakterze ubezpieczajacego. Na uwage zastuguje fakt, iz w pierwszej kolejnosci
odpowiedzialnos¢  spoczywa  bezposrednio na $wiadczeniodawcy, a  nastepnie
$wiadczeniodawca bedzie mogt dochodzi¢ zwrotu od lekarza, wystepujac o roszczenie
regresywne. W przypadku umowy o prace zawartg z placowka prywatng lub publiczng lekarz
poniesie odpowiedzialno$¢ w granicach dokonanego czynu niedozwolonego. Jezeli lekarz
zwigzany jest z pracodawca umowa cywilno-prawng odpowiedzialno$¢ jest solidarna do obu
podmiotow (lekarza i zaktadu opieki zdrowotne;j).

Roszczenia w ramach odpowiedzialno$ci odszkodowawczej dotyczy¢ moga:
odszkodowania, zado$Cuczynienia, renty (z tytulu zwigkszonych potrzeb, utraconych
mozliwosci zarobkowania, utraty mozliwosci samodzielnego funkcjonowania) oraz
odpowiedzialnos$ci za przyszte nastepstwa zaistniate na skutek zdarzenia medycznego.

Szkoda moze by¢ majatkowa w przypadku, gdy pacjent utraci dotychczasowe
dochody lub bedzie zmuszony do poniesienia dodatkowych kosztéw zwigzanych z dalszym
leczeniem lub rehabilitacja. Innym rodzajem szkody jest szkoda niemajatkowa spowodowana
krzywda, bolem lub cierpieniem psychicznym. Oba rodzaje poniesionych szkdd, majatkowa i
niemajatkowa, podlegaja potencjalnej rekompensacie.

Innym rodzajem odpowiedzialno$ci jest odpowiedzialno$¢ spoczywajaca na pacjencie
za ewentualne podanie przez pacjenta niekompletnych, nieprawdziwych lub nieprawidtowych
informacji. Dotyczy to w glowniej mierze przypadkéw podania danych osob trzecich bez
uzgodnienia 1 ich wiedzy. Podmiot $wiadczacy uslugi telemedyczne powinien zastrzec w
swoim regulaminie, Zze nie ponosi odpowiedzialnosci za powyzsze uchybienia pacjenta oraz
za skutki korzystania z ushug telemedycyny przez pacjenta w trybie niezgodnym z przyjetym

regulaminem, umowa lub przepisami prawa.
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Odpowiedzialno$¢ karna zwigzana jest przede wszystkim z popetieniem btedu, co do

zasady wyczerpujacego znamiona przestepstwa takiego jak:

e narazenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ci¢zkiego uszczerbku

na zdrowiu,

e spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu,

e naruszenie czynnosci narzadu lub rozstroj zdrowia,

e nieumyslnego spowodowania $mierci.

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu pacjenta

opiera si¢ w swojej istocie na ustaleniu czy czynnosci lecznicze zostaty wykonane zgodnie z

zasadami wiedzy i1 sztuki medycznej, czy lekarz zachowaniem swoim naruszyl obiektywny

obowiazek ostroznosci.

Do cigzkich naruszen zagrozonych odpowiedzialno$cig karng naleza czyny opisane w

ustawach:

» Art. 160 Kodeksu Karnego:

1.

Osobie, ktora narazila na ,,bezposrednie niebezpieczenstwo utraty Zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu”, grozi kara do 3 lat pozbawienia wolnosci,
Jezeli sprawca zostal obcigzony obowiazkiem ,,opieki nad osobg narazong na
niebezpieczenstw0”, grozi kara pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat,
Jezeli sprawca czynow opisanych w pkt. 1 lub 2 (odpowiednio § 1 lub 2 w
ustawie) dziatal nieumys$lnie, moze podlega¢ karze grzywny Ilub karze
ograniczenia wolnos$ci do roku.

Osoba dobrowolnie uchylajaca grozace niebezpieczenstwa opisane w punktach 1-
3 (odpowiednie w § 1-3) ,,nie podlega karze za przestepstwo”,

. Sciganie  przestepstwa  okreslonego w § 3 nastepuje na wniosek

pokrzywdzonego.” [57].

» Art. 58. Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ,, odpowiedzialnos¢ karna za

udzielanie swiadczen zdrowotnych bez wymaganych uprawnien”:

Osoba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych bez odpowiednich uprawnien podlega
karze grzywny (ust. 1 art. 58).

Jezeli osoba udziela $wiadczen zdrowotnych bez odpowiednich uprawnien lub
udziela $wiadczen w celu czerpania korzysci majatkowych, podlega karze

grzywny albo pozbawienia wolnosci do roku [19].
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» Art. 92. ,,Odpowiedzialnos¢ karna za wprowadzajgce w blgd informacje o
wyrobach”:

1. Za wprowadzanie do obrotu, dystrybucje, dostarczanie i udostepnianie produktow
leczniczych, ktorych oznakowanie lub instrukcja uzytkowania wprowadza w btad,
podlega karze ograniczenia wolnos$ci lub pozbawienia wolnos$ci do roku.

2. Rozpowszechnianie informacji oraz promowanie produktéw wprowadzajac
w blad rowniez podlega karze ograniczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci
do roku.

3. Rozpowszechnianie informacji o wyrobach, ktére moga wprowadza¢ w biad

podlega karze grzywny [58].

W zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, ktora regulowana jest przepisami
art. 53-112 Ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich [59] i przepisach
wykonawczych wydanych na jej podstawie, odpowiedzialno§¢ zawodowa to
odpowiedzialno$¢ za naruszenie zasad wykonywania zawodu oraz za naruszenie
obowigzujacych w danym zawodzie zasad etyki. Odpowiedzialno$¢ zawodowa ponosi si¢ z
art. 53 za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow zwigzanych z wykonywaniem
zawodu lekarza (za tzw. ,,przewinienie zawodowe”). Orzeczenie o karze zamieszczane jest w
Rejestrze Ukaranych Lekarzy i Lekarzy Dentystow RP prowadzonym przez Naczelng Rade
Lekarska.

2.5.Zrédla i zasady finansowania telemedycyny w systemie opieki zdrowotnej

System ubezpieczeniowy finansuje wiele obszar6w medycyny $wiadczonej w
szpitalach. W przypadku telemedycyny finansowanie z publicznych $rodkéw obejmuje tylko
cze$¢ Swiadczen uwzgledniajagcych rozwigzania telemedyczne. Sa to: telekonsylia
kardiologiczne, telekonsylia geriatryczne i telerehabiltacja kardiologiczna (KOS-Zawat) [25].

Telekonsylia geriatryczne i kardiologiczne sprawozdawane i rozliczane sg w ramach
kompetencji $wiadczeniodawcy zatrudniajgcego lekarza specjaliste, w dziedzinie
odpowiednio  geriatrii 1 kardiologii, uczestniczagcego w  konsylium lekarskim
wykorzystujacym sprzet telemedyczny. Taki rodzaj rozliczenia telekonsyliow wynika z §1
pkt. 4 zarzadzenia nr 63/2015/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 wrzesnia 2015 r. [60].
Telekonsylia obejmujag w swoim zdalnym zakresie: wywiad, analize EKG, analize badan,
analiz¢ leczenia farmakologicznego oraz optymalizacje leczenia. Telekonsylia geriatryczne

przeznaczone s3 dla osob, ktore ukonczyly 65 lat. KOS-Zawal (Kompleksowa Opieka nad
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Pacjentem po Zawale Serca) wprowadzilo szersze $wiadczenie medyczne, dlatego
telerehabiltacja kardiologiczna zostata objeta finansowaniem ze §rodkow publicznych. KOS-
Zawal finansowany jest ze srodkow publicznych, ktore rozlicza si¢ zgodnie z ,,zarzagdzeniem
nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 maja 2017 r.” [61].

Poza finansowaniem =z budzetu publicznego istnieja réwniez programy,
wspotfinansowane z grantéw, Srodkéw unijnych, programéw pilotazowych oraz Funduszy

Norweskich. Wszystkie te fundusze posiadajg indywidualne zasady finansowania.

3. Rola telemedycyny w systemie opieki zdrowotnej

Starzejace si¢ spoteczenstwo jest jednym z kluczowych probleméw ekonomicznych na
swiecie. Pojawia si¢ coraz wigksza grupa beneficjentow - osob w wieku poprodukcyjnym, a
spada liczba os6b w wieku produkcyjnym. Od ponad 20 lat mozna zaobserwowac w Polsce
spadek liczby urodzen. Prowadzi to do zmniejszenia proporcji najmtodszych grup wiekowych
i zwigkszenia udziatlu najstarszych, co wptywa na podwyzszenia sredniego wieku ludnosci. W
2010 roku mediana wieku wynosita 38 lat, w 2019 roku byto to juz blisko 42 lata. Porownujac
dynamike udziatu ludnosci w ogoélnej strukturze spotecznej w Polsce w latach 1990-2005,
wsrod oséb w wieku 65 lat 1 wigcej oraz 60 lat i wigcej, zaobserwowaé mozna odpowiednio
wzrosty, (osoby 65+) z 10,1% do 13,2% oraz (osoby 60+) z 14,8% do 17,1% [62].

Choroby przewlekle powoduja az 71% wszystkich zgonoéw na S$wiecie [63],
dodatkowo starzejace si¢ spoleczenstwo oznacza zwigkszenie zapotrzebowania na
swiadczenia zdrowotne. Istnieje, zatem duza potrzeba tworzenia rozwigzah prowadzacych do
zwigkszenia efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Telemedycyna jest jednym z rozwigzan, ktore przy wilasciwym wykorzystaniu
przynosi pomoc i przyspiesza wiele procedur medycznych. Pojawily si¢ na ten temat
publikacje 1 raporty, ktore zostaly opisane réwniez przez Komisj¢ Europejska w ,,Zielonej
Ksigdze w sprawie mobilnego zdrowia (m-zdrowia), Komisja Europejska, 2014” [64]. Z
raportu przygotowanego przez przedsigbiorstwo analityczno-badawcze Gartner ,,eHealth for a
Healthier Europe!” - ,,E-zdrowie dla zdrowszej Europy” wynika, ze zwigkszenie dostepnosci
ustug i lepsze wykorzystanie $srodkéw oferuje Elektroniczna Dokumentacja Medyczna oraz
Telemedycyna [65]. Natomiast raport przedstawiony przez PricewaterhouseCoopers (skrot
PwC), ,Pacjent w S$wiecie cyfrowym” [66] nakresla kierunek, ktéry moglby przyniesé

znaczace korzy$ci w publicznej ochronie zdrowia. Przedstawiono w nim takie korzysci jak:
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zwigkszenie dostepu do ochrony zdrowia, wtasciwe kierowanie ruchem pacjentéw, dostep do
lekarzy specjalistow oraz prowadzenie rehabilitacji na odleglos¢.

Podobne wnioski stawiaja eksperci Telemedycznej Grupy Roboczej (TGR) w raporcie
, Telemedycyna w Polsce — mozliwos$ci i szanse rozwoju” [25]. Uwazajg oni, ze technologie
telemedyczne pomoga w rozwigzaniu wielu problemow sektora ochrony zdrowia,
wynikajacych z faktu starzenia si¢ spoteczenstwa i deficytu kadr medycznych. Dzieki
mozliwosciom, ktore daje telemedycyna, istnieje szansa na lepsza efektywnos$¢ ustlug
medycznych, lepsze wydatkowanie srodkow finansowych, zmniejszenie liczby hospitalizacji
oraz przyspieszenie procesu diagnostycznego. W 2017 roku PWC i GSMA przygotowato
analize, w ktorej stwierdzono, ze telemedycyna jest w stanie przynies¢ oszczgdnosci w opiece
zdrowotnej w Unii Europejskiej w kwocie okoto 99 miliardow euro. Najwigksze oszczgdnosci
wynikatyby z obszaru poprawy kondycji i profilaktyki (69 mld euro), leczenia i jego
monitorowania (32 mld euro) oraz z uwzglednieniem kosztéw pracownikow w zakresie m-

zdrowia (6,2 mld euro) [67].

3.1.Telemedycyna, jako istotny element lecznictwa

Telemedycyna powinna by¢ istotnym elementem lecznictwa, a korzysci wynikajace z
jej zastosowania mogg by¢ adresowane i wykorzystywane miedzy innymi przez: pacjentow,
osoby wykonujace zawody medyczne, $wiadczeniodawcoéw, system ochrony zdrowia
(ptatnika publicznego) oraz przez samg gospodarke. Opierajac si¢ na analizach i wnioskach
Telemedycznej Grupy Roboczej [25] opisano ponizej korzySci plynace do wyzej
wymienionych adresatow.

Pacjent moze uzyska¢ zwigkszong dostepno$¢ oraz jakos¢ ustug medycznych, co
przedktada si¢ na poprawe¢ stanu zdrowia i jakosci zycia, ograniczenie liczby zgondéw oraz
zwigkszenie dlugosci zycia. Telemedycyna miataby mozliwo$¢ wprowadzenia ponizej
wymienionych usprawnien W postaci [25]:

e modyfikacji procesu leczenia przez metodyke szybszego reagowania na pogarszajacy
si¢ stan zdrowia dzigki zdalnemu monitorowaniu pacjentdw, w tym monitorowaniu
pacjentdw o ograniczonej mobilnosci, 0sob starszych i niepetnosprawnych,

e personalizacji opieki zdrowotnej wedlug potrzeb placowek lub personelu,

e poprawy jakosci i dostepu do $wiadczen zdrowotnych pacjentdw ograniczonych
barierg geograficzng z obszaréw wiejskich oraz stabiej skomunikowanych z duzymi

aglomeracjami,
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poszerzania nowych technologii takich jak telespirometria,

konsultacji wynikow badan na odleglto§¢, w tym przeprowadzanie badan
profilaktycznych i przesiewowych,

skrocenia kolejek oczekujgcych pacjentow, poniewaz wickszo$¢ konsultacji nie
wymagataby stawiennictwa pacjenta np. wypisanie recepty na paski do glukometru,
wygody w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych na odlegtos¢,
zwigkszenia dostgpu do lekarzy specjalistow, co moze zwickszy¢ zaangazowanie
pacjenta w dbanie o wlasne zdrowie. Szersza dostepnos¢ do $wiadczen i1 ratwosé
dotarcia do nich mogg wplywa¢ na poprawg relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem,

co w efekcie moze przetozy¢ si¢ na poprawe efektow terapeutycznych.

Osoby wykonujace zawody medyczne uzyskatyby korzysci z telemedycyny poprzez [25]:

wplyw na poprawg leczenia w procesie diagnostyczno-leczniczym wsrdd pacjentow
bedacych pod opieka i obserwacja lekarza lub innego pracownika medycznego,

dostep do szerszego grona pacjentow,

zapewnienie wyzszego poziomu opieki nad pacjentem,

aspekt ekonomiczny w postaci zmniejszenia wydatkéw na dojazdy do pacjenta oraz
oszczedno$Ci czasu na przemieszczanie sie,

szerszy dostep do edukacji i rzetelnej wiedzy. Obecnie w Internecie dostgpnych jest
wiele informacji nie zawsze popartych wiedza naukowa. Edukacyjne systemy
telemedyczne bylyby opracowywane tylko przez specjalistow w danym zakresie.
dostep do telekonsyliow organizowanych razem z lekarzami specjalistami z innych
placowek,

ograniczenie wizyt nieuzasadnionych medycznie.

Swiadczeniodawcy mogliby liczyé na [25]:

racjonalne wydatkowanie $rodkow finansowych poprzez zwigkszong efektywnos¢
oraz jakos¢ wykonywanych §wiadczen,

oszczgdnos¢ w wydatkach szpitali na ustugach socjalno-hotelowych i oddzielenie ich
od $wiadczen medycznych wraz z ogélnym obnizeniem kosztéw leczenia,
bezpieczniejsza 1 tatwiejsza komunikacje polegajaca na wymianie wiedzy i

dokumentacji miedzy oddalonymi placowkami medycznymi,
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Platnik publiczny uzyskaltby korzysci w nastgpujacych aspektach [25]:

e optymalizacji wydatkowania naktadéw finansowanych zarowno w zakresie kosztow
bezposrednich jak i1 posrednich tj. efektywnego zarzadzania czasem personelu
medycznego, poprawy profilaktyki, diagnostyki i leczenia,

e kosztow logistycznych - zdalna diagnostyka ograniczalaby miedzy innymi koszty
utrzymania karetek pogotowia lub utrzymania t6zek szpitalnych,

e gromadzenia historii sprawozdan - po kazdej konsultacji przeprowadzanej za pomoca
telemedycyny pozostaje bilans, do ktorego zawsze mozna wroci¢ w celu kontynuacji

leczenia lub wyciagni¢cia konsekwencji w przypadku uchybien.

Ostatnim beneficjentem korzysci ptynacych z wprowadzenia telemedycyny na szeroka
skalg jest gospodarka, na ktora wptyngtoby:

e obnizenie kosztow posrednich - przez lepszg profilaktyke i diagnostyke mozliwy jest
spadek absencji zawodowej,

e inwestycje w nowe osrodki rozwoju technologii oraz powstajace przy tym miejsca
pracy - dzigki intensyfikacji wzajemnej wspotpracy pomiedzy osrodkami medycznymi
czy osrodkami naukowymi a przedsigbiorcami.

e mozliwo$¢ rozwoju oraz miejsce do inwestycji poprzez alokacj¢ zagranicznego

kapitatu w polskie inwestycje co daje szanse na wzrost PKB.

3.2.Wartos¢ telemedycyny w koordynowanej opiece zdrowotnej

Warto$¢ telemedycyny w koordynowanej opiece zdrowotnej najtatwiej jest
zobrazowaé poprzez porownanie $wiadczonych ustug telemedycznych przed nastaniem
swiatowej epidemii koronawirusa SARS-CoV2 oraz jej rozw6j podczas trwania ,,S§wiatowej
kwarantanny”.

Pandemia COVID-19 postawila wiele nowych wyzwan przed personelem
medycznym. Trwajaca sytuacja epidemiczna wymaga od systemu ochrony zdrowia
zintensyfikowanych wysitkow, aby uporaé si¢ z niebezpiecznym zjawiskiem w postaci
koronawirusa. Od marca do wrzes$nia 2020 roku do Biura Rzecznika Praw Pacjenta wptyneto
prawie 6000 wnioskow od pacjentow indywidualnych, przy czym przewazaly wsérdd nich te
dotyczace zastrzezen w obrebie funkcjonowania przychodni, probleméw dotyczacych
leczenia chorob innych niz COVID-19, prawa do odwiedzin bliskich w placowkach

medycznych, w tym do porodéw rodzinnych. Jednocze$nie zwracano czgsto uwage na
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dziatania powiatowych stacji sanitarno-epidemiologicznych [6]. W wigkszosci przypadkow
we wnioskach pacjenci wskazywali na ograniczong dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych,
zastrzezenia do udzielanych $wiadczen w zakresie ich kompleksowosci 1 doktadnos$ci, uwagi
co do terminowosci 1 ograniczonego dostepu do diagnostyki. Ponadto powstate w przebiegu
epidemii utrudnienia w funkcjonowaniu placéwek medycznych i w dostepie do personelu
medycznego poskutkowaly wydluzonym czasem oczekiwania, problemami w uzyskiwaniu
informacji i trudno$ciami w dostepie do dokumentacji medycznej [6, 7].

W publikacji ,,Jak skutecznie wykorzysta¢ potencjat telemedycyny w polskim
systemie ochrony zdrowia?” Telemedycznej Grupie Roboczej przedstawiono studium
przypadku opracowane przez Medicover Polska, ktory jest czg¢$cig migdzynarodowej spotki
swiadczace] ustugi diagnostyczne i1 opieki zdrowotnej. Spotka ta dziata od 1995 roku 1 jest
obecnie wiodaca w swoim sektorze. Swiadczy opieke medyczna, ktora obejmuje ustugi
ambulatoryjne, diagnostyke laboratoryjng, diagnostyke obrazowsg, stomatologi¢ oraz
kompleksowa opieke szpitalng [68]. Medicover podejmuje réwniez dziatania w kierunku
rozwoju i wdrazania nowych rozwigzan w ramach telemedycyny. W 2018 roku, co trzecia
porada medyczna odbywata si¢ z wykorzystaniem uslug telemedycyny przez telefon lub
Internet. Wdrazanie telemedycyny w ramach Medicover Polska jest elementem
koordynowanej opieki medycznej, ktora ma na celu optymalizacje czasu na otrzymania
odpowiedniej pomocy w konkretnej potrzebie medycznej. Medicover Polska znajduje si¢
aktualnie w kazdym regionie Polski a sktada si¢ z 31 centrow medycznych oraz ponad 1800
placowek partnerskich lub wspotpracujacych. Do infrastruktury od 2009 roku nalezy réwniez
wielospecjalistyczny  Szpital Medicover w warszawskim Wilanowie. Z danych
opublikowanych przez TGR wynika, ze na koniec 2016 roku firma pehita opieke medyczng
dla ponad 650 tysiecy pacjentow. Niestety ustugi kierowane sa w formie abonamentow i
ubezpieczen medycznych do firm i1 klientow indywidualnych, i nie sg finansowane z
Narodowego Funduszu Zdrowia. Finansowane s3 natomiast niektore z uslug $wiadczone
przez szpital (gtownie ratujagce zycie). Doswiadczenie 1 zaawansowany stopien rozwoju
placowki jest najlepszym przykltadem ukazania znaczacej roli telemedycyny w
koordynowanej opiece zdrowotnej [25].

Opisane w studium przypadku wartosci wynikajace z wdrazania telemedycyny nalezy
przedstawi¢ na kilku ptaszczyznach:

e zwiekszenia motywacji pacjenta do interesowania si¢ wlasnym zdrowiem poprzez
dostep do ustug e-zdrowia i telemedycyny dzigki dostgpowi do portalu pacjenta za

pomoca przegladarki internetowej lub aplikacji na smartphone. Medicover w swoich
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systemach umozliwia migdzy innymi wyszukanie, umowienie, odwotanie wizyty,
sprawdzenie wynikow badan, zamowienie recepty oraz wglad do wystawionych
skierowan.

szybkiego dostepu do porady lekarskiej z dowolnego miejsca na §wiecie umozliwia
optymalizacje czestosci lub liczby wizyt pacjentow w placowkach medycznych. W
Medicover za posrednictwem czatu, wideokonferencji lub telefonicznie mozna
uzyska¢ roézne rodzaje porad, np.: internistyczna, pediatryczng, endokrynologiczna,
dermatologiczna, alergologiczna, potozniczg oraz porade lekarza medycyny podrdzy.
Za sprawg platformy telemedycznej pacjent moze skontaktowaé si¢ z lekarzem w
trybie pilnym oraz po wczesniejszym umowieniu wizyty.

TGR przedstawito wyniki ankiety przeprowadzonej wsrod pacjentow Medicover w
okresie grudzien 2016 - styczen 2017 na probie 26121 0sob, z ktorej wynika, ze 75%
pacjentow korzystajacych z telemedycyny potwierdzito rozwigzanie ich problemoéow
zdrowotnych lub skrocito czas na to potrzebny.

zwigkszenia dostgpu do oferowanych ustug medycznych, co odczuwaja najbardziej
osoby niemogace odby¢ osobistej wizyty w placoéwce z powodu choroby przewlektej,
cigzy, podejrzenia choroby zakaznej, uszkodzenia konczyny dolnej i braku
mozliwo$ci poruszania si¢. Osoby przewlekle chore dzigki telemedycynie moga
odbywac czgstsze konsultacje, a lekarz ma lepszy nadzoér nad procesem leczenia, co
jest czgsto wykluczone w przypadku sporadycznych wizyt w gabinecie lekarskim.
zwigkszenia efektywnos$ci wymaganych konsultacji stacjonarnych dzigki wstgpnej
konsultacji telemedycznej poprzez wywiad i lepsze przygotowanie do wizyty. Pacjent
dzigki wstepnej wizycie na odleglo$¢ moze mie¢ rowniez zlecone badania, z ktérymi
uda si¢ do wlasciwego lekarza specjalisty. Medicover wskazuje, na podstawie
wewnetrznych analiz, ze 25% wizyt realizowanych w ramach Medicover mogtaby by¢
zrealizowana poprzez porady telemedyczne. Przyktadem moga by¢ wizyty po
przedtuzenie recepty, wystawienie skierowan czy wyjasnienie wynikow badan.
koordynowanej opieki zdrowotnej z wykorzystaniem telemedycyny, ktora zalezna jest
od odpowiedniej e-dokumentacji oraz integracji danych. Podczas wizyt w Medicover
moga pojawia¢ si¢ pacjenci korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej
jednorazowo, ale istnieja rowniez pacjenci korzystajacy z opieki na stale. To wilasnie
ciggtos¢ opieki jest jednym z benefitow wynikajacych z informatyzacji placowek

medycznych. Zintegrowane systemy medyczne wdrozone w Medicover Polska
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umozliwiaja wglad w elektroniczng dokumentacj¢ medyczng, dostgp do wizyt
stacjonarnych i badan diagnostycznych, wtasciwg identyfikacje pacjentow. Calos¢

umozliwia kompleksowe leczenie i zapewnienie opisanej ciggtos¢ opieki medyczne;.

3.3. Efektywnos$¢ terapii a usluga medyczna w formie telemedycyny

Korzystanie z mozliwosci, ktore daje telemedycyna stwarza szans¢ na poprawe
efektywnosci leczenia, zmniejszenie liczby hospitalizacji oraz wigkszy wplyw na szybsza i
skuteczng poprawe zdrowia pacjentow. Badania kliniczne przeprowadzone w Instytucie
Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie pod
nazwg ,,[ELEMARC” ukazuja korzysci stosowania cigglego 14-dniowego monitorowania
arytmii - online versus 24-godzinne standardowe badanie Holtera [69]. Celem
przeprowadzonego badania byla ocena skuteczno$ci oraz analiza korzys$ci, ktére odczuja
pacjenci oraz system ochrony zdrowia. Dowiedziono, ze monitorowanie z uzyciem
PocketECG/PocketECG III umozliwia szybsze rozpoznanie kliniczne oraz wdrozenia bardziej
korzystnego wlasciwego leczenia. Badanie TELEMARC polegalo na losowym wyborze
pacjentow do dwoch niezaleznych grup. Badanie pacjentow w pierwszej grupie polegato na
wykonaniu trzech badan z wykorzystaniem Holtera — trzy pomiary 24 godzinne w odstepach
od dwoch do trzech tygodni. W drugiej grupie pacjentdéw poddano 14-dniowej ciaglej
diagnostyce holterowskiej online. W trakcie dwutygodniowego badania pacjenci byli
monitorowani w systemie PocketECG, a dane w trybie ,real time” aktualizowaly si¢ i
sptywaty do lekarza. Lekarz na biezaco byt informowany o wszystkich zdarzeniach
kardiologicznych za pomocg sieci GSM, po ukonczeniu badania otrzymywal raport
diagnostyczny z pelng analizg statystyczng przeprowadzonego badania EKG.

Korzysci ptynace z zastosowania cigglego pomiaru online to migdzy innymi
stosunkowo krotszy czas badania w porownaniu do standardowego Holtera, za pomoca
ktorego badanie musi by¢ czegsto powtarzane ze wzgledu na stabg jako$¢ zapisanego sygnalu
EKG np. przez brak kontaktu elektrody z cialem pacjenta. Nieprawidtowo przeprowadzone
badanie skutkujace uzyskaniem niewiarygodnych wynikdw pomiaru mozliwe jest do
zweryfikowania dopiero po zakonczonym badaniu, kiedy to lekarz uzyskuje pelny wynik i
jest w stanie oceni¢ jego doktadnos¢ i przydatnos¢. Wynika to z braku dostgpu lekarza do
rzeczywistego sygnalu EKG, ktory to pozwalalby na optymalizacje potrzebnego czasu na

badanie (wydluzenie lub skrocenie) oraz samego badania. Jest to bardzo istotne w
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diagnostyce u pacjentéw z podejrzeniem migotania przedsionkow, poniewaz kazde
odchylenie od normy w pracy serca moze powodowac btedne postawienie diagnozy.
Powyzszy przyktad potwierdza szereg korzysci ptyngcych zaré6wno dla pacjenta, jak
rowniez dla wszystkich uczestnikow systemu ochrony zdrowia. Rozwigzania telemedyczne
pozwalajg na szybszy, a co za tym idzie efektywniejszy dostep pacjenta do porady medyczne;j.
Czesto pozwala to na obnizenie kosztow posrednich 1 bezposrednich generowanych podczas

dhugiego oczekiwania na poradg¢ specjalisty.
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Il.  CEL PRACY

Coraz szybszy rozwdj telemedycyny, jako nowej galezi opieki zdrowotnej zostat
wymuszony zaistniatg sytuacja epidemiologiczng wywolang przez koronawirusa SARS-
CoV2. Restrykcje epidemiologiczne dotyczace ograniczenia kontaktu pomigdzy ludzmi, a
przez to wydtuzajace si¢ kolejki nie tylko do lekarzy specjalistow, ale réwniez do lekarzy
pierwszego kontaktu, spowodowaly wzrost zainteresowania zarowno wsrod pacjentow, jaki 1
swiadczeniodawcow mozliwoscig prowadzenia konsultacji w formie teleustugi.

Celem badan stanowiacych przedmiot prezentowanej rozprawy doktorskiej byta ocena
profilu pacjenta korzystajacego z ustugi teleporady, efektywno$ci udzielanych porad oraz
jakos$ci §wiadczonej ustugi.

Cel pracy zostal osiagniety poprzez realizacje¢ nastgpujacych zadan:
1. Ocene dostepnosci pacjenta do ustugi realizowanej w formie telemedycyny poprzez
okreslenie charakterystyki pacjenta korzystajacego z teleporady.
2. Oceng efektywnosci udzielonych §wiadczen w ramach telekonsultacji.

3. Oceng, jakosci $wiadczonych ustug telemedycznych.
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I1l. MATERIALY I METODY
3.1.  Materialy

Etap przygotowawczy badan zaktadal opracowanie formularza ankiety przy uzyciu
narzedzi platformy Google Foorms, a uzyskane wyniki postuzyty do odpowiedzi na
postawione wczesniej pytania badawcze.

Na prowadzenie tematu badawczego uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Bialtymstoku. Nr uchwaty APK.002.331.2021.

W ramach projektu zastosowano narzedzia badawcze:

1. Ankieta internetowa

2. Ankieta papierowa

Badanie przeprowadzone zostalo w okresie od stycznia do kwietnia 2021 roku. W celu
szerszego rozpowszechnienia ankiety bardzo uzytecznym narzedziem okazat si¢ portal
spotecznos$ciowy Facebook, poprzez ktory udato si¢ rozestaé¢ formularz ankiety do wickszej
liczby zréznicowanych odbiorcow. Wersja papierowa ankiety zostata udostepniona wsrod
dorostych, pracujacych oséb zamieszkujacych miasto Biatystok i powiat bialostocki.

Zgode na uczestnictwo w badaniu wyrazilo 443 $wiadomych respondentow.
Kwestionariusz zawierat 41 pytan zamknigtych. Pytania w badaniu zostaly podzielone na 3
czesci:

1. Charakterystyka grupy badanej
2. Przebieg teleporady

3. Ocena jakosci $wiadczonych ustug telemedycznych

Pelny kwestionariusz zostal zawarty w ankiecie umieszczonej w rozdziale XII.
Stanowi on opracowanie wilasne na podstawie Raportu z badania satysfakcji pacjentow
korzystajacych z teleporad u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w okresie epidemii
COVID-19 opublikowanego przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia [70].

Otrzymane wyniki zostaly opisane oraz zobrazowane odpowiednimi wykresami.

3.1.1. Charakterystyka grupy badanej
Pytania o numerach od 1 do 10 dotyczyly charakterystyki badanej grupy.
Odnosily si¢ one do informacji opisujacych respondenta. Ankietowani zostali zapytani

o wiek, pte¢, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania. Dodatkowo respondenci zostali zapytani o
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przyczyne korzystania ze $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielanego przez lekarza POZ
(podstawowej opieki zdrowotnej).

3.1.2. Przebieg teleporady
Pytania o numerach od 11 do 25 dotyczyly przebiegu samej porady. Respondenci
zostali zapytani o powdd skorzystania ze $wiadczenia, forme¢ rejestracji na konsultacje
medyczng, nastepnic o sam przebieg teleporady (otrzymanie niezbednych dokumentow,
rozwigzanie problemu medycznego, z ktérym zgtosil si¢ pacjent; konieczno$ci umowienia

klasycznej wizyty, ordynacji odpowiedniej farmakoterapii lub badan diagnostycznych).

3.1.3. Ocena jakosci swiadczonych ustug telemedycznych
Pytania o numerach od 26 do 41 dotyczyly oceny jakosci $wiadczonych ustug
telemedycznych. Respondenci zostali zapytani o postawg poszczegoélnych pracownikow
opieki zdrowotnej, dostepnos¢ do telefonicznej rejestracji, zrozumiato$¢ poszczegdlnych
informacji oraz uprzejmo$¢ i postawe pracownikow. Respondenci zostali poproszeni o
zaznaczenie odpowiedniej oceny na skali punktowej, przy czym 1 oznaczala zdecydowanie

zle, natomiast 5 — zdecydowanie dobrze.

3.2.  Schemat doboru respondenta

W zwiazku z brakiem informacji o strukturze populacji, do realizacji badania
zastosowano losowy dobdr respondentow. Dobdér ten polega na bezposrednim i
nieograniczonym doborze jednostek badanych do préby statystycznej wprost z populacji
generalnej. Link do kwestionariusza zostal umieszczony =za pomocg portalu
spoteczno$ciowego oraz udostgpniony w formie papierowej wsrod dorostych, pracujacych
0sob zamieszkujacych miasto Biatystok i powiat biatostocki. Niestety nie wszyscy
respondenci odpowiedzieli na wszystkie zawarte w kwestionariuszu pytania, dlatego tez w

analizach poszczeg6lnych parametréw podano liczbe uzyskanych odpowiedzi.

3.3. Metody statystyczne

Uzyskane dane zostaly poddane opisowej analizie statystycznej. Okre§lono miare
rozktadu: miare tendencji centralnej, to jest srednig arytmetyczng, median¢ i modg; miare
zréznicowania (odchylenie standardowe, wariancj¢, rozstep) oraz miar¢ asymetrii
(wspolczynnik skosnosci). Wszystkie uzyskane wyniki zostaly przedstawione w formie

graficznej.
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Uzyskane dane przeanalizowano pod katem ich waznos$ci. Do odpowiedzi niewaznych
zaliczono brak wskazania odpowiedzi (pomini¢cie odpowiedzi przez pacjenta), odpowiedz
,Nie dotyczy” oraz ,,Inne”. Nastepnie wyniki zostaty zanalizowane pod katem normalnosci
rozktadu. Otrzymane wyniki (pochodzace z zakresu pytan 11-40) zanalizowano testem
Kruskall’a-Wallis’a. Dokonano réwniez analizy pomiedzy poszczegdlnymi grupami
analizowanego parametru wykorzystujac wielokrotne pordwnanie grup za pomoca
dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za istotng statystycznie
wartos¢ P przyjeto P < 0,05. Z uwagi na niska liczno$¢ grupy, wynikéw analizy opisowej nie
przedstawiono w formie tabelarycznej. Dodatkowo w zakresie pytan 26-40 wykonano test
Fishera dotyczacy wystepowania wariancji w danej populacji. Za istotng statystycznie

warto$¢ P przyjeto P < 0,05.
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V. WYNIKI

4.1. Charakterystyka grupy badanej

Przeprowadzona ankieta badawcza dotyczaca korzystania z ustug telemedycyny w
Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ) zostata utworzona przy pomocy narzedzi platformy
Google Foorms, a nastepnie umieszczona za pomocg portalu spolecznoSciowego oraz
udostepniona W formie papierowej wsrod dorostych, pracujacych osob zamieszkujacych
miasto Bialystok i powiat biatostocki. Zgode na uczestnictwo w badaniu wyrazito 443
swiadomych respondentéw, co stanowi okoto 55% oséb, do ktorych dotarta ankieta. Wérod
0s6b ankietowanych 70% badanych stanowity kobiety, natomiast 30% stanowili me¢zczyzni.

Na rycinie 2. przedstawiono graficzny podziat ankietowanych ze wzgledu na ptec.

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

10% -

Odsetek odpowiedzi respondentéw

0% -
Kobieta Mezczyzna

Rycina 2. Pte¢ 0s6b ankietowanych

Ankietowanych podzielono na 4 grupy wiekowe, ktore zostaly przedstawione na
rycinie 3. Najbardziej liczng grupe wiekowa stanowili osoby w przedziale 18-40 lat
(stanowigcy 54% ankietowanych) oraz pacjenci w wieku 41-60 lat (stanowigcych 30%

ankietowanych). Grupa wiekowa 61+ wynosita blisko 16% badanych.
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60%
54%

50%
40%
30%

30%

20%

16%

10%

0%

Odsetek odpowiedzi respondentow

3
ES

18-40 lat 41-60 lat 61 lati wigcej  brak odpwoiedzi

Rycina 3. Podziat 0s6b ankietowanych ze wzgledu na wiek

Wsréd ankietowanych okolo 66% o0sob posiadato wyzsze wyksztatcenie (Rycina 4.),
a $rednie okoto 27%. Najmniejszy udzial w badaniu stanowity osoby z wyksztalceniem
podstawowym (ok. 1%) oraz zasadniczym zawodowym (ok. 5%). Niecaty 1% badanych nie
odpowiedziato na to pytanie. Srodki przekazu, ktorymi ankieta dotarta do respondenta, mogty
wplynaé na wigkszo$ciowy udzial badanych z wyksztatlceniem wyzszym. Zwigzane to moze
by¢ rowniez z wypetnieniem samego formularza. Jedynie okoto 90% respondentow wypetnito
formularz samodzielnie (Rycina 5.), w 7 % kwestionariusz zostal wypetniony przez opiekuna

pacjenta (osobg trzecia).

z 70% 66%
2
c
I 60%
c
o
2 50%
e
‘N 40%
o
2
2 30% 27%
=3
T
© 20%
x
2
ﬁ 10% o 5%
3 () 1%
0% 0
Podstawowe Zasadnicze Srednie Wyzsze Brak odpowiedzi
zawodowe

Rycina 4. Wyksztatcenie os6b ankietowanych
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100% 90%
90%
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70%
60%
50%
40%
30%
20%

Odsetek odpowiedzi respondentéw

10% % 0
0
0% I —

Opiekun pacjenta Pacjent Brak odpowiedzi

Rycina 5. Osoba wypelniajaca ankiete

Kolejny punkt ankiety dotyczyt korzystania z opieki medycznej w ostatnich 4
miesigcach. Dane te zostaly przedstawione na rycinie 6. Sposrod ankietowanych 76%
zadeklarowato korzystanie ze $wiadczen prowadzonych w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej, za$ 22% badanych deklarowato brak korzystania z takich §wiadczen w ostatnich

4 miesigcach.

80% 76%
70%
60%
50%
40%
30%
22%
20%

10%

Odsetek odpowiedzi respondentow

2%
O% I

Tak Nie Brak odpowiedzi

Rycina 6. Korzystanie z opieki medycznej w POZ przez ankietowanych w ciagu ostatnich 4 miesiecy

41



Badanych zapytano rowniez o dziedzing medyczng, w ramach ktérej odbywata sig¢
porada. Wyniki te przedstawione zostaly na rycinie 7. Do wymienionych dziedzin medycyny,
w ktorych najczesciej udzielane byty porady zwigzane ze stanem zdrowia pacjentow nalezaty:
Kardiologia 26%, Pulmonologia 17%, Dermatologia 4%, Endokrynologia 7% oraz
Psychiatria 1%. Jednak znaczng czg¢$¢ przypadkow stanowili pacjenci deklarujacy Inng
dziedzing, ktorej dotyczyta konsultacja. Grupa ta stanowita okoto 42%. Wybodr skierowany na
odpowiedz ,,Inna” moégt wynika¢ z faktu, iz ankietowani nie chcieli podawac szczegotow
dotyczacych swojej choroby, byly to zdarzenia jednorazowe lub dotyczyly specjalizacji
nieujetych w formularzu, jak np. ginekologia, pediatria czy ortopedia. Nie bez wptywu byt
fakt, iz najwicksza cze$¢ ankietowanych stanowita grupa wiekowa w przedziale 18-40 lat.
Warto zaznaczy¢, iz wigksza cze$¢ osob w tej kategorii wiekowej nie cierpi z powodu chordb
przewlektych. Mogloby na to réwniez wskazywaé liczne uchylanie si¢ od odpowiedzi

dotyczace okoto 2% ankietowanych.

Dermatologia [ 4%
Endokrynologia I 7%
Inne I 42%
Kardiologia (e 26%
Psychiatria W 1%
Pulmonologia NG 17%
Brak odpowiedzi [l 2%

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

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 7. Dziedzina medycyny, ktorej dotyczyta konsultacja lekarska

4.2.  Ocena efektywnosci Swiadczen udzielanych w ramach telekonsultacji

W kolejnej czesci badania postanowitem sprawdzi¢ efektywnos$¢ przebiegu teleporady
poczawszy od podania powodu skorzystania ze $wiadczenia medycznego, poprzez formy jego
udzielenia, rejestracje, sam przebieg telekonsultacji, wydanie zalecen i dokumentow, a
konczac na opinii pacjenta na temat wprowadzenia telekonsultacji, jako statego elementu

opieki zdrowotnej.
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Wsréd ankietowanych gtéwnym powodem skorzystania ze $wiadczenia medycznego
byta porada dorazna, ktéra stanowita az 40% wszystkich odpowiedzi (rycina 8). 33% o0s6b
biorgcych udziat w ankiecie kontaktowato si¢ z pracownikami opieki zdrowotnej w celu
uzyskania skierowan na badania diagnostyczne/specjalistyczne (ok. 16%) lub skierowan do
lekarzy specjalistow (ok. 17%). Ponad 20% korzystajacych ze $wiadczenia medycznego
zglosito si¢ w sprawie kontynuacji leczenia chorob przewlektych, a 6% odmowito udzielenia
odpowiedzi. Powyzsze analizy wskazuja, iz glownym powodem zgloszen spowodowanych
porada dorazng mogt by¢ ograniczony dostep do lekarza pierwszego kontaktu. Sytuacja ta
miata miejsce najprawdopodobniej ze wzgledu na ograniczenia spowodowane epidemis.
Nastepnie dokonano analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi. Wyniki tych analiz
przedstawiono w Tabeli 1. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentéw odpowiedzi

znaczaco roznily si¢ miedzy soba.

Porada dorazna _ 40%
Skierowanie na ba_ldqnia laboratoryjne lub _ 16%
specjalistyczne
Skierowanie do lekarza specjalisty _ 17%
Leczenie przewlekte _ 20%

Brak odpowiedzi [ 6%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 8. Powdd skorzystania ze §wiadczenia medycznego
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Tabela 1. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi na pytanie 11 dotyczace powodu skorzystania ze
$wiadczenia medycznego. Analize statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne
grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 336
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,0006
1vs. 3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 0,1832
2Vvs. 4 0,0003
3vs. 4 0,0118

Wedlug uzyskanych danych wigkszo$¢ udzielanych $wiadczen odbyla si¢ z
wykorzystaniem narzg¢dzi telemedycyny. Wyniki te zostaly przedstawione na rycinie 9. Okoto
71% badanych deklarowalo udziat w odbyciu teleporady lub telekonsultacji w formie
rozmowy telefonicznej (ok. 65%) lub z wykorzystaniem nowoczesnych technologii (ok. 6%),
takich jak wideo-rozmowa czy wideokonferencja. Konieczno$¢ klasycznej wizyty
zadeklarowato 22% respondentow, a 7% badanych odmoéwito udzielenia odpowiedzi na to
pytanie. Wszystkie uzyskane wyniki byly istotne statystycznie (Tabela 2.). Z danych tych
wynika, ze telemedycyna moze sta¢ si¢ dominujacg forma pierwszego kontaktu z lekarzem
POZ.
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Klasyczna wizyta w gabinecie lekarskim - 22%
Teleporada/telekonsultacja w formie rozmowy _ 65%
telefonicznej 0

Teleporada/telekonsultacja z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii . 6%
(wideorozmowy/wideokonferencja, przestanie
zdje¢, nagran itp.)

Brak odpowiedzi . 7%

0% 20% 40% 60% 80%
Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 9. Forma udzielonego $wiadczenia medycznego.
Tabela 2. Zestawienie wartosci P dla uzyskanych odpowiedzi dotyczacych formy udzielonego $wiadczenia
medycznego. Analizg statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne grupy
odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i
Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.
TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 399
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs.3 <0,0001
2vs. 3 <0,0001

W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢, jaki wybor formy rejestracji na
konsultacj¢ medyczng deklarowali badani. Wyniki te zostaty przedstawione na rycinie 10.
Mimo dominacji respondentow w miodym wieku do najchetniej wybieranej formy nalezata
rejestracja telefoniczna, ktérg wybrato 78% o0so0b badanych oraz rejestracja przy pomocy
Internetu (7% ankietowanych). Druga, co do czestosci forma rejestracji byt kontakt osobisty,
ktory zadeklarowato az 10% ankietowanych. Wszystkie uzyskane wyniki byly istotne

statystycznie.
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Analiza statystyczna zostata zamieszczona w Tabeli 3. Wynik ten moze wynika¢ z

przeciazenia linii telefonicznych oraz braku cierpliwosci pacjentow.

Kontakt osobisty - 10%

Rejestracja przez Internet (e-rejestracja) . 7%

Brak odpowiedzi . 6%

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

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 10. Forma rejestracji pacjentow na konsultacje medyczng.

Tabela 3. Zestawienie wartosci P dla uzyskanych odpowiedzi dotyczacych formy rejestracji pacjenta na
konsultacj¢ medyczng. Analiz¢ statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne
grupy odpowiedzi poré6wnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 411
Warto$¢ P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs.3 <0,0001
2vs. 3 <0,0001

W dalszych analizach postanowitem sprawdzié, jak przebiegata realizacja polaczenia
telefonicznego w celu umowienia teleporady. Wyniki te zostaly przedstawione na rycinie 11.
74% ankietowanych zadeklarowato pozytywny wynik w realizacji potaczenia telefonicznego
z rejestracja placowki. 26% respondentéw nie mialo zadnych probleméw podczas proby
potaczenia si¢ z rejestracjag w POZ, a 48% badanych dodzwonito si¢ po kilku probach.
Konieczno$¢ podjecia kilku prob kontaktu mogta wynika¢ z obcigzenia danych placowek,
poniewaz nie zostaly one odpowiednio szybko dostosowane do panujacych trendow

zachowan ludnosci oraz obowigzujacych restrykceji epidemiologicznych. W badanym okresie
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obserwowano trzecig fal¢ epidemii koronawirusa w Polsce. Problem z potaczeniem

deklarowato 13% respondentéw. Analizg statystyczng uzyskanych wynikow przedstawiono w

Tabeli

4.

Nie miatl problemdéw z polaczeniem si¢ z I 26%

rejestratorem w POZ

Udato si¢ potaczy¢ po kilku probach IS 48%

Nie udato si¢ potaczyé w ciggu jednego dnia [l

Nie udato si¢ potaczyé w przeciggu 3 dni [l

5%

5%

Nie udato si¢ polgczy¢ wecale Il 3%

Nie dotyczy [ 8%

Brak odpowiedzi [l

0%

5%

20% 40% 60%

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 11. Realizacja potaczenia telefonicznego przez pacjenta w celu umoéwienia konsultacji medyczne;j.

Tabela 4. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych formy realizacji potaczenia

telefonicznego przez pacjenta. Analizg statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a.

Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg

Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za wartoSci istotne statystycznie przyje¢to p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi
Wartos¢ P

384
<0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg

BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy
1vs. 2

1vs.
1vs.
1vs.
2 VS.
2 VS.
2 VS.
3 Vs.
3 Vs.
4 vs.

oo~ 01 WO bW

Wartos¢ P
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,0031
0,0005
0,0007
0,6936
0,5041
0,7579

Istotne dla zycia i zdrowia pacjenta jest jasne i zrozumiale omdwienie problemu, z ktérym

pacjent zgtosit si¢ do lekarza pierwszego kontaktu. Wyniki te przedstawiono na rycinie 12.
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Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 58% badanych byta zadowolona z przekazania informacji,

zalecen lekarza dotyczacych dalszego leczenia oraz zlecenia dodatkowych badan, a 25% z nich

poinformowata o szczegdtowosci 1 wnikliwosci lekarza podczas konsultacji. 31% ankietowanych

nie otrzymato satysfakcjonujgcej informacji na temat zgloszonego problemu zdrowotnego, w tym

u 19% ankietowanych lekarz ,,zdawkowo” pytat pacjenta o przyczyne konsultacji medycznej,

wystawit recepte na potrzebne leki, natomiast o szczegoty zglaszanego problemu zdrowotnego

oraz przebieg leczenia pacjent musial sam dopytywac. Okoto 12% udzielonych odpowiedzi

brzmiato, ze lekarz wystuchal jedynie problemu pacjenta, nie zadawat zadnych pytan, a jedynie

wystawit recepte. Dodatkowo lekarz nie podat zadnych informacji na temat przebiegu leczenia,

sposobu przyjmowania lekéw, potrzeby ponownej konsultacji czy tez przeprowadzenia

dodatkowych badan. Analizg statystyczng uzyskanych wynikow przedstawiono w Tabeli 5.

Lekarz szczegdtowo wypytat Pacjenta o
zglaszane problemy i dolegliwosci oraz
doktadnie wyjasnit przebieg procesu leczenia,
postepowanie terapeutyczne, omowit sposob
przyjmowania przepisanych lekow oraz ustalit
dalsze konsultacje/badania

25%

Lekarz zebrat ogolne informacje i przepisat
potrzebne leki, zlecit potrzebne badania i zalecit
pozniejsza konsultacje

33%

Lekarz zdawkowo wypytat Pacjenta, wystawit
receptg na potrzebne leki, o szczegdty
zglaszanego problemu zdrowotnego oraz
przebieg leczenia Pacjent musiat sam
dopytywac

19%

Lekarz wystuchat jedynie problemu Pacjenta,
nie zadawat zadnych pytan a jedynie wystawit

recepte, nie podat zadnych informacji na temat - 12%
przebiegu leczenia, sposobu przyjmowania 0
lekow, potrzeby konsultacji czy dodatkowych
badan
Brak odpowiedzi - 11%

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

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 12. Przebieg konsultacji telemedyczne;j.
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Tabela 5. Zestawienie wartoséci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych przebiegu konsultacji telemedyczne;j.
Analize¢ statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegodlne grupy odpowiedzi
poréwnano pomiedzy sobg za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za
wartosci istotne statystycznie przyjeto p<<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 390
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs. 3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 <0,0001
2Vvs. 4 <0,0001
3vs. 4 0,0483

Pod koniec wizyty lekarskiej wickszo$¢ pacjentow, o ile sa takie wskazania, otrzymuje
niezbedne dokumenty dotyczace zleconych badan, skierowan na badania, czy tez
wystawionych recept. W zwigzku z tym postanowitem przeanalizowa¢ uzyskanie przez
pacjenta tych dokumentéw podczas telekonsultacji. Otrzymane wyniki przedstawitem na
rycinie 13. Uzyskanie niezb¢dnych dla pacjenta dokumentdw podczas konsultacji
telemedycznej deklarowalo 62% badanych. Potrzeby wystawienia skierowania lub recepty nie
wymagato 13% pacjentow, 7% musialo przypomnie¢ lekarzowi o ich wystawieniu, a 7%
wymagato od lekarza wystawienia dokumentow, poniewaz lekarz nie chciat ich wystawic.

Analiza statystyczna uzyskanych wynikow zostata zamieszczona w Tabeli 6.
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Nie byto potrzeby wystawiania recept/skierowan - 13%
Pacjent otrzymat wszystkie potrzebne _ 6206
dokumenty potrzebne do dalszego leczenia 0

Pacjent musial przypomina¢ o wystawieniu . 79¢
dokumentéw potrzebnych do dalszego leczenia 0

Pacjent musiat prosi¢ o recepty lub skierowania, 0
. feeeply THY ! v
bo lekarz mimo wskazan nie chciatl ich wystawié

Brak odpowiedzi [N 12%

0% 20% 40% 60% 80%

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 13. Uzyskanie potrzebnych dokumentéw podczas konsultacji telemedyczne;.

Tabela 6. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych uzyskania potrzebnych dokumentow
podczas konsultacji telemedycznej. Analizg statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a.
Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg
Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za wartoS$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 390
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs. 3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 <0,0001
2vs. 4 <0,0001
3vs. 4 0,4649

W  kolejnym etapie postanowitem oceni¢ skuteczno$¢ przeprowadzonej konsultacji
telemedycznej. Pelne rozwigzanie problemu lub zaspokojenie potrzeby pacjenta zostato
osiggniete w 49% przypadkow (rycina 14.). Az 24% respondentow mialo trudnos¢ w
rozwigzaniu problemu, natomiast 16% byto zmuszonych skorzysta¢ z klasycznej wizyty w
gabinecie POZ. Blisko w 13% przypadkow problem, z ktorym zglosili si¢ pacjenci nie zostat
w pelni rozwigzany, lecz nie wymagal on umowienia klasycznej wizyty w gabinecie

lekarskim. U 11% badanych problem nie zostal rozwigzany, za$ lekarz nie zalecit umowienia
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klasycznej wizyty w gabinecie lekarza POZ. Analiza statystyczna uzyskanych wynikow

zostala zamieszczona w Tabeli 7.

W pelni rozwigzata problem/potrzebe Pacjenta _ 49%

Nie data mozliwos$ci rozwigzania problemu i

dlatego lekarz umowit klasyczna wizyte w _ 16%
gabinecie POZ

Nie data mozliwosci petnego rozwigzania

problemu Pacjenta ale nie wymagato to - 13%
umawiania klasycznej wizyty

Nie rozwigzata problemu Pacjenta ale lekarz nie 0
cheiat umowié klasycznej wizyty B 1%

Brak odpowiedzi - 11%

0% 20% 40% 60%

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 14. Skuteczno$¢ konsultacji telemedycznej
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Tabela 7. Zestawienie wartoéci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny skutecznosci uzyskanej
konsultacji telemedycznej. Analiz¢ statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne
grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 393
Wartos¢ P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs. 3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 0,0420
2Vvs. 4 0,0004
3vs. 4 0,1342

Zalecenie dodatkowej wizyty stacjonarnej w gabinecie lekarskim mogto by¢ zwigzane
z szersza diagnoza pacjenta, koniecznoscig ratowania jego zycia lub zdrowia. Postanowilem,
zatem sprawdzi¢, ile osob skorzystalo z zalecanej klasycznej wizyty lekarskiej (rycina 15.).
Az 60% osoOb skorzystato z tego typu wizyty w gabinecie. Jednak 28% pomimo zalecenia nie

udato si¢ na wyznaczong wizyt¢ stacjonarng.

= Tak
= Nie

= Brak odpowiedzi

Rycina 15. Skorzystanie z zaleconej wizyty stacjonarnej
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Postanowilem réwniez sprawdzi¢ przyczyny, z jakiego powodu pacjenci nie zglosili
si¢ na wizyte stacjonarng pomimo rekomendacji lekarza. Wyniki tej analizy przedstawiono na
rycinie 16. Wiodagcym powodem odmowy skorzystania z klasycznej wizyty w gabinecie
lekarskim w 30% byla poprawa stanu zdrowia i/lub ustgpienie objawdéw wymagajacych
bezposredniego kontaktu z lekarzem. W 28% przypadkéw obawy zwigzane byly z sytuacja
epidemiologiczng oraz ryzykiem potencjalnego zakazenia. Jako inny powod nieskorzystania z
wizyty podawano stan zdrowia, ktory uniemozliwil dotarcie do gabinetu (okoto 5%).
Odpowiedz inna lub nie dotyczy wybrato tgcznie blisko 38% respondentow. Ze wzgledu na
zbyt niskg ilo§¢ waznych odpowiedzi wynoszaca zaledwie 18,62% nie zostala wykonana
analiza statystyczna uwzgledniajaca istotnosci statystyczne wystepujace pomiedzy

poszczegdlnymi grupami.

Polepszenie stanu zdrowia i/lub ustgpienie

objawow wymagajacych bezposredniego _ 30%

kontaktu z lekarzem

Stan zdrowia uniemozliwiajacy
przemieszczanie si¢ i dotarcie do gabinetu - 5%
lekarskiego

Obawy zwigzane z sytuacja epidemiologiczng _ 28%
oraz ryzykiem zakazenia 0

inne - [N 19%

Nie dotyczy | 19%

0% 10% 20% 30% 40%
Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 16. Przyczyna nieskorzystania z klasycznej wizyty w gabinecie lekarskim

W kolejnym etapie postanowilem sprawdzi¢ prawdopodobienstwo rekomendacji
skorzystania z konsultacji telemedycznej osobie bliskiej. Wyniki przedstawiono na rycinie 17.
Ankietowani mieli za zadanie zaznaczenie na skali liczbowej prawdopodobienstwa polecenia
telekonsultacji osobie bliskiej, gdzie warto$¢ 1 oznaczata zdecydowanie nie polece, natomiast
warto$¢ 10 — zdecydowanie polecg.

Wartosci  poszczegdlnych ocen byly bardzo zréznicowane. Srednia ocena
rekomendacji teleporady dla innej osoby wynosita 5,32. Postanowilem, zatem okresli¢

wskaznik NPS (Wskaznik NPS-Net Promoter Score stuzy do pomiaru lojalnosci klientow

53



poprzez pytanie o to, jak bardzo prawdopodobne jest, czy poleca oni swoim znajomym
badany produkt lub badang ustuge). Wartosci NPS wahaja si¢ w granicach od —100% do
+100%, przy czym —100% jest to sytuacja, gdy kazdy z respondentow jest krytykiem i nie
poleca ustugi innym, a +100% odpowiada sytuacji, gdy kazdy jest zdecydowany poleci¢
ustuge innym. Wskaznik NPS dodatni jest to przewaga osob pozytywnie oceniajacych ustugg,
a NPS ponizej 0 to przewaga krytykéw. W prowadzonym badaniu wskaznik ten wyniost —
45%. Wskazuje to na przewage krytykow w poleceniu konsultacji telemedycznej osobie
bliskiej.

Krytycy (oceny w przedziale 1-6) — 86 0sob — 61%

Obojetni (oceny w przedziale 7-8) — 32 0s6b — 23%

Promotorzy (oceny w przedziale 9—10) — 22 0s6b — 16%

NPS (%) = % Promotorow — % Krytykow

NPS = 16% — 61% = —45%

Wyniki uzyskane z ankiety zostaty poddane analizie statystycznej testem Kruskal’a-
Wallis’a (Tabela 8.) oraz testem Fishera (Tabela 9.). Wykazano brak istotnej statystycznie
zalezno$ci pomiedzy grupa wieckowa respondentdw, a preferencja udzielonej przez nich

odpowiedzi.

> 18%
) 16%
= 0
5 16% 14%
e 14%
o 12%
§12% 11% 11%
|
] 10% 9% 9% 8%
1]
2 8% %
§. 6%
(0]

S 4% 4%
[
3 2% I
S 0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(1 - zdecydowanie nie, 10 - zdecydowanie tak)
Srednia ocena 5,32

Rycina 17. Polecenie konsultacji telemedycznej osobie bliskiej.
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Tabela 8. Zestawienie warto$ci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych polecenia konsultacji telemedycznej
osobie bliskiej. Analiz¢ statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy
odpowiedzi poréwnano pomigdzy sobg za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i
Yekutieli. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 420
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,3308
1vs. 3 0,0721
1vs. 4 0,0086
1vs.5 <0,0001
1vs. 6 0,0298
lvs. 7 <0,0001
1vs. 8 <0,0001
1vs.9 <0,0001
1vs. 10 <0,0001
2vs. 3 0,5544
2vs. 4 0,2053
2Vvs.5 0,0173
2Vs. 6 0,0029
2Vvs. 7 <0,0001
2Vvs. 8 <0,0001
2vs. 9 <0,0001
2vs. 10 <0,0001
3vs. 4 0,4656
3vs. 5 0,0570
3Vvs. 6 0,0097
3vs. 7 0,0002
3vs. 8 <0,0001
3vs. 9 <0,0001
3vs. 10 <0,0001
4vs.5 0,2767
4vs. 6 0,0610
4vs. 7 0,0034
4vs. 8 <0,0001
4vs. 9 0,0009
4vs. 10 <0,0001
5vs. 6 0,3053
S5vs. 7 0,0318
S5vs. 8 0,0009
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5vs. 9 0,0059
5vs. 10 <0,0001
6vs. 7 0,3922
6vs. 8 0,0615
6vs. 9 0,0656
6 vs. 10 0,0011
7vs. 8 0,2613
7vs. 9 0,1991
7vs. 10 0,0075
8vs. 9 0,6109
8vs. 10 0,1254
9vs. 10 0,5914

Tabela 9. Analiza statystyczna korelacji pomiedzy wskazang ocena polecenia konsultacji telemedycznej i

wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartoS$ci istotne statystycznie przyje¢to p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,5108
Przedzial ufnosci 0,6149 - 1,264
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza (<5) wyzsza (>0)
Osoby doroste
(18-59 lat) 165 153 318
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 48 30 78
zycia)
Suma odpowiedzi 213 183 396

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza = Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  41,67% 38,64%

Osoby starsze

12,12% 7 5804
(powyzej 60 roku zycia) E70 58%

Z powodu, iz wigkszo$¢ konsultacji medycznych konczy si¢ zaordynowaniem
odpowiedniego leczenia oraz srodkow leczniczych postanowitem sprawdzi¢, czy ankietowani
wykupili zalecone preparaty. Wyniki analizy przedstawiono na rycinie 18. Wykupienie
wszystkich przepisanych lekow, a tym samym zastosowanie si¢ do zalecen lekarza
deklarowato 66% badanych os6b. Natomiast 13% badanych wykupilo tylko czes¢
przypisanych lekow, a 3% w ogole nie zrealizowato recepty. Analiza statystyczna uzyskanych

wynikow zostata zamieszczona w Tabeli 10.
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z 70% 66%

2

] 60%

c

2 50%

5 40%

?

s 30%

2

g 20% 13% 14%

-

S % —_— —
Tak, wszystkie Czesc Nie, nie Nie dotyczy Brak
przepisane leki przepisanych wykupiono odpowiedzi

lekow przepisanej

recepty

Rycina 18. Wykupienie zaordynowanych lekéw po odbytej konsultacji telemedycznej

Tabela 10. Zestawienie warto$ci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych wykupienia zaordynowanych
lekow po odbytej konsultacji telemedycznej. Analize statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-
Wallis’a. Poszczegoélne grupy odpowiedzi pordwnano pomiedzy soba za pomoca dwuetapowej procedury
liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 423
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,0030
1vs. 3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 0,5314
2vs. 4 0,0839
3vs. 4 0,0586

Wickszo$¢ badanych (ok. 52%) zrealizowato swoje recepty w aptece za pomoca kodu,
ktéry otrzymato od lekarza w trakcie teleporady (rycina 19.). Blisko 22% respondentéw
odmoéwilo udzielenia odpowiedzi na to pytanie, czgsci z nich pytanie moglo nie dotyczyc,
poniewaz nie otrzymali oni recepty. W oparciu o otrzymany SMS kod do recepty, swoja
recepte zrealizowato 16% badanych. Cze$¢ osob (6%) skorzystata z mozliwosci otrzymania

wydrukowanej recepty w przychodni. Niespetna 3% ankietowanych zrealizowalo recepte za
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pomocg kodu, ktory otrzymali na adres e-mail. Analiza statystyczna uzyskanych wynikow

zostata zamieszczona w Tabeli 11.

Zrealizowano jg podajgc w aptece kod,

ktory podyktowat mi lekarz w trakcie [ 529

teleporady

Zrealizowano jg podajgc w aptece kod . 3%

otrzymany e-mailem

Zrealizowano jg w oparciu o wydruk -
otrzymany w przychodni

6%

Zrealizowano jg podajgc w aptece kod I 6%

otrzymany SMS-em

Zrealizowano jg w oparciu o aplikacje
mobilng mObywatel

B 2%

Brak odpowiedzi [N 22%

0%

Rycina 19. Sposéb realizacji e-recepty w aptece

20% 40% 60%
Odsetek odpowiedzi respondentow

Tabela 11. Zestawienie wartoéci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych sposobu realizacji e-recepty w

aptece. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegodlne grupy odpowiedzi

poréwnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za

wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.
TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi
Wartos¢ P

345
<0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg

BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy
1vs. 2

1vs.
1vs.
1vs.
2 VS.
2 VS.
2 VS.
3 Vs.
3 Vs.
4 vs.

ook~ O WO W

Wartos¢ P
0,0053
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,6988
0,1373
0,0964
0,1454
0,1197
0,4487
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W swoich badaniach postanowitem rowniez sprawdzi¢, czy pacjenci byli informowani
o mozliwosci korzystania z Internetowego Konta Pacjenta (IKP) w celu pobrania informacji
dotyczacej ich dokumentacji medycznej (rycina 20.). W przypadku 35% ankietowanych
pacjenci znali i juz korzystali z IKP, natomiast 23% badanych uzyskato takie informacje od
lekarza lub innego pracownika placowki POZ. Brak przekazanej informacji o IKP
zadeklarowato 33,3% ankietowanych. Analiza statystyczna uzyskanych wynikoéw zostata

zamieszczona w Tabeli 12.

Nie, Pacjent nie uzyskai 2adnych informacji _ 330
na ten temat 0

Tak, Pacjent zostat poinformowany przez
pracownikéw placowki POZ - 7

Tak, Pacjent zostat poinformowany przez _ 16%
lekarza

Nie byto potrzeby, I_:’aqen_t_ zna i korzysta z _ 350
takiej opcji

Brak odpowiedzi [N 8%

0% 10% 20% 30% 40%

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 20. Przekazanie przez lekarza informacji na temat Internetowego Konta Pacjenta (IKP)

»Przekazanie przez lekarza informacji o mozliwosci skorzystania z internetowego portalu pacjenta IKP
w celu pobrania informacji o wystawionych dokumentach (recepta, skierowanie).”

Tabela 12. Zestawienie wartoéci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych informacji przekazanych przez
lekarza pacjentowi. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczeg6élne grupy
odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i
Yekutieli. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 405
Warto$¢ P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 <0,0001
1vs.3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
2vs. 3 0,1933
2Vs. 4 <0,0001
3vs. 4 0,0149
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Respondenci zostali zapytani réwniez o wprowadzenie na statle $wiadczen ustug
medycznych w formie telekonsultacji, jako jednej z opcji kontaktu z lekarzem POZ. Wyniki
zostatly przedstawione na rycinie 21. Blisko 49% ankietowanych opowiedziato si¢ za
wprowadzeniem takich rozwigzan, z czego 24% badanych uwaza, ze to lekarz w trakcie
telekonsultacji powinien zdecydowac, czy konieczna jest bezposrednia, klasyczna wizyta,
natomiast 16% pacjentow sadzi, ze metoda ta powinna dotyczy¢ tylko konsultacji osob
przewlekle chorych, wczesniej zdiagnozowanych probleméw zdrowotnych bylo 16% wsrdd
badanych. 31% badanych nie jest przekonana czy taka forma kontaktu z lekarzem zapewnia
petna opiek¢ medyczna, a 14% badanych bylo stanowczo przeciwnych wprowadzeniu
telekonsultacji, jako stalego element opieki zdrowotnej. Analiza statystyczna uzyskanych

wynikoéw zostata zamieszczona w Tabeli 13.

Zdecydowanie tak 9%

Tak, to lekarz w trakcie telekonsultaciji
powinien zdecydowac, czy konieczna jest
bezposrednia, klasyczna wizyta

24%

Tak, ale tylko przy konsultowaniu
przewlekiych, wczesniej zdiagnozowanych
probleméw zdrowotnych

16%

Nie, nie jestem przekonanaly czy taka
forma kontaktu z lekarzem zapewnia mi
petng opieke medyczng

31%

Zdecydowanie nie 14%

Brak odpowiedzi 7%

0% 10% 20% 30% 40%
Odsetek odpowiedzi respondentéow

Rycina 21. Wprowadzenie na state kontaktu z lekarzem z wykorzystaniem narzedzi telemedycyny
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Tabela 13. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych opinii pacjenta na temat
wprowadzenia na state kontaktu z lekarzem z wykorzystaniem narzedzi telemedycyny. Analizg statystyczng wy-
konano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za
pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie
przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 411
Wartos¢ P <0,0001
Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,0544
1vs.3 <0,0001
lvs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0064
2vs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0006
3vs.5 <0,0001
4vs.5 0,0009

Jako$¢ udzielanych $wiadczen medycznych w formie telekonsultacji, zdaniem
ankietowanych, byta porownywalna (ok. 24% respondentow), z jakoScig $wiadczen
udzielanych przez lekarza w trakcie bezposredniej klasycznej wizyty w gabinecie lekarskim
(rycina 22.). Za wyzszoscig telekonsultacji nad osobista wizyta bylo 10% badanych.
Natomiast az 44% badanych stwierdzilo, Ze podczas wizyty osobistej ma bezposredni kontakt
z lekarzem, ktory sprzyja swobodnej i bardziej efektywnej rozmowie o szczegdtowych
zaleceniach terapeutycznych. 13% badanych zadeklarowato, ze lekarz tylko ogdlnikowo
poinformowal o zaleceniach oraz wystgpita konieczno$¢ dopytania o doktadniejsze
informacje dotyczace procesu leczenia. Odpowiedzi na to pytanie odmoéwito 10%
respondentow. Analiza statystyczna uzyskanych wynikdéw zostata zamieszczona w Tabeli 14.

Wszystkie uzyskane wyniki byly istotne statystycznie.
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Tak, podczas teleporady lekarz przekazat
peing informacje o zaleceniach, poswiecit
mi odpowiednio duzo uwagi, jakosé
Swiadczonych ustug byta w moim odczuciu
wyzsza w poréwnaniu z wizytg osobistg

Tak, podczas wizyty lekarz przekazat petng
informacje o zaleceniach, a jakos¢
Swiadczonych ustug byta poréwnywalna z
poradami udzielanymi podczas wizyty
osobistej

Nie, podczas wizyty osobistej mam
bezposredni kontakt z lekarzem, a dzieki
temu jest mi wygodniej, aby dopyta¢ o
szczegotowe zalecenia terapeutyczne

Nie, podczas teleporady lekarz tylko
ogolnikowo poinformowat mnie o
zaleceniach. Bytem/am zmuszony
dopytywac o doktadniejsze informacije
dotyczgce procesu leczenia.

Brak odpowiedzi

10%

24%

44%

13%

10%

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

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 22. Wprowadzenie na state kontaktu z lekarzem z wykorzystaniem narzedzi telemedycyny

Tabela 14. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych opinii pacjenta na temat

wprowadzenia na state kontaktu pacjenta z wykorzystaniem narzgdzi telemedycyny. Analizg statystyczng

wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za

pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie

przyjeto p<0,05.
TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi
Wartos¢ P

396
<0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg

BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy
1vs. 2

1vs.
1vs.
2 VS.
2 VS.
3 vs.

A b~ W bW

Wartos$¢ P
0,0293
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
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4.3.  Ocena, jako$ci Swiadczonych ustug telemedycznych

Ocena jakos$ci $wiadczonej ushugi jest balansem pomiedzy oczekiwaniami pacjenta,
a jego satysfakcja, stopniem akceptacji i potrzebami danego typu uslugi. W zwigzku z tym
postanowitem przeanalizowacd, jak ankietowani oceniali jako$¢ §wiadczonych ustug. Analizy
tej dokonano na podstawie oceny przez respondentéw postawy personelu medycznego,
dostepnosci do ustugi oraz jakosci udzielanych informacji. Ankietowani mieli za zadanie
zaznaczenie na skali liczbowej poszczegdlnych ocen, gdzie warto§¢ 1 oznaczala
zdecydowanie zle, natomiast warto$¢ 5 — zdecydowanie dobrze.

W pierwszej kolejnosci postanowitem oceni¢ uprzejmos¢ i postawe osob pracujacych
w rejestracji. Wyniki tych analiz przedstawiono na rycinach 23-25. Wigkszos$¢ ankietowanych
(ok. 58%) wyrazilo pozytywna opini¢ na temat uprzejmosci 1 postawy osob pracujacych w
rejestracji (rycina 23.). Okolo 25% ankietowanych ocenito uprzejmos$¢ i1 postawe osob
pracujacych w rejestracji, jako neutralne. Srednia ocena uprzejmosci i postawy o0sob
pracujacych w rejestracji wyniosta 3,59. Nastgpnie dokonano analizy statystycznej
udzielonych odpowiedzi. Wyniki tych analiz przedstawiono w Tabeli 15. Stwierdzono, Ze
udzielone przez respondentow odpowiedzi znaczaco réznity si¢ migdzy sobg. W kolejnym
etapie postanowitem sprawdzi¢ korelacje pomigdzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem
pacjentow (Tabela 16.). Wykazano brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupa

wiekowa respondentow, a preferencja udzielonej przez nich oceny.

Z 35%
= 30%
2 30% 28%
c 25%
S 25%
o
5 20%
o
s 15%
S 11%
g 10% 7%
4
% 5%
W
S 0%
1 2 3 4 5

(1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 3,59

Rycina 23. Ocena uprzejmosci i postawy 0sOb pracujacych w rejestracji
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Tabela 15. Zestawienie warto$ci P dla udzielonych odpowiedzi na pytanie 26 dotyczace oceny uprzejmosci
i postawy 0s6b pracujacych na rejestracji w stosunku do Pacjenta. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu
testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy sobg za pomocg dwuetapowe;j
procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 414
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,0969
1vs. 3 0,0011
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0298
2vs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3Vvs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001

Tabela 16. Analiza statystyczna korelacji pomi¢dzy wskazang oceng ustugi $wiadczeniodawcy i wiekiem

pacjenta wykonana za pomocg testu Fisher’a. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wskaznik RR 0,5058
Przedzial ufnosci 0,7692 - 2,301

Dane surowe

Ocena  neutralna Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 156 189 345
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 27 48 75
zycia)
Suma odpowiedzi 183 237 420

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  37,14% 45,00%
Osoby starsze

A3% 11,43%
(powyzej 60 roku zycia) 6,43% 3%
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Natomiast ocena dlugosci oczekiwania na potaczenie byta bardzo zréznicowana
(rycina 24.). Okoto 41% ankietowanych mialo negatywng opini¢ na ten temat, 24%
ankietowanych miato opini¢ neutralng, a jedynie 35% badanych wyrazito pozytywna opinig
na temat oczekiwania na potaczenie. Srednia opinia tego parametru wynosita 2,86. Wyniki
dokonanej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 17.
Stwierdzono, ze udzielone przez respondentéw odpowiedzi znaczaco rdznity si¢ miedzy soba.
W  kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢ korelacj¢ pomiedzy udzielonymi
odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 18.). Wykazano brak istotnej statystycznie

zalezno$ci pomiedzy grupa wiekowg respondentéw, a preferencja udzielonej przez nich

oceny.
2 30%
£
© 0 24%
-g 25% 2%
20%

§ 20% 19%
=]
' 15%
T 15%
3
g 10%
K
3 5%
[+]
1}
S 0%

1 2 3 4 5

(1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 2,86

Rycina 24. Dostgpnos¢ do telefonicznej rejestracji (dtugosé oczekiwania na potaczenie)

Tabela 17. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych dlugosci oczekiwania na
polaczenie. Analize¢ statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegélne grupy
odpowiedzi poréwnano pomiedzy sobg za pomocag dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i
Yekutieli. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 408
Wartos¢ P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy Wartosé¢ P
1vs. 2 0,0067
1vs.3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001

65



2Vs. 3 0,0035
2vs. 4 <0,0001
2Vs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0027
3vs.5 <0,0001
4vs.5 0,0388

Tabela 18. Analiza statystyczna korelacji pomiedzy wskazang dlugosci oczekiwania na potgczenie i wiekiem

pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartoSci istotne statystycznie przyjgto p<0,05.

TEST FISHER’A
WARTOSC P 0,3272
Przedzial ufnos$ci 0,8899 - 1,978

Dane surowe
Ocena neutralna  Ocena dobra lub | Razem

lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 231 111 342
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 36 30 66
zycia)
Suma odpowiedzi 267 141 408

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza ‘ Ocena dobra lub wyzsza
Osoby doroste (18-59 lat)  56,62% 27,21%

Osoby starsze

2% 7,35%
(powyzej 60 roku zycia) SR 35%

Jako§¢ udzielania informacji przez recepcje zostata lepiej oceniona przez
ankietowanych (rycina 25). Srednia ocena tego parametru wyniosta 3,54. 56% ankietowanych
miato pozytywna opini¢ na temat jakosci udzielanych informacji, 22% badanych wyrazito
opini¢ neutralng, a jedynie 22% miato negatywna opini¢ w konteks$cie tego parametru.
Szczegotowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi
przedstawiono w Tabeli 19. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentow odpowiedzi
wykazywaly istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢ Korelacje
pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentéw (Tabela 20.). Wykazano brak
istotne] statystycznie zaleznos$ci pomiedzy grupa wiekowa respondentow, a preferencja

udzielonej przez nich oceny.
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Z 35%
= 29%
§ 30% 27%
=]
& 25% 22%
e
= 20%
=]
@
'g 15% 13%
o
T 10% 9%
-
2 5%
3
o 0%
1 2 3 4 5

1- zdecydow:dnie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 3,54

Rycina 25. Jako$¢ udzielania informacji przez recepcje

Tabela 19. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych jakosci udzielania informacji dla
pacjenta przez recepcj¢ placowki. Analize statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a.
Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy sobg za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg
Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyje¢to p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 408
Wartos¢ P <0,0001
Wielokrotne poréwnanie grup za pomocq dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,3144
1vs.3 0,0036
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2Vs. 3 0,0429
2Vs. 4 <0,0001
2Vs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0002
3vs.5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 20. Analiza statystyczna korelacji pomi¢dzy wskazana oceng jakoéci udzielania informacji dla pacjenta
przez recepcj¢ 1 wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto
p<0,05.

TEST FISHER’A
WARTOSC P 0,8180
Przedzial ufnos$ci 0,7008 - 2,061

Dane surowe

Ocena neutralna  Ocena dobra lub | Razem

lub nizsza wyZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 150 189 339
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 27 42 69
zycia)
Suma odpowiedzi 177 231 408

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza ‘ Ocena dobra lub wyzsza
Osoby doroste (18-59 lat)  36,76% 1 46,32%

Osoby starsze

2% 10,29%
o GO )| 0,29%

W kolejnym etapie postanowitem oceni¢ uprzejmos$¢ 1 postawe lekarza, sposob
przekazania zalecen lekarskich oraz skuteczno$¢ przeprowadzonej wizyty lekarskiej. Wyniki
tych analiz przedstawiono na rycinach 26-30. Wigkszos$¢ ankietowanych (ok. 68%) wyrazito
pozytywna opini¢ na temat uprzejmosci 1 postawy lekarza w trakcie Swiadczenia teleporady
(rycina 26.). Okoto 21% ankietowanych ocenito prace lekarzy w sposéb neutralny. Srednia
ocena uprzejmosci 1 postawy osob pracujacych w rejestracji wyniosta 3,92. Szczegdtowe
wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi przedstawiono
w Tabeli 21. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentow odpowiedzi wykazywaty
istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢ korelacje pomiedzy
udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 22.). Wykazano brak istotnej
statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupg wiekowa respondentow, a preferencja udzielonej

przez nich oceny.
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45%
40%
35%
30%
25%
20%

15%
10%
10%

0% |
2 3 4 5

(1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 3,92

39%

29%

21%

Odsetek odpowiedzi respondentow

Rycina 26. Uprzejmos¢ i postawa lekarza

Tabela 21. Zestawienie warto$ci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych uprzejmosci i postawy lekarza w
stosunku do pacjenta. Analizg statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy
odpowiedzi porownano pomiedzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger
i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 405
Wartos¢ P <0,0001
Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,7377
1vs.3 0,2084
1vs. 4 0,0055
1vs.5 <0,0001
2Vs. 3 0,1014
2Vvs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0003
3vs.5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 22. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazang oceng ustugi $wiadczeniodawcy i wiekiem

pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartos$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
WARTOSC P 0,4724
Przedzial ufnos$ci 0,4757 - 1,490
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 105 231 336
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 27 42 69
zycia)
Suma odpowiedzi 132 273 405

Zestawienie procentowe

Ocena neutralna lub nizsza

Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)

25,93%

57,04%

Osoby starsze
(powyzej 60 roku zycia)

6,67%

10,37%

Natomiast ocena zrozumiato$ci 1 sposobu przekazywania informacji przez lekarza byta

bardzo zrdéznicowana (rycina 27.). Okoto 63% ankietowanych wyrazito pozytywna opini¢ na

ten temat, 26% pacjentéw miato opini¢ neutralng, a zaledwie 11% badanych wyrazilo

negatywna opini¢. Srednia opinia tego parametru wynosita 3,82.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

1%
0% I

Odsetek odpowiedzi respondentow

26%
10%
2 3

31% 32%

4 5

(1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze)

Srednia ocena 3,82

Rycina 27. Zrozumiato$¢ i sposob przekazywania informacji przez lekarza
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Tabela 23. Zestawienie warto$ci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych sposobu przekazywania informacji
pacjentowi przez lekarza. Analizg statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne
grupy odpowiedzi poréwnano pomi¢dzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 405
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,7923
1vs. 3 0,2480
1vs. 4 0,0099
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0488
2Vs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs. 5 <0,0001
4vs. 5 <0,0001

Tabela 24. Analiza statystyczna korelacji pomi¢dzy wskazang oceng ustugi $wiadczeniodawcy i wiekiem

pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,6362
Przedzial ufnos$ci 0,7068 - 2,548
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 129 207 336
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 21 48 69
zycia)
Suma odpowiedzi 150 255 405

Zestawienie procentowe
‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  31,85% 51,11%

Osoby starsze

9 9
(powyzej 60 roku zycia) | 11,85%
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Zadowolenie i1 skuteczno$¢ udzielonej porady zostata przedstawiona na rycinie 28.
Srednia ocena tego parametru wyniosta 3,65. 61% ankietowanych miato pozytywng opini¢ na
temat skutecznosci udzielonej pomocy, 25% badanych wyrazito opini¢ neutralng, a jedynie
14% mialo negatywng opini¢ w kontek$cie tego parametru. Szczegdélowe wyniki
przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 25.
Stwierdzono, ze udzielone przez respondentdéw odpowiedzi wykazywaly istotnos¢
statystyczng. W kolejnym etapie postanowilem sprawdzi¢ korelacj¢ pomigdzy udzielonymi
odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 26.). Wykazano brak istotnej statystycznie
zalezno$ci pomiedzy grupa wiekowg respondentéw, a preferencja udzielonej przez nich

oceny.

E 40% 37%
S 35%
=
S 30%
73 25% .
D 250 24%
‘d
T 20%
3 150

0
-§' 10%
S 10%
T 5% 4%
[72)
-
g .,

1 2 3 4 5

(1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 3,65

Rycina 28. Zadowolenie i skuteczno$¢ udzielonej pomocy medycznej

Tabela 25. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny zadowolenia i skuteczno$ci
udzielonej pomocy medycznej. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a.
Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 408
Warto$¢ P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,5878
1vs. 3 0,0423
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1vs.
1vs.
2 VS.
2 VS.
2 VS.
3 vs.
3 vs.
4 vs.

o1 o1~ O W o b

<0,0001
<0,0001
0,0456

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Tabela 26. Analiza statystyczna korelacji pomiedzy wskazana oceng ustugi $wiadczeniodawey i wiekiem

pacjenta wykonana za pomocg testu Fisher’a. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,8157
Przedzial ufnosci 0,5662 - 1,584
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 132 207 339
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 30 39 69
zycia)
Suma odpowiedzi 162 246 408

Zestawienie procentowe

Ocena neutralna lub nizsza

Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)

32,35%

50,74%

Osoby starsze

(powyzej 60 roku zycia)

7,35%

9,56%

Rozwigzanie zgloszonego problemu zdrowotnego byto mozliwe w przypadku 71%

respondentow, natomiast w 20% przypadkow problemu nie udato si¢ rozwigzac

(rycina 29.). Swiadczenia udzielane z wykorzystaniem narzedzi telemedycyny deklarowato

54% badanych oséb (Rycina 30.).
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Rycina 29. Rozwiazanie zgltoszonego problemu zdrowotnego
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Rycina 30. Rozwiazanie zgltoszonego problemu zdrowotnego z wykorzystaniem narzgdzi telemedycyny

W swojej pracy postanowilem rowniez oceni¢ uprzejmos¢ i postawe pielegniarek w
stosunku do pacjenta. Wyniki tych analiz przedstawiono na rycinach 31-33.

Wigkszos¢ ankietowanych (ok. 59%) wyrazito pozytywng opinie na temat uprzejmosci
1 postawy pielggniarek do pacjenta (Rycina 31.), za§ okoto 28% ankietowanych ocenito
postawe pielegniarek, jako neutralng. Srednia ocena uprzejmosci i postawy pielegniarek w
rejestracji wyniosta 3,71. Szczegdélowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej

udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 27. Stwierdzono, ze udzielone przez
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respondentow odpowiedzi wykazywaly istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie

postanowitem sprawdzi¢ korelacj¢ pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem

pacjentow (Tabela 28.). Wykazano brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy grupa

wiekowa respondentdéw, a preferencjg udzielonej przez nich oceny.

Odsetek odpowiedzi respondentow
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1- zdecydow:dnie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze)
Srednia ocena 3,71

Rycina 31. Uprzejmos¢ i postawa pielegniarek do pacjenta

Tabela 27. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny uprzejmo$ci i postawy

pielegniarek do pacjenta. Analiz¢ statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne

grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,

Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.
TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 387

Warto$¢ P

<0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,6562
1vs. 3 0,0327
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2Vvs. 3 0,1174
2vs. 4 <0,0001
2Vs.5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 28. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazana ocena uprzejmosci i postawy pielegniarek do
pacjenta i wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za warto$ci istotne statystycznie przyj¢to

p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,8127
Przedzial ufnos$ci 0,6717 - 2,159
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 132 189 321
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 24 42 66
zycia)
Suma odpowiedzi 156 231 387

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  34,11% 48,84%

Osoby starsze

o Gl ) 0,85%

Ocena, jako$ci udzielania informacji przez pielegniarke zostala przedstawiona na
rycinie 32. Srednia ocena tego parametru wyniosta 3,67. 59% ankietowanych miato
pozytywna opini¢ na temat jakosci udzielanych informacji, za§ 27% badanych wyrazito
opini¢ neutralng. Szczegdélowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych
odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 29. Stwierdzono, Zze udzielone przez respondentow
odpowiedzi wykazywaty istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢
korelacje pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 30.).
Wykazano brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigedzy grupa wiekowa respondentow, a

preferencja udzielonej przez nich oceny.
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Rycina 32. Jako$¢ informacji udzielonych przez pielegniarki na temat zabiegow.

Tabela 29. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny jakosci informacji
udzielonych przez pielegniarki na temat przeprowadzanych zabiegéw. Analizg statystyczna wykonano przy
uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegodlne grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy soba za pomoca
dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto
p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 384
Wartosé¢ P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomocqg dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,5954
1vs.3 0,0273
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0870
2vs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 30. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazana oceng dotyczaca jakosci informacji udzielonych
przez pielggniarki i wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartosci istotne statystycznie

przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,8167
Przedzial ufnos$ci 0,5802 - 1,629
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 126 189 315
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 30 39 69
zycia)
Suma odpowiedzi 156 228 384

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  32,81% 49,22%

Osoby starsze

' . 7,81% 10,16%
(powyzej 60 roku zycia) 0 0

Postanowilem rdwniez przeanalizowaé opini¢ respondentow dotyczaca oceny
zabiegow medycznych wykonanych przez pielegniarki (rycina 33.). Zabiegi te dotyczyly
gléwnie poboru krwi na badania diagnostyczne. Okoto 73% ankietowanych miato pozytywna
opinie na ten temat, 14% ankietowanych mialo opini¢ neutralng. Srednia opinia tego
parametru wynosita 3,86. Szczegoétowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej
udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 31. Stwierdzono, ze udzielone przez
respondentow odpowiedzi wykazywaly istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie
postanowitem sprawdzi¢ korelacj¢ pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem
pacjentow (Tabela 32.). Wykazano brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigedzy grupa

wiekowg respondentow, a preferencjg udzielonej przez nich oceny.
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Rycina 33. Ocena zabiegdw medycznych wykonanych przez pielegniarki

Tabela 31. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny zabiegdéw medycznych wykonywanych
przez pielegniarki. Analizg statystyczna wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne grupy odpowiedzi
poréwnano pomi¢dzy sobag za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci
istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 375
Wartosé¢ P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomocq dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,6250
1vs.3 0,1667
1vs. 4 0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,2910
2vs. 4 <0,0001
2Vvs.5 <0,0001
3vs. 4 0,0003
3vs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 32. Analiza statystyczna korelacji pomi¢gdzy wskazang ocena zabiegbw medycznych wykonywanych
przez pielggniarki i wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za warto$ci istotne statystycznie

przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartosé P >0,9999
Przedzial ufnos$ci 0,5347 - 2,314
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 84 222 306
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 18 51 69
zycia)
Suma odpowiedzi 102 273 375

Zestawienie procentowe
‘ Ocena neutralna lub nizsza ‘ Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  22,40% 1 59,20%

Osoby starsze

4,80% 13,60%
(powyzej 60 roku zycia) ,80% 3,60%

W kolejnym etapie postanowitlem oceni¢ warunki panujace w placoOwce opieki
medycznej, w ktorej odbywaly sie klasyczne wizyty lekarskie oraz zalecone zabiegi
stacjonarne. Ocena tych parametréw miata istotne znaczenie zwlaszcza w kontekscie
wprowadzonych restrykcji epidemiologicznych.

W pierwszej kolejnosci postanowilem oceni¢ prawo pacjenta do poszanowania
godnos$ci i intymnos$ci podczas wizyty (rycina 34.). Wigkszos¢ ankietowanych (ok. 68%)
wyrazila pozytywna opini¢ na temat prawa pacjenta do poszanowania godnosci i intymnoS$ci
podczas wizyty, jedynie okoto 21% ankietowanych ocenito ten parametr neutralnie. Srednia
ocena wyniosla 3,83. Szczegétowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej
udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 33. Stwierdzono, ze udzielone przez
respondentow odpowiedzi wykazywaty istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie
postanowitem sprawdzi¢ korelacj¢ pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem
pacjentow (Tabela 34.). Wykazano brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupa

wiekowa respondentow, a preferencjg udzielonej przez nich oceny.
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Rycina 34. Poszanowanie godnosci i zachowanie intymno$ci pacjenta podczas wizyty stacjonarnej

Tabela 33. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny poszanowania godno$ci

i zachowania intymnosci pacjenta podczas wizyty stacjonarnej. Analiz¢ statystyczng wykonano przy uzyciu testu

Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne grupy odpowiedzi poréwnano pomi¢dzy sobg za pomoca dwuetapowej

procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 399
Warto$¢ P <0,0001
Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,7095
1vs.3 0,1376
1vs. 4 0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,1606
2Vvs. 4 <0,0001
2vs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3Vvs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 34. Analiza statystyczna korelacji pomi¢dzy wskazang oceng poszanowania godnos$ci i zachowania
intymnosci pacjenta i wiekiem pacjenta wykonana za pomocg testu Fisher’a. Za wartosci istotne statystycznie

przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartosé P 0,6257
Przedzial ufnosci 0,6735-2,789
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 111 219 330
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 18 51 69
zycia)
Suma odpowiedzi 129 270 399

Zestawienie procentowe
‘ Ocena neutralna lub nizsza ‘ Ocena dobra lub wyzsza
Osoby doroste (18-59 lat) | 27,82% 54,89%

Osoby starsze

' i il 12,78%
(powyzej 60 roku zycia) 0 0

Srednia ocena dostepnosci pacjenta do wizyty stacjonarnej wyniosta 3,45 (rycina 35.).
Warto$¢ ta zwigzana by¢ mogla z ograniczeniem mozliwosci swobodnego ustalania wizyty
stacjonarnej w zwiazku z trudng sytuacja epidemiologiczng. 53% ankietowanych wyrazito
pozytywna opini¢ w kontek$cie dostepnosci pacjenta do wizyt stacjonarnych, za§ 24%
badanych wyrazito opini¢ neutralng. Z wizyta stacjonarng S$cisle zwigzany byl czas
oczekiwania pacjenta w poczekalni na samg wizyte. 49% ankietowanych miato pozytywna
opini¢ 0 czasie oczekiwania na wizyt¢ stacjonarng, zas 24% badanych wyrazilo opini¢
neutralng. Natomiast 27% badanych wyrazito negatywng opini¢ na temat oczekiwania na
wizyte. Szczegotowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi
przedstawiono w Tabeli 35. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentéw odpowiedzi
wykazywaly istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie postanowilem sprawdzi¢ korelacje
pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 36.). Wykazano brak
istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupa wiekowa respondentéw, a preferencja

udzielonej przez nich oceny.
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Rycina 35. Dostepnos¢ wizyt

Tabela 35. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych dostgpnos$ci wizyt. Analize statystycznag

wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy odpowiedzi poréwnano pomigdzy soba za pomoca

dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 396
Wartos¢ P <0,0001
Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,2694
1vs. 3 0,0009
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2Vs. 3 0,0435
2Vs. 4 <0,0001
2Vs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0002
3vs. 5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 36. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazang oceng dostgpnosci wizyt i wiekiem pacjenta

wykonana za pomocg testu Fisher’a. Za wartoSci istotne statystycznie przyjgto p<0,05.

TEST FISHER’A

Wartosé P 0,8195
Przedzial ufnosci 0,7078 - 1,919
Dane surowe
Ocena  neutralna  Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 156 171 327
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 30 39 69
zycia)
Suma odpowiedzi 186 210 396

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza = Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  39,39% 43,18%

Osoby starsze

7,58% %
(powyzej 60 roku zycia) 28% 9,85%

Srednia ocena czasu oczekiwania na wizyte w poczekalni przychodni wyniosta 3,27
(rycina 36.). Odpowiedni 27% i 22% ankietowanych ocenito czas oczekiwania jako dobry i
zdecydowanie dobry, za$ 24% badanych wyrazito opini¢ neutralng. Natomiast 27% badanych
wyrazito negatywng opinie na temat czas oczekiwania na wizyte. Szczegotowe wyniki
przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi przedstawiono w Tabeli 37.
Stwierdzono, ze wudzielone przez respondentow odpowiedzi wykazywaty istotnos¢
statystyczng. W kolejnym etapie postanowilem sprawdzi¢ korelacj¢ pomiedzy udzielonymi
odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 38.). Wykazano brak istotnej statystycznie
zaleznosci pomigdzy grupa wiekowa respondentow, a preferencjg udzielonej przez nich

oceny.
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Rycina 36. Czas oczekiwania na wizyte w poczekalni przychodni

Tabela 37. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny czasu oczekiwania na wizyte

w poczekalni przychodni. Analiz¢ statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne

grupy odpowiedzi poréwnano pomiedzy sobg za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,

Krieger i Yekutieli. Za warto$ci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.
TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 393
Wartos¢ P <0,0001
Wielokrotne poréwnanie grup za pomocq dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,1504
1vs.3 <0,0001
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2Vs. 3 0,0483
2Vs. 4 <0,0001
2Vs. 5 <0,0001
3vs. 4 0,0003
3vs.5 <0,0001
4vs.5 0,0006
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Tabela 38. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazang oceng ustugi $wiadczeniodawcy i wiekiem

pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Zawartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartosé P 0,0615
Przedzial ufnosci 1,006 - 3,427
Dane surowe
Ocena  neutralna  Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 180 147 327
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 21 45 66
zycia)
Suma odpowiedzi 201 192 393

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  45,80% 37,40%

Osoby starsze

j : 22t 11,45%
(powyzej 60 roku zycia) 0 0

Postanowilem réwniez oceni¢ dojazd 1 oznakowanie przychodni. Jest to szczeg6lnie
wazne zwlaszcza w aspekcie restrykcji epidemiologicznych, poniewaz wiele wejs¢ do
budynkow, w ktorych §wiadczone sg ushugi medyczne jest obecnie zamknigtych, a wejscie
pacjentow jest szczeg6lnie kontrolowane. Wyniki tej analizy zostaly przedstawione na rycinie
37. 71% ankietowanych wyrazito pozytywna opini¢ o oznakowaniu przychodni, za$ 20%
chorych miato opini¢ neutralng. Srednia ocena dojazdu i oznakowania przychodni wyniosta
3,92. Szczegdlowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi
przedstawiono w Tabeli 39. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentéw odpowiedzi
wykazywaty istotno$¢ statystyczna. W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢ korelacje
pomigdzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 40.). Wykazano brak
istotne] statystycznie zalezno$ci pomigdzy grupa wiekowg respondentow, a preferencja

udzielonej przez nich oceny.
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Rycina 37. Dojazd oraz oznakowanie przychodni.

Tabela 39. Zestawienie wartoéci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny dojazdu oraz oznakowania
przychodni. Analiz¢ statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne grupy
odpowiedzi poréwnano pomi¢dzy sobg za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini, Krieger i
Yekutieli. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 396
Warto$¢ P <0,0001
Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI
Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,7662
1vs.3 0,2193
1vs. 4 0,0014
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,2136
2Vvs. 4 <0,0001
2vs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs.5 <0,0001
4vs.5 <0,0001
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Tabela 40. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazang oceng dojazdu oraz oznakowania przychodni

i wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartoSci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,3056
Przedzial ufnos$ci 0,7773 — 4,504

Dane surowe

Ocena  neutralna Ocena dobra lub Razem
lub nizsza wyzZsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 105 225 330
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 12 54 66
zycia)
Suma odpowiedzi 117 279 396

Zestawienie procentowe

‘ Ocena neutralna lub nizsza ‘ Ocena dobra lub wyzsza
Osoby doroste (18-59 lat)  89,74% 1 80,65%

Osoby starsze

o GO ) 9,35%

Wielu pacjentéw przed przyjsciem na zaplanowang wizyte stacjonarng do placowki
ochrony zdrowia sprawdzato aktualne wytyczne o przebiegach wizyt w kontekscie restrykcji
epidemiologicznych. Ocenitem, zatem czytelno$§¢ informacji zamieszczonych na stronie
internetowej przychodni medycznej. Wyniki te zostaty przedstawione na rycinie 38. Az 47%
respondentow wyrazito pozytywna opnie dotyczaca zamieszczonych na stronie internetowej
tresci dotyczacych przebiegu wizyty, natomiast 29% pacjentdéw mialo neutralng opinie na ten
temat. Srednia ocena czytelnosci informacji na stronie internetowej przychodni wyniosta
3,34. Szczegdlowe wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej udzielonych odpowiedzi
przedstawiono w Tabeli 41. Stwierdzono, ze udzielone przez respondentow odpowiedzi
wykazywaty istotno$¢ statystyczng. W kolejnym etapie postanowitem sprawdzi¢ korelacje
pomiedzy udzielonymi odpowiedziami, a wiekiem pacjentow (Tabela 42.). Wykazano brak
istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupa wiekowa respondentéw, a preferencja

udzielonej przez nich oceny.
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Srednia ocena 3,34

Rycina 38. Czytelno$¢ tresci na stronie internetowej przychodni

Tabela 41. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych czytelno$¢ treSci na stronie
internetowej przychodni. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegolne
grupy odpowiedzi poré6wnano pomigdzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger

i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 399
Warto$¢ P <0,0001

Wielokrotne poréwnanie grup za pomocg dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Poréwnywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,2956
1vs. 3 0,0007
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0038
2vs. 4 <0,0001
2vs.5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs. 5 <0,0001
4vs.5 0,0012
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Tabela 42. Analiza statystyczna korelacji pomigdzy wskazang oceng ustugi $wiadczeniodawcy i wiekiem

pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartos¢ P 0,2509
Przedzial ufnosci 0,8567 - 2,414
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 183 150 333
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 27 39 66
zycia)
Suma odpowiedzi 210 189 399

Zestawienie procentowe

Ocena neutralna lub nizsza

Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)

45,86%

37,59%

Osoby starsze

(powyzej 60 roku zycia)

6,77%

9,77%

Postanowilem rowniez przeanalizowa¢ opini¢ respondentow dotyczaca polecenia

przychodni osobie bliskiej (rycina 39.). Okoto 58% ankietowanych miato pozytywna opinie

na ten temat, 24% ankietowanych miato opinie neutralna. Srednia opinia tego parametru

wynosita 3,64.

35%
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5%

Odsetek odpowiedzi respondentow

1

5%

w N

25%

12%

2 3

32%

26%

4 5

(1 - zdecydowanie nie, 5 - zdecydowanie tak)

Srednia ocena 3,64

Rycina 39. Przychodnia jest godna polecenia osobie bliskiej
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Tabela 43. Zestawienie wartosci P dla udzielonych odpowiedzi dotyczacych oceny stopnia polecenia danej
przychodni osobie bliskiej. Analizg statystycznag wykonano przy uzyciu testu Kruskal’a-Wallis’a. Poszczegdlne
grupy odpowiedzi poréwnano pomi¢dzy soba za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg Banjamini,
Krieger i Yekutieli. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

TEST KRUSKAL’A-WALLIS’A

Liczba odpowiedzi 399
Wartosé P <0,0001

Wielokrotne porownanie grup za pomoca dwuetapowej procedury liniowej wg
BANJAMINI, KRIEGER | YEKUTIELI

Porownywane grupy Wartos¢ P
1vs. 2 0,5366
1vs. 3 0,0315
1vs. 4 <0,0001
1vs.5 <0,0001
2vs. 3 0,0305
2Vs. 4 <0,0001
2Vvs. 5 <0,0001
3vs. 4 <0,0001
3vs. 5 <0,0001
4vs. 5 <0,0001

Tabela 44. Analiza statystyczna korelacji pomiedzy wskazang oceng stopnia polecenia danej przychodni osobie
bliskiej i wiekiem pacjenta wykonana za pomoca testu Fisher’a. Za wartosci istotne statystycznie przyjeto
p<0,05.

TEST FISHER’A
Wartosé¢ P 0,6440
Przedzial ufnosci 0,6954 - 2,217
Dane surowe
Ocena  neutralna Ocena dobra Ilub  Razem
lub nizsza wyzsza
Osoby doroste
(18-59 lat) 141 192 333
Osoby starsze
(powyzej 60 roku 24 42 66
zycia)
Suma odpowiedzi 165 234 399

Zestawienie procentowe
‘ Ocena neutralna lub nizsza Ocena dobra lub wyzsza

Osoby doroste (18-59 lat)  35,34% 48,12%

Osoby starsze

9 9
(powyzej 60 roku zycia) | o 10,53%
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V. DYSKUSJA

Wydarzenia ostatnich kilkunastu miesiecy, zwigzane z pojawieniem si¢ Swiatowego
zagrozenia zdrowotnego, jakim jest koronawirus SARS-CoV-2 i wywotywana przez niego
choroba COVID-19, postawity przed kazdym wiele nowych wyzwan i zmusity do zadawania
pytan o skuteczno$¢ i funkcjonalno$¢ znanych i stosowanych dotychczas rozwigzan. Szansa
na zaspokojenie zmieniajacych si¢ oczekiwan i1 potrzeb pacjentéw jako $wiadczeniobiorcow
ustug medycznych jest wprowadzenie rozwigzan dostosowujacych funkcjonalno$é¢ Systemu
Opieki Zdrowotnej do panujacych warunkéw oraz wykorzystywanie potencjalu
wspotczesnych rozwigzan technologicznych.

Pojecie telemedycyny nie pojawilo si¢ jednak wraz z pandemig. Rozwigzania
mieszczace si¢ w przyjetej przez WHO czy Uni¢ Europejska definicji telemedycyny byly
obecne w $§wiadomosci pacjentow i codziennym funkcjonowaniu niektorych obszarow opieki
medycznej, np. diagnostyki, monitorowania terapii i leczenia specjalistycznego. Zmieniajace
si¢ niemal z dnia na dzien realia, wynikajace z wprowadzania obostrzen ograniczajacych
przemieszczanie si¢, mozliwos¢ korzystania z wielu obszaré6w codziennego zycia czy tez
zmniejszenie dostgpnosci niektorych ustug, wymusitly na $wiadczeniodawcach opieki
zdrowotnej niemal natychmiastowe przestawienie sposobu komunikowania si¢ z pacjentem
na tryb zdalny lub w jak najwigkszym stopniu ograniczajacy bezposredni kontakt. Wymagato
to dostosowania procedur, wdrozenia nowych rozwigzan i przeorganizowania systemu pracy
placowek opieki zdrowotnej. Przystosowanie si¢ od marca 2020 roku przez publiczne
placowki do nowych warunkéw realizowania §wiadczen zdrowotnych, a nie jak dotychczas,
jedynie przez placowki prywatne lub nieliczne podmioty publiczne, dotyczylo rowniez
pacjentow, jako swiadczeniobiorcoOw ustug medycznych.

Przedmiotem powyzszej rozprawy doktorskiej jest ocena opinii pacjentow dotyczaca
ustug medycznych $wiadczonych w postaci telemedycyny. Badanie ankietowe prowadzone
byto od stycznia do kwietnia 2021 roku i obejmowalo okres 4 miesigcy poprzedzajacych
udzielanie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu. Wzorujac si¢ na badaniach
przeprowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia,
stworzytem wilasny kwestionariusz, za pomocg ktérego respondenci mogli wyrazi¢ swoja
Opini¢ na temat $wiadczonych ustug telemedycznych [70]. Przeprowadzone przeze mnie
badanie mialo o wiele mniejszy zasigg — zgode na udziat wyrazity 443 osoby, podczas gdy

badanie MZ 1 NFZ obejmowalo niemal 14 tys. obywateli, ktorzy odpowiadali na pytania
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zadawane w trakcie rozmowy telefonicznej. Mimo tak znaczacych réznic w liczbie zebranych
opinii, wyniki moich badan nie odbiegaja znaczaco od danych przedstawionych w rzadowym
raporcie (81,5% badanych) i pokazuja, ze 71% respondentoéw, deklarujacych korzystanie z
uslug  medycznych w POZ w  okresie obejmujagcym  badanie, wskazato
teleporade¢/telekonsultacje  jako forme¢ realizacji tej wushugi. Co ciekawe, badanie
przeprowadzone w 2015 roku przez pracownikow Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w
Szczecinie pokazywato, ze znajomo$¢ pojecia ,.telemedycyna” deklarowalo jedynie 31,2%
badanych pacjentow, natomiast ponad potowie z ankietowanych znane bylo pojecie ,.e-
zdrowia”, przy czym che¢¢ korzystania z ustug e-zdrowia wskazato juz jedynie 34,5% sposrod
badanych [71]. Pokazuje to, ze na przestrzeni kilku lat wyraznie zmienito si¢ podejscie do
postrzegania i1 korzystania z ustug medycznych §wiadczonych w formie telemedycyny.

Jednym z najwazniejszych parametrow ksztaltujacych opini¢ pacjenta na temat
funkcjonalnosci telemedycyny jest skuteczno$¢ konsultacji telemedycznej. Wg danych z
raportu przedstawionego przez MZ i NFZ 92% badanych zdeklarowato pelne rozwigzanie
problemu, ktory wymagat konsultacji medycznej [70]. W przeprowadzonym przeze mnie
badaniu takiej odpowiedzi udzielito jedynie 49%. Powstata rozbiezno$¢ moze wynikaé z
wigkszej liczby wariantow mozliwych odpowiedzi, tj. opcji ,,(Ustuga medyczna w formie
telekonsultacji/teleporady) Nie data mozliwos$ci rozwigzania problemu i dlatego lekarz
umowil klasyczng wizyte w gabinecie POZ”, ktora wybralo 16% ankietowanych oraz ,,(...)
Nie data mozliwosci petnego rozwigzania problemu Pacjenta ale nie wymagato to umawiania
klasycznej wizyty”, ktoérag wybrato 13% ankietowanych, co tacznie daje 78% wszystkich
badanych. Analiza tego pytania pokazuje tez, ze co dziewiaty ankictowany twierdzi, ze ustuga
w postaci teleporady ,,nie rozwigzala problemu Pacjenta” i mimo to ,,lekarz nie chcial umowié
klasycznej wizyty”. Wartym odnotowania jest tez wynik pokazujacy, ze w przypadku
koniecznosci umowienia klasycznej wizyty w nastgpstwie telekonsultacji z takiej opcji
skorzystalo jedynie 60% pacjentow. W 28% przypadkdéw rezygnacja z klasycznego kontaktu
byla wynikiem obaw zwigzanych z sytuacja epidemiczng i ryzykiem zakazenia, a jedynie 5%
to konsekwencja stanu zdrowia uniemozliwiajacego przemieszczanie si¢ i dotarcie do
gabinetu lekarskiego.

Kolejnym ocenianym aspektem byt przebieg teleporady/telekonsultacji. Co czwarty
ankietowany zadeklarowal, ze , lekarz szczegdtowo wypytal Pacjenta o zglaszane problemy i
dolegliwosci oraz doktadnie wyjasnit przebieg procesu leczenia, postepowanie terapeutyczne,
omowil sposob przyjmowania przepisanych lekow oraz ustalil dalsze konsultacje/badania”,

za$ 33% bioracych udziat w moim badaniu twierdzito, ze w trakcie teleporady/telekonsultacji
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lekarz zebral ogolne informacje na temat zdrowia i dolegliwosci pacjenta, zaordynowat
wszystkie potrzebne leki i badania oraz wyznaczyt p6zniejsza konsultacje. Jednoczesnie, az
62% badanych twierdzi, ze otrzymali ,,wszystkie dokumenty potrzebne do dalszego leczenia”.

Przeprowadzone przeze mnie badanie mialo na celu rowniez analize potrzeb
pacjentow. 40% ankietowanych twierdzi, ze powodem skorzystania ze $wiadczenia
medycznego byta potrzeba doraznej porady. Zgodnie z analizg przeprowadzong przez grupe
Medicover opublikowang w raporcie ,,Warto$¢ telemedycyny w koordynowanej opiece
zdrowotnej” jedna czwarta wizyt realizowanych w placowkach grupy mogloby odbywac si¢
na zasadzie porad telemedycznych [25]. Wsrdd swiadczen niewymagajacych bezposredniego
stawiennictwa w placowkach opieki zdrowotnej publikacja wymienia przedtuzanie recept,
wystawianie skierowan lub wyjasnianie wynikow badan. Analiza mojego badania pokazata,
ze co piagty badany jako powod skorzystania ze $wiadczenia medycznego podawal leczenie
choroby przewleklej, zas co trzeci ankietowany kontaktowat si¢ z lekarzem POZ celem
uzyskania skierowania do lekarza specjalisty (17% ankietowanych) lub skierowania na
badania laboratoryjne badz specjalistyczne (16% ankietowanych). Pokazuje to, Zze ponad
polowa realizowanych w badanej grupie §wiadczen medycznych z powodzeniem mogtaby
pozosta¢ w formie telemedycyny zwigkszajac tym samym dostepnos¢ lekarzy i personelu
medycznego dla pacjentéw z doraznymi potrzebami zdrowotnymi lub zmniejszajgc problem
deficytu kadr medycznych zwigzanego z epidemig spowodowang przez wirusa SARS-CoV-2.

Miernikiem satysfakcji z ustugi jest m.in. jej dostepnos¢. W badaniu ocenitem forme
oraz tatwo$¢ umowienia konsultacji lekarskiej. W przytaczanym wczes$niej badaniu zespotu
pod kierownictwem Anny Jurczak wykazano, ze w 2015 roku jedynie 28,8% badanych
zdecydowanie akceptowato wykorzystanie Internetu do rejestracji na wizyty lekarskie i
pielegniarskie [71]. Wyniki mojego badania pokazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych (78%) jako forme¢ rejestracji na konsultacjc medyczng wybrata droge
telefoniczng. Z e-rejestracji przez internet skorzystalo jedynie 7% respondentow. Niestety,
dostgpnos¢ do telefonicznej rejestracji jest najgorzej ocenianym przez ankietowanych
parametrem — pozytywnie ocenito to jedynie 35% ankietowanych, a $rednia ocena wyniosla
2,86. Lepiej oceniane byly czytelno$¢ tresci na stronie internetowej przychodni — $rednia
ocena 3,34, dostgpno$¢ wizyt stacjonarnych oraz $wiadczonych za pomocg narzedzi
telemedycznych — $rednia ocena 3,45, jak rowniez czas oczekiwania na wizyte w poczekalni
przychodni, w przypadku konieczno$ci odbycia wizyty klasycznej — $rednia ocena 3,27.
Wiyniki te nadal nie sg dobre i rzutuja na catoSciowa opini¢ dotyczaca jakosci §wiadczenia

uslug medycznych, zwlaszcza w dobie pandemii. Znajduje to odzwierciedlenie w
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zgloszeniach zastrzezen do Biura Rzecznika Praw Pacjenta, dotyczacych gtéwnie dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych, ich kompleksowosci i doktadno$ci, ograniczonego dostepu do
diagnostyki oraz utrudnien w funkcjonowaniu placowek medycznych i w dostepie do
personelu medycznego [72].

Wyznacznikiem zadowolenia ze $§wiadczonej ushugi, w tym roéwniez ustugi
medycznej, jest che¢ polecenia jej znajomym lub bliskim. W przeprowadzonym przeze mnie
badaniu poproszono ankietowanych o okreslenie prawdopodobienstwa polecenia innym ustug
medycznych, z ktérych skorzystali w okresie objetym badaniem. Do grupy promotorow
zaliczy¢ mozna jedynie 16% ankietowanych (warto$¢ 9 1 10 w 10-stopniowej skali oceniania).
61% badanych to tzw. krytycy, a 23% respondentéw ma w tej kwestii oboj¢tne nastawienie.
Tak niska warto§¢ wskaznika promocji NPS moze by¢ wypadkowa niezadowolenia z
trudno$ci w umdwieniu wizyty lub teleporady lub skontaktowania si¢ z placoéwka medyczna,
jak tez brakiem zaufania do nowoczesnych rozwigzan technologicznych lub nieumiej¢tnoscia
swobodnego i1 skutecznego obstugiwania urzadzen dostepnych i wykorzystywanych w
telemedycynie. Jak wskazujg autorzy pracy ,,Telemedycyna w Polsce — aspekty prawne,
medyczne i etyczne”, mimo dynamicznego rozwoju i wdrazania aspektow telemedycyny w
Systemie Opieki Zdrowotnej, w Polsce stan wiedzy i techniki, jak réwniez zaznajomienia
spoleczenstwa z proponowanymi rozwigzaniami, jest nadal niewystarczajacy, aby
teleporady/telekonsultacje staty si¢ réwnowazng alternatywg dla wizyt klasycznych —
stacjonarnych [73]. W pewnym stopniu opinie te potwierdzaja odpowiedzi osob biorgcych
udziat w moim badaniu. Ankietowani, na pytanie o mozliwo$¢ wprowadzenia na state
$wiadczenia ustlug medycznych w formie telekonsultacji jako jednej z opcji kontaktu z
lekarzem POZ, w 16% odpowiedzi wybierali mozliwos$¢ ,.tak, ale tylko przy konsultowaniu
wczesniej zdiagnozowanych, przewlektych probleméw zdrowotnych”. Co czwarty badany
twierdzil, ze to lekarz w trakcie telekonsultacji powinien decydowaé czy konieczna jest
bezposrednia wizyta, a 31% respondentow deklarowalo obawe, czy taka forma kontaktu z
lekarzem zapewnia petng opieke medyczng. Jedynie 9% ankietowanych jest zdecydowanie za
wprowadzeniem na state ustug telemedycyny, a 14% badanych jest temu zdecydowanie
przeciwnych. Jednocze$nie jedna trzecia badanych uznaje $wiadczenie medyczne w formie
telekonsultacji za lepsze (10%) lub porownywalne (24%) do klasycznej wizyty w gabinecie
lekarskim. 57% ankietowanych uwaza natomiast, ze wyzszg jako$¢ ma bezposredni kontakt z
lekarzem, dzigki czemu wygodniej jest dopyta¢ o szczegdlowe zalecenia terapeutyczne (44%
badanych) lub nie otrzymuje si¢ ogélnikowych informacji, jak w przypadku teleporady (13%

odpowiedzi). Moze to wynika¢ z niechgci do wykorzystywania nowoczesnych narzgdzi
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informacyjno-komunikacyjnych, co (jak sugerujg autorki publikacji dotyczacej e-zdrowia)
»moze by¢ odzwierciedleniem tradycyjnego podej$cia do kontaktu miedzy pacjentem a
personelem medycznym” i konsekwencjg przekonania, ze tylko bezposredni kontakt zapewni
poczucie bezpieczenstwa i rzetelng porade [71].

Analizujgc uzyskane w ankietach odpowiedzi mozna stwierdzi¢, ze ogdlna ocena
obslugi medycznej w Polsce dazy do stopnia dobrego. Ankietowani do$¢ dobrze oceniali
miedzy innymi:

* jako$¢ udzielania informacji przez recepcj¢ — $rednia ocena 3,54,
* uprzejmos$cC i postawa 0sOb pracujacych w rejestracji — srednia ocena 3,59,
* jako$¢ informacji udzielonych przez pielegniarki na temat zleconych zabiegow —

srednia ocena 3,67,

* uprzejmos$¢ i postawa pielegniarek do pacjenta — §rednia ocena 3,71,
» zadowolenie i skutecznos$¢ udzielonej pomocy medycznej — $Srednia ocena 3,65.

Najwyzej ocenianymi aspektami §wiadczonych ustug medycznych byty:

» zrozumiatos¢ i sposob przekazywania informacji przez lekarza — $rednia ocena 3,82,
* uprzejmos$¢ i postawa lekarza — $rednia ocena 3,92,
* poszanowanie godnosci i zachowanie intymnos$ci podczas wizyty — $rednia ocena

3,83,

* ocena zabiegoéw medycznych wykonanych przez pielegniarki — $rednia ocena 3,86.

Powyzsze warto$ci pokazuja, ze niskie oceny jako$ci obnizajace poziom zadowolenia
pacjentow z ustug medycznych $wiadczonych w formie telemedycyny wynikaja nie z braku
kompetencji (zarowno w aspekcie wiedzy jak i podejscia do pacjenta) personelu medycznego,
a moga by¢ konsekwencja zbytniego obcigzenia lub niedofinansowania Systemu Opieki
Zdrowotnej, co skutkuje opdznieniami we wdrazaniu i ulepszaniu narz¢dzi informacyjno-
komunikacyjnych lub brakami kadrowymi. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby w
krajach wysokorozwinigtych wydatki na opieke zdrowotng byty na poziomie 7% produktu
krajowego brutto [74, 75]. Z raportow GUS wynika, ze w ostatnich 5 latach w Polsce wydatki
publiczne przeznaczane na ten cel nie przekraczaty 5%, oscylujac w latach 2016-2018 w
granicach 4,5% [76, 77]. Jednym z kierunkow dziatania majacego na celu poprawe sytuacji w
ochronie zdrowia moze by¢ zmiana w funkcjonowaniu obecnego systemu poprzez
optymalizacj¢ = obowigzkéw  personelu medycznego dzigki nowym narzedziom
informatycznym. Sprawne wykorzystywanie réznych form telemedycyny jest szansa na
zmniejszenie obcigzenia zaro6wno finansowego jak i1 kadrowego w placéwkach opieki

medycznej. Poprzez umozliwienie sprawniejszego transferu informacji potrzebnych w
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diagnostyce, leczeniu, zapobieganiu wystgpowania schorzen, wykonywaniu badan, opisu
wynikoéw 1 ich ocenie mozna w realny sposob zapewnié wsparcie personelu medycznego i
polepszenie efektywnos$ci 1 skutecznosci stosowanych terapii. Telemedycyna daje tez szanse
na sprawniejsze monitorowanie procesu leczenia (np. kontrola stanu realizacji recept i
przyjmowania zaordynowanej farmakoterapii), szybsze eliminowanie nieprawidtowosci i
reagowanie na bledy w terapii, co moze mie¢ wymierne przetozenie na wydatki ponoszone

zarOwno przez pacjentéw jak i finansowanie opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych.
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VI.

WNIOSKI

Swiadczenie ustug medycznych w formie telemedycyny ma dobry odbiér spoteczny,
zwlaszcza w aspekcie uprzejmosci, postawy i sposobu przekazywania informacji przez
lekarza, poszanowania prawa pacjenta do godnosci i intymnos$ci podczas wizyty oraz
zadowolenia z udzielonej ustugi. Jednoczesnie pacjenci zglaszajg zastrzezenia w aspekcie
dostepno$ci i tatwosSci rejestracji na wizyte oraz maja obawy o rzetelnos¢ opieki

medycznej udzielanej w ramach taleporady/telekonsultacji.

Pomimo wysokiego odsetka realizacji potrzeb pacjentow (udzielenie informacji,
wystawienie niezbednych dokumentow) jedynie 16% ankietowanych polecitoby t¢ forme

ustugi medycznej bliskim i znajomym.

Sposréd ankietowanych co czwarty badany uwaza, ze jako$¢ ushug medycznych
swiadczonych w formie teleporady/telekonsultacji jest poréwnywalna z poradami
udzielanymi w trakcie bezposredniego kontaktu z lekarzem i tym samym telemedycyna

powinna by¢ wprowadzona na state jako forma kontaktu.

Opracowanie wytycznych i standarddw oraz stosowanie zasad odpowiedzialnego
wykorzystywania telemedycyny powinno by¢ priorytetowym dziataniem prowadzacym
do zmniejszenia ryzyka nieprawidtowych zachowan i praktyk, ktore moga negatywnie
wplywaé na proces udzielania $wiadczenia zdrowotnego. Swiadome wykorzystywanie
dostgpnych narzedzi wchodzacych w zakres e-zdrowia przez wszystkich uczestnikéw
Systemu Opieki Zdrowotnej zapewni zwigkszenie efektywnosci §wiadczonych ushug i1
redukcje obciazenia finansowego 1 kadrowego zwigzanego m.in. z sytuacja epidemiczng

wywotang koronawirusem SARS-CoV-2.
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VIl. STRESZCZENIE

Niniejsza rozprawa doktorska podejmuje problematyke organizacyjno-finansowa
w Polskim Systemie Opieki Zdrowotnej. Opinie pacjentow stanowig najlepsza wskazoéwke
w ukierunkowaniu dalszego rozwoju funkcjonowania placowek medycznych w Polsce.
Przeprowadzenie ankiety pozwolito na wskazanie mozliwych kierunkow dalszego rozwoju
Systemu Opieki Zdrowotnej w Polsce. Mozliwosci te zostaly wskazane zgodnie z
deklaracjami pacjentow oraz rozpatrzone W kierunku funkcjonowania catego SOZ, co daje
nadzieje na rozwdj medycyny dzigki wykorzystaniu narzedzi telemedycznych.

W niniejszej rozprawie doktorskiej opisano lecznictwo stacjonarne, jako element
systemu opieki zdrowotnej, przedstawiono aktualnie wykorzystywane narzedzia
telemedyczne w lecznictwie stacjonarnym oraz role tych narzedzi w systemie opieki
zdrowotnej. Praca sklada si¢ z opisow funkcjonujacych na $wiecie modeli systemow
zdrowotnych. Przedstawiony i opisany zostal model ubezpieczeniowy funkcjonujacy w
Polsce (model Bismarcka) oraz najwazniejsze modyfikacje wprowadzone w funkcjonowaniu
tego modelu.

Zaprezentowano  wykorzystywane narzedzia telemedyczne w  lecznictwie
stacjonarnym. Podjeto rowniez tematy definicji, podstaw prawnych, systemow, standardow,
odpowiedzialnosci oraz zrodet finansowania telemedycyny w Systemie Opieki Zdrowotnej.
Wskazano szanse, mozliwosci oraz kierunki rozwoju telemedycyny poprzez okreslenie jej roli
jako elementu procesu profesjonalnej, skoordynowanej, zindywidualizowanej opieki
medycznej nad pacjentem, ktora do osobistych wizyt dodaje element kontaktu zdalnego.

Celem badan stanowigcych przedmiot rozprawy doktorskiej byta ocena profilu
pacjenta korzystajacego z ustugi teleporady, efektywnosci udzielanych porad oraz jakos$ci
$wiadczonej ustugi.

W okresie od stycznia do kwietnia 2021 roku badaniem ankietowym objg¢to blisko 800
osOb, jednak zgode na uczestnictwo w badaniu wyrazitlo jedynie 443 $wiadomych
respondentow. Kwestionariusz zawieral 41 pytan zamknigtych. Pytania w badaniu zostaty
podzielone na 3 cze$ci: Charakterystyke grupy badanej, Przebieg teleporady i Oceng jakoS$ci
swiadczonych ustug telemedycznych.

Na podstawie wszystkich opisanych aspektow oraz wynikoéw, charakterystyki badanej

grupy, oceny efektywnosci $wiadczen udzielanych w ramach telekonsultacji oraz oceny
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jakosci $wiadczonych ustug telemedycznych, mozliwe bylo przedstawienie mocnych i
stabych stron lecznictwa na odlegltos¢.

Podjeto takze dyskusje i porownano otrzymane wyniki ankiet z badaniami i ankietami
przeprowadzonymi przez inne instytucje w tym Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz
Zdrowia. Przeprowadzono analiz¢ pod katem podobienstw kierunkow deklaracji pacjentow
oraz wskazano roéznice wynikajgce z pordwnania.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikow badan stwierdzono, ze $wiadczenie ustug
medycznych w formie telemedycyny ma dobry odbidr spoteczny, jednak pacjenci zgtaszaja
zastrzezenia w aspekcie dostepnosci i tatwosci rejestracji na wizyte oraz maja obawy o
rzetelno$¢ opieki medycznej udzielanej w ramach taleporady/telekonsultacji. Pomimo
wysokiego odsetka realizacji potrzeb pacjentow (udzielenie informacji, wystawienie
niezbednych dokumentéw) jedynie 16% ankietowanych polecitoby t¢ forme ustugi
medycznej bliskim i1 znajomym, natomiast co czwarty spo$rod ankietowanych uwaza, ze
jako$¢ ustug medycznych $wiadczonych w formie teleporady/telekonsultacji jest
porownywalna z poradami udzielanymi w trakcie bezposredniego kontaktu z lekarzem i1 tym
samym telemedycyna powinna by¢ wprowadzona na state jako forma kontaktu. Opracowanie
wytycznych 1 standardow oraz stosowanie zasad odpowiedzialnego wykorzystywania
telemedycyny powinno by¢ priorytetowym dziataniem prowadzacym do zmniejszenia ryzyka
nieprawidlowych zachowan i praktyk, ktére moga negatywnie wptywaé na proces udzielania
$wiadczenia zdrowotnego. Swiadome wykorzystywanie dostepnych narzedzi wchodzacych w
zakres e-zdrowia przez wszystkich uczestnikow Systemu Opieki Zdrowotnej zapewni
zwigkszenie efektywnosci $wiadczonych ustug 1 redukcje obcigzenia finansowego i

kadrowego zwigzanego m.in. z sytuacja epidemiczng wywotlang koronawirusem SARS-CoV-
2.
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VIIl. ABSTRAKT

This doctoral dissertation deals with organizational and financial issues in the Polish
Healthcare System. Patients’ opinions are the best guidance in directing the further
development of the functioning of medical facilities in Poland. The survey made it possible to
indicate possible directions for the further development of the Healthcare System (PHS) in
Poland. These possibilities have been indicated in accordance with the declarations of patients
and considered in the direction of the functioning of the entire PHS, which gives hope for the
development of medicine thanks to the use of telemedicine tools.

This doctoral dissertation describes inpatient treatment as an element of the health care
system, presents the currently used telemedicine tools in stationary treatment and the role of
these tools in the health care system. The work consists of descriptions of the models of
health systems functioning in the world. The insurance model functioning in Poland (the
Bismarck model) and the most important modifications introduced in the functioning of this
model were presented and described.

The telemedicine tools used in stationary treatment were presented. The topics of
definitions, legal bases, systems, standards, responsibility and sources of financing for
telemedicine in the Polish Healthcare System were also discussed. Opportunities, possibilities
and directions for the development of telemedicine were indicated by defining its role as an
element of the process of professional, coordinated, personalized medical care over a patient,
which adds an element of remote contact to personal visits. The aim of the study was to assess
the profile of the patient using the teleportation service, the effectiveness of advice provided
by a healthcare worker and the quality of the service provided.

In the period from January to April 2021, nearly 800 people were included in the
survey, but only 443 informed respondents agreed to participate in the survey. The
questionnaire contained 41 closed questions. The detailed aims in the study were divided into
3 parts: Characteristics of the studied group, The course of tele-counseling and the evaluation
of the quality of telemedicine services provided.

Based on all results, the characteristics of the studied group, the assessment of the
effectiveness of teleconsultation services and the quality of telemedicine services provided, it
was possible to present the strengths and weaknesses of the functioning remote treatment.
A discussion was also initiated and the obtained results of the questionnaires were compared
with studies and surveys carried out by other institutions, including the Ministry of Health and
the National Health Fund. An analysis was carried out in terms of the similarities of the
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directions of patients' declarations and the differences resulting from the comparison were
indicated.

Based on the analysis of the obtained results, it was stated that the provision of
medical services in the form of telemedicine is quite well perceived by the society. However,
the patients raise objections in the aspect of accessibility and easiness in registering for an
appointment as well as they are concerned about the reliability of medical care provided under
teleconsultation. Despite the high percentage of fulfilling the patients' needs (providing
information, issuing necessary documents), only 16% of the respondents would recommend
this form of medical service to their relatives and friends, while one in four respondents
believes that the quality of medical services provided in the form of
telemedicine/teleconsultation is comparable to the advice given during a face-to-face contact
with a doctor. Thus, telemedicine should be introduced permanently as a form of contact. The
development of guidelines and standards as well as the application of rules for the responsible
usage of telemedicine should be a priority action leading to a reduction in the risk of abusive
behaviour and practices which may adversely affect the process of healthcare delivery. The
conscious usage of available tools, which are part of the e-health system, by all participants of
the Health Care System will ensure the increase of effectiveness of provided services, the
reduction of financial and personnel burden related to, among others, the epidemic situation
caused by the SARS-CoV-2 coronavirus.
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XIl.

ANKIETA

Pytania zawarte w ankiecie:

1.

7. Z powodu jakiej dolegliwos$ci odbyta si¢ konsultacja?

Czy wyraza Pani/Pan dobrowolng zgode na udziat w badaniu ankietowym dotyczacym

udzielonego $wiadczenia zdrowotnego/porady zdrowotne;j?

— TAK
— NIE

Prosz¢ wybra¢ wojewodztwo, z ktdrego Pani/Pan pochodzi?

Lista wojewddztw

Prosze wybra¢ powiat, z ktorego Pani/Pan pochodzi?

Lista powiatow w zaleznosci od wybranego wojewddztwa

Ankiet¢ wypekia:

— Pacjent

— Opiekun pacjenta

Czy w ciagu ostatnich 4 miesigcy Pacjent korzystal z jakichkolwiek $§wiadczen opieki

zdrowotnej udzielonych przez lekarza POZ (podstawowej opieki zdrowotnej)?

— TAK
— NIE

Jakiej dziedziny medycyny dotyczyta konsultacja lekarska (ostatnia lub wczesniejsza)?

— Kardiologia

— Pulmonologia

— Endokrynologia

— Dermatologia

— Psychiatria

— Inne

— Kardiologia

+

+
+

+

Choroba niedokrwienna serca
Zaburzenia rytmu serca (arytmie)
Niewydolno$¢ serca- przewlekta
Niewydolno$¢ serca- ostra
Nadcis$nienie tetnicze

Zylna choroba zakrzepowo- zatorowa

Inne
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— Pulmonologia

+

+ + + + + + + +

Niewydolno$¢ oddechowa- przewlekta
Niewydolno$¢ oddechowa- ostra
Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP)

Rozedmalnne
Astma
Krztusiec
Gruzlica
Nowotwor

Inne

— Endokrynologia

+

+

+

+

Cukrzyca
Nadczynno$¢ tarczycy
Niedoczynnos¢ tarczycy

Inne

— Dermatologia

+

+

+

+

+

+

+

Atopowe zapalenie skory
Grzybica

Luszczyca

Tradzik

Zakazenie bakteryjne
Zmiana barwnikowa

Inne

— Psychiatria

+

+

+

+

+

+

+

Zaburzenia afektywne

Schizofrenia i zaburzenia psychotyczne

Zaburzenia osobowosci

Nerwice (zaburzenia lgkowe)

Zaburzenia snu
Zaburzenia odzywiania si¢

Inne

— Inne
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8. Prosze¢ wskazaé pte¢ Pacjenta
— Kobieta
— Mgzczyzna
9. Prosze wskaza¢ grupe wiekowa Pacjenta
— Ponizej 18 roku zycia
— 18-40 lat
— 41-60 lat
— 61 lat i wigcej
10. Wyksztatcenie Pacjenta
— Podstawowe
— Srednie
— Zasadnicze zawodowe
— Wyzsze
11. Prosze zaznaczy¢ powod skorzystania ze §wiadczenia medycznego:
— Porada dorazna
— Skierowanie na badania laboratoryjne lub specjalistyczne
— Skierowanie do lekarza specjalisty
— Skierowanie do lekarza specjalisty
12. Wskaz forme udzielonego §wiadczenia
— Kilasyczna wizyta w gabinecie lekarskim
— Teleporada/telekonsultacja w formie rozmowy telefonicznej
— Teleporada/telekonsultacja z  wykorzystaniem nowoczesnych
(wideorozmowy/wideokonferencja, przestanie zdje¢, nagran itp.)
13. Forma rejestracji/umoéwienia konsultacji medycznej:
— Kontakt osobisty
— Rejestracja telefoniczna
— Rejestracja przez internet (e-rejestracja)
14. W przypadku proby rejestracji telefonicznej Pacjent:
— Nie miat probleméw z potaczeniem si¢ z rejestratorem w POZ
— Udato sig potaczy¢ po kilku probach
— Nie udalo si¢ polaczy¢ w ciggu jednego dnia
— Nie udalo si¢ polaczy¢ w przeciagu 3 dni

— Nie udalo si¢ potaczy¢ wcale

technologii
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— Nie dotyczy
15. W trakcie teleporady/telekonsultacji:

— Lekarz szczegdétlowo wypytat Pacjenta o zglaszane problemy i dolegliwosci oraz
doktadnie wyjasnil przebieg procesu leczenia, postepowanie terapeutyczne,
omoOwit sposdb przyjmowania przepisanych lekéw oraz ustalit dalsze
konsultacje/badania

— Lekarz zebral og6lne informacje i przepisat potrzebne leki, zlecil potrzebne
badania i zalecil p6zniejsza konsultacje

— Lekarz zdawkowo wypytal Pacjenta, wystawil recept¢ na potrzebne leki, o
szczegOly zglaszanego problemu zdrowotnego oraz przebieg leczenia Pacjent
musiat sam dopytywac

— Lekarz wystuchat jedynie problemu Pacjenta, nie zadawat zadnych pytan a jedynie
wystawil recepte, nie podat zadnych informacji na temat przebiegu leczenia,
sposobu przyjmowania lekow, potrzeby konsultacji czy dodatkowych badan

16. Czy na zakonczenie teleporady/telekonsultacji Pacjent otrzymat potrzebne dokumenty?

— Nie bylo potrzeby wystawiania recept/skierowan

— Pacjent otrzymat wszystkie potrzebne dokumenty potrzebne do dalszego leczenia

— Pacjent musiat przypomina¢ o wystawieniu dokumentow potrzebnych do dalszego
leczenia

— Pacjent musial prosi¢ o recepty lub skierowania, bo lekarz mimo wskazan nie
chciat ich wystawi¢

17. Ustuga medyczna w formie telekonsultacji/teleporady:

— W pelni rozwigzata problem/potrzebe Pacjenta

— Nie dala mozliwosci rozwigzania problemu 1 dlatego lekarz umowit klasyczng
wizyte w gabinecie POZ

— Nie dala mozliwosci pelnego rozwigzania problemu Pacjenta ale nie wymagato to
umawiania klasycznej wizyty

— Nie rozwigzala problemu Pacjenta ale lekarz nie chcial umowié klasycznej wizyty

18.Czy w przypadku konieczno$ci umowienia klasycznej wizyty w nastepstwie
telekonsultacji Pacjent skorzystal z takiej opcji?

— TAK

— NIE
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19. Przyczyna nieskorzystania z klasycznej wizyty w gabinecie lekarskim byto:
— Polepszenie stanu zdrowia i/lub ustgpienie objawéw  wymagajacych
bezposredniego kontaktu z lekarzem
— Stan zdrowia uniemozliwiajacy przemieszczanie si¢ i1 dotarcie do gabinetu
lekarskiego
— Obawy zwigzane z sytuacja epidemiologiczng oraz ryzykiem zakazenia
— Inne
— Nie dotyczy
20. Czy Pacjent poleci korzystanie z ustug medycznych w formie teleporady/telekonsultacji
osobie bliskiej?
Skala ocen od 1 do 10, 1 - zdecydowanie nie, 10 - zdecydowanie tak
21. Czy Pacjent wykupit leki przepisane na recepcie w trakcie teleporady/telekonsultacji?
— Tak, wszystkie przepisane leki
— Czg$¢ przepisanych lekow
— Nie, nie wykupiono przepisanej recepty
— Nie dotyczy
22. W jaki sposob doszlo do realizacji recepty w aptece?
— Zrealizowano ja podajac w aptece kod, ktory podyktowat mi lekarz w trakcie
teleporady
— Zrealizowano ja podajac w aptece kod otrzymany e-mailem
— Zrealizowano ja w oparciu o wydruk otrzymany w przychodni
— Zrealizowano j3 podajac w aptece kod otrzymany SMS-em
— Zrealizowano ja w oparciu o aplikacj¢ mobilng mObywatel
23.Czy lekarz lub inny pracownik placowki POZ poinformowal Pacjenta o mozliwos¢
sprawdzenia wystawionych dokumentoéw (recepta, skierowanie) na Internetowym Koncie
Pacjenta?
— Nie bylo potrzeby, Pacjent zna 1 korzysta z takiej opcji
— Tak, Pacjent zostal poinformowany przez lekarza
— Tak, Pacjent zostal poinformowany przez pracownikéw placowki POZ
— Nie, Pacjent nie uzyskal Zadnych informacji na ten temat
24. Czy uwaza Pani/Pan, ze $wiadczenie ustug medycznych w formie telekonsultacji powinno

by¢ wprowadzong na state jedna z opcji kontaktu z lekarzem POZ?
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— Zdecydowanie tak

— Tak, to lekarz w trakcie telekonsultacji powinien zdecydowaé, czy konieczna jest
bezposrednia, klasyczna wizyta

— Tak, ale tylko przy konsultowaniu przewleklych, wczesniej zdiagnozowanych
problemoéw zdrowotnych

— Nie, nie jestem przekonanaly czy taka forma kontaktu z lekarzem zapewnia mi
pelng opieke medyczna

— Zdecydowanie nie

25.Czy w ocenie jako$ci udzielonego $wiadczenia medycznego w formie telekonsultacji
Pani/Pana zdaniem byla ona porownywalna z jako$cig $wiadczen udzielanych przez
lekarza w trakcie bezposrednich, klasycznych wizyt w gabinecie lekarskim?

— Tak, podczas teleporady lekarz przekazal pelng informacje o =zaleceniach,
poswigcit mi odpowiednio duzo uwagi, jako$¢ §wiadczonych ustug byla w moim
odczuciu wyzsza w poroOwnaniu z wizyta osobistg

— Tak, podczas wizyty lekarz przekazat pelng informacj¢ o zaleceniach, a jakos$¢
$wiadczonych ustug byla porownywalna z poradami udzielanymi podczas wizyty
osobistej

— Nie, podczas wizyty osobistej mam bezposredni kontakt z lekarzem, a dzigki temu
jest mi wygodniej, aby dopytac o szczegdlowe zalecenia terapeutyczne

— Nie, podczas teleporady lekarz tylko ogdlnikowo poinformowal mnie o zleceniach.
Bytem/am zmuszony dopytywac¢ o dokladniejsze informacje dotyczace procesu
leczenia.

26. Jak Pan(i) ocenia uprzejmos$¢ i postaweg 0sob pracujacych na rejestracji do Pacjenta?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
27.Jak ocenia Pan(i) dostepnos¢ do telefonicznej rejestracji (dlugo$¢ oczekiwania na
polaczenie)?

Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze

28. Jak ocenia Pan(i) jakos$¢ 1 zrozumiato$¢ udzielonych przez rejestracje informacji?

Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze

29. Jak Pan(i) ocenia uprzejmos¢ i postawe lekarza wobec Pacjenta?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze
30. Jak ocenia Pan(i) sposob udzielonych przez lekarza informacji oraz ich zrozumiato$¢?

Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze
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31. Jak ocenia Pan(i) zadowolenie i skuteczno$¢ udzielonej przez lekarza pomocy medycznej?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
32. Jak Pan(i) ocenia uprzejmosc¢ 1 postawe pielggniarek do Pacjenta?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
33. Jak ocenia Pan(i) jako$¢ udzielonych przez pielggniarki informacji na temat zabiegéw?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
34. Jak ocenia Pan(i) wykonanie przez pielegniarki zabiegow medycznych?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
35. Jak ocenia Pan(i) poszanowanie godnos$ci i zachowanie intymnosci podczas wizyty?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze
36. Jak ocenia Pan(i) dostepnos¢ do umowionego terminu wizyty/zabiegdw?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
37.Jak ocenia Pan(i) czas oczekiwania na wizyte/zabiegi bedac w przychodni w uméwionym
terminie?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie zle, 5 - zdecydowanie dobrze
38. Jak Pan(i) ocenia dojazd do przychodni oraz oznakowanie z zewnatrz?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
39. Jak Pan(i) ocenia czytelno$¢ tresci na stronie internetowej przychodni?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zzle, 5 - zdecydowanie dobrze
40. Czy przychodnia jest godna polecenia osobie bliskiej?
Skala ocen od 1 do 5, 1 - zdecydowanie Zle, 5 - zdecydowanie dobrze
41. Czy problem, z ktorym zwrdcit/a si¢ Pan/Pani do lekarza zostat rozwigzany?
— TAK
— NIE
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