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I. Wstep

Opicka zdrowotna wysokiej jakosci to taka, w ktorej zasoby medyczne, kadrowe,
infrastrukturalne 1 finansowe sg zorganizowane w mozliwie najbardziej efektywny sposob.
Oznacza to dziatania majace na celu zaspokojenie potrzeby spoteczenstwa w zakresie
profilaktyki, promocji zdrowia, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji oraz pewno$¢, ze opieka
ta spetnia wymagania bezpieczenstwa, skutecznos$ci i efektywno$ci. Zagadnienia zwigzane
z jakoscia w opiece zdrowotnej w Polsce sg zawarte migdzy innymi w ustawach,
rozporzadzeniach i1 zarzadzeniach. (...) Na jakos$¢ udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej
sktadajg si¢ w szczegdlnosci:

e standardy dotyczace warunkow lokalowych (budynku), czyli minimalne normy, ktore

musi spelnia¢ pomieszczenie, aby mozna bylo w nim udziela¢ danych $wiadczen
w okreslonym zakresie,

e standardy wyposazenia w sprz¢t i aparature medyczng w zwigzku z rodzajem
udzielanych $wiadczen — to wymagania obowigzujace podmioty ubiegajace si¢
oumowe¢ na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia 1 wymagane przy udzielaniu §$wiadczen gwarantowanych,

e standardy dotyczace personelu medycznego odnoszace si¢ do minimalnych kwalifikacji
personelu oraz normy zatrudnienia [1].

Monitorowanie jakosci w polskim systemie opieki zdrowotnej na przestrzeni ostatnich lat
staje si¢ jedng z coraz cze$ciej poruszanych kwestii w debacie publicznej. Za przyktad moga
postuzy¢ chociazby dziatania prowadzone na rzecz poprawy diagnostyki i leczenia
onkologicznego zapoczatkowane wprowadzeniem tzw. pakietu onkologicznego w 2015 r.
Zmiany w sposobie organizacji opieki nad pacjentami onkologicznymi oraz uruchomienie tzw.
,»szybkiej §ciezki onkologicznej” dla pacjentow z chorobami nowotworowymi nie przyniosty
jednak oczekiwanych rezultatow [2]. W lipcu 2017 r. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK)
opublikowala raport oceniajacy skuteczno$¢ zmian organizacyjnych wprowadzonych
w ramach pakietu onkologicznego. W ocenie NIK uruchomienie tzw. szybkiej S$ciezki
onkologicznej nie doprowadzito do istotnej poprawy w zakresie jakosci udzielanych swiadczen
[2]. W zwiazku z tym, w kolejnych latach trwaty dalsze prace legislacyjne zwigzane z poprawa
jakosci opieki nad pacjentami onkologicznymi. Nastgpstwem tych prac byto wejscie w zycie
dwoch, z pozoru kluczowych na tamten moment, obwieszczen Ministra Zdrowia. Obie
regulacje weszly w zycie w lipcu 2018 r. Dotyczyly diagnostyki i leczenia chorych na raka

piersi. Mialy one zapoczatkowa¢ monitorowanie i ocen¢ stanu diagnostyki oraz leczenia
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onkologicznego w Polsce w sposob ustrukturyzowany. Pierwsze z nich wprowadzato mierniki
oceny prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego [3], drugie za$
zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki 1 leczenia chorych na raka piersi [4]. Istotnym
ograniczeniem obu obwieszczen byt fakt, ze zostaty one opracowane jako akty jednorazowe.
Mianowicie do zadnego z nich nie zostata opublikowana metodyka, zawierajaca informacje
na temat sposobu opracowania przedmiotowych dokumentéw oraz w jaki sposob i w jakich
interwatach czasowych tresci w nich zawarte beda poddawane aktualizacji oraz walidacji.
Wiadomym jest, ze wytyczne praktyki klinicznej czy tez =zalecenia postepowania
opracowywane przez towarzystwa naukowe podlegaja aktualizacji, za§ w przypadku zalecen
ujetych w obwieszczeniu nie bylo wzmianki na ten temat. Kolejnym krokiem do poprawy
jakos$ci opieki nad chorymi na raka piersi bylo wejscie w zycie zmian do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,
wprowadzajacych tzw. Breast Cancer Units (BCU) [5]. Zatem od 2019 r. w polskim systemie
opieki zdrowotnej mozliwe byto prowadzenie oceny jakosci opieki onkologicznej nad chorymi
na raka piersi, jednak wylacznie w teorii. Przepisy okreslone w art. 32 c¢ (obecnie uchylony)
ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [6], jasno
wskazywaly terminy obliczania i przekazywania do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
informacji na temat osigganych wskaznikow efektywnos$ci, natomiast dane gromadzone przez
NFZ nie byly publikowane do wiadomos$ci publicznej. NiemalZze réwnolegle z wyzej
wskazanymi aktami prawnymi procedowane byto rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
programu pilotazowego opieki nad §wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej, ktorego
celem byla migdzy innymi ocena jakosci i efektywnosci opieki onkologicznej na terenie
wojewodztw wybranych do realizacji programu [7]. Rozporzadzenie to wprowadzalo
dodatkowo szereg miernikow, czg$¢ o charakterze ogélnym 1 cze¢$¢ dedykowana konkretnym
rozpoznaniom wlaczonym do pilotazu. Programem mogly zosta¢ objete osoby, u ktérych
w okresie realizacji pilotazu rozpoznano jeden z 5 najczg$cie] wystgpujacych zlosliwych
nowotworow narzadowych, tj.: gruczotu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi lub pluca.
Poza miernikami, ktore mialy charakter typowo kliniczny, wprowadzono rowniez wskazniki
realizacji pilotazu. W poczatkowych zalozeniach pilotaz miat trwa¢ 18 miesiecy od dnia
nastepujacego po dniu podpisania z Funduszem przez $wiadczeniodawcoOw zmiany umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych w celu
realizacji pilotazu, jednak czas jego trwania byl trzykrotnie przedtuzany i ostatecznie program
pilotazowy zakonczyt si¢ w marcu 2023 r. [8§-10]. Zgodnie z przepisami okre§lonymi w § 12

ust. 6 rozporzadzenia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad
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swiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej, Prezes Funduszu powinien sporzadzi¢
we wspolpracy z wojewddzkim osrodkiem koordynujacym raport koncowy zawierajacy
analiz¢ 1 oceng realizacji pilotazu [7]. Raport ten powinien zosta¢ opublikowany do wiadomosci
publicznej w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP) na stronie Funduszu. Majgc na uwadze
terminy wskazane w przedmiotowym rozporzadzeniu, raport koncowy powinien zostaé
opublikowany w BIP NFZ do konca lipca 2023 r., zas wnioski z niego ptynace powinny zostac
uwzglednione w procedowanej ustawie o Krajowej Sieci Onkologicznej. Tak si¢ jednak nie
stalo, raport koncowy z realizacji pilotazu zostal opublikowany na stronie NFZ dopiero
w grudniu 2023 r. Natomiast, niemalze natychmiast po zakonczeniu programu pilotazowego,
w drugim kwartale 2023 r. weszly w zycie przepisy regulowane przez ustawe o Krajowej Sieci
Onkologicznej (KSO), ktore w teorii, powinny zaimplementowa¢ do systemu rozwigzania
wypracowane w ramach pilotazu [11]. W tym samym roku procedowany byt réwniez kolejny
akt prawny o istotnym znaczeniu dla polskiego systemu opieki zdrowotnej, mianowicie ustawa
o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Przyjecie powyzszego dokumentu
bylo procesem dlugotrwalym i niepozbawionym kontrowersji. W dniu 22.07.2021 r. zostat
opublikowany pierwszy projekt ustawy o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta [12]. Projekt ten dtugo byt przedmiotem prac legislacyjnych, dopiero po rozpatrzeniu
1 uwzglednieniu wielu uwag zostal przekazany do Sejmu w grudniu 2022 r. W marcu 2023 r.
Senat odrzucit projekt ustawy o jakosci w opiece zdrowotne] 1 bezpieczenstwie pacjenta,
nastgpnie w maju 2023 r. do Sejmu wplynat poselski projekt tejze ustawy gdzie nastgpnie
miesigc pozniej zostat przyjety, po czym po przekazaniu projektu do Senatu zostat on ponownie
odrzucony. Gtowne zastrzezenia Izby dotyczyly natury konstytucyjnej, systemowej oraz
merytorycznej przedstawionego projektu [13]. Ostatecznie w lipcu 2023 r. Sejm odrzucit
uchwale Senatu w sprawie odrzucenia ustawy o jako$ci 1 przekazal ja Prezydentowi RP
do podpisu. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, regulacje wprowadzone niniejsza ustawag
powinny przyczyni¢ si¢ do wypracowania przejrzystej metodyki opracowywania, mierzenia,

publikowania wynikow oraz ewaluacji wskaznikéw jakosci [14].

Wspomniane powyzej dokumenty wprowadzity nowe zasady w zakresie gromadzenia oraz
publikowania informacji na temat jakosci opieki realizowanej przez poszczegdlne podmioty
lecznicze. Dodatkowo tworzone sg dedykowane struktury informatyczne (np. rejestr zdarzen
niepozadanych) czy struktury administracyjne odpowiedzialne za monitorowanie jakos$ci
swiadczen zdrowotnych, np. Departament Analiz, Monitorowania Jakosci 1 Optymalizacji

Swiadczen w NFZ [15]. Owczesny Minister Zdrowia Adam Niedzielski wielokrotnie w swoich
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publicznych wypowiedziach podkreslat znaczenie jakosci i w tym kierunku planowany byt
dalszy rozwdj resortu. Obecnie gtéwnym zrodtem wiedzy na temat jakoS$ci leczenia sa portale
internetowe, na ktorych pacjenci moga ocenia¢ lekarzy korzystajac z systemu tzw. gwiazdek.
Na portalach tych publikowane sg subiektywne opinie pacjentow, ktorzy po przebytej wizycie
dzielg si¢ swoimi odczuciami i spostrzezeniami. Nie funkcjonuje natomiast ogoélnodostepny
portal, w ktérym w spdjny sposob analizowane sg dane nt. jako$ci dla wszystkich polskich
szpitali. Jak wspomniano powyzej, problematyka jakosci opieki zdrowotnej stanowi bardzo
istotny element debaty publicznej w ostatnich latach, zaréwno z perspektywy szpitali jako
dostawcow ustug medycznych, jak rowniez z perspektywy platnika, ktory coraz czesciej

premiuje jakos$¢ udzielanych $swiadczen medycznych.

W zwiagzku z tym, warto roOwniez przyjrze¢ si¢ postrzeganiu jakosci przez spoteczenstwo
oraz podjac¢ probe odpowiedzi na pytanie jakie czynniki wyptywaja na decyzje podejmowane
przez przysztych pacjentow a takze czym dla Polakow jest wysoka jakos$¢ opieki medycznej?
Czy dla kazdego oznacza to samo? Obecnie decydenci nie dysponuja wiedza jakiego wyboru
dokonatby pacjent w systemie, w ktorym mialby pelng informacje na temat wskaznikdéw jakosci
osigganych przez szpitale. Czy czas oczekiwania na $wiadczenia nadal bylby istotnym
czynnikiem determinujagcym wybor placowki prowadzacej leczenie? Jak dostep do informacji
na temat osigganych przez szpitale wskaznikow jako$ci wplynatby na sposdb podejmowania
decyzji przez przyszlych pacjentéw? W 2016 r. w Stanach Zjednoczonych The US Centers
for Medicare and Medicaid Services (CMS) opublikowato pierwszag liste ocen w ramach
Medicare Overall Hospital Star Ratings Program, aby pomoc konsumentom w podejmowaniu
bardziej $wiadomych decyzji, dajac im sposob na porownywanie szpitali w oparciu o oceny
jakosci [16]. Medicare to federalny program ubezpieczenia zdrowotnego dla osob w wieku 65
lat lub starszych, a takze dla niektérych os6b ponizej 65 roku zycia z okreSlonymi
niepetnosprawnosciami lub schorzeniami. Medicaid to wspolny program federalny i stanowy,
ktoéry pomaga pokry¢ koszty leczenia osobom o niskich dochodach i zasobach. Medicare
1 Medicaid maja rozne kryteria kwalifikowalnosci, zakres $wiadczen i zasady finansowania
[17]. Ogodlna ocena gwiazdkowa jako$ci szpitala (Overall Star Rating) podsumowuje
roznorodne wskazniki w 5 obszarach jakosci w jedng ocene gwiazdkowa dla kazdego szpitala.
Po spehieniu progéw raportowania, ogdlna ocena gwiazdkowa szpitala jest obliczana
z wykorzystaniem tylko tych wskaznikow, dla ktérych dostepne sa dane [18]. Na Ryec. 1
przedstawiono w jaki sposob tworzony jest CMS Star Ratings. Metodyka opracowywania

rankingu moze by¢ opisana w siedmiu krokach [19].
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Ryec. 1 Siedem krokow aktualnej metodyki opracowywania ogoélnej oceny gwiazdkowej
jakosci szpitali

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Overall Hospital Quality Star Rating on Hospital Compare Public
Input Request February 2019, zaktualizowane do metodologii obowiazujacej w 2023 r. [18]

Rok 2023 moze by¢ przez niektoérych uwazany za przelomowy jezeli chodzi o uregulowania
prawne zwigzane z jakoscig $wiadczonych uslug medycznych. Obecnie przed polskim
systemem opieki zdrowotnej stoja wyzwania zwigzane z przej$ciem z plaszczyzny teoretycznej
na plaszczyzng praktyczng w zakresie monitorowania 1 oceny jakosci. Bazujac
na do$wiadczeniach krajow, ktore od lat dokonuja systematycznej oceny jakosci opieki
medycznej w niniejszej rozprawie podjeta zostanie proba oceny wpltywu zmian w zakresie
gromadzenia oraz publikowania informacji na temat jakosci na decyzje podejmowane przez
przysztych pacjentéw. Czy nalezy si¢ spodziewac, ze zmianie ulegnie model podejmowania
decyzji w zakresie wyboru szpitala i jakie ewentualne nastepstwa dla systemu mogg si¢ z tym

wigzac?
1.1. Znaczenie jakoS$ci w polityce zdrowotnej

Rozwazania na temat jakosci opieki zdrowotnej stanowig jeden z najczgsciej cytowanych
elementéw polityki zdrowotnej, znajdujgc si¢ aktualnie na szczycie agendy decydentow
na poziomie krajowym, europejskim i migdzynarodowym [20-23]. Na poziomie krajowym,
podejscie do kwestii jako$ci opieki zdrowotnej moze by¢ motywowane réznymi powodami —
od ogodlnego zaangazowania w zapewnienie opieki zdrowotnej wysokiej jakosci jako dobra
publicznego, przez nowe podejscie do wynikoOw pacjentéw w kontekscie popularnych
koncepcji opartych na wartosci opieki zdrowotnej, az po identyfikacje¢ konkretnych problemow

z jako$cia opieki zdrowotnej.
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Na poziomie europejskim, Konkluzje Rady Europejskiej dotyczace Wspdlnych Warto$ci
1 Zasad w Systemach Ochrony Zdrowia Unii Europejskiej podkre$laja, ze ,,nadrzgdne wartosci,
takie jak powszechno$¢, dostep do dobrej jakosci opieki, sprawiedliwos¢ i1 solidarnos¢, zostaty
powszechnie zaakceptowane w pracach roznych instytucji UE” [24]. Komisja Europejska

[20,25] rowniez uznaje jako$¢ za istotny element funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;.

Na arenie mi¢dzynarodowej jakos¢ zdobywa coraz wigckszg uwage w kontekscie Celow
Zrownowazonego Rozwoju (ang. Sustainable Development Goals - SDGs), jako ze SDGs
obejmuja imperatyw ,,0siggniecia powszechnego dostgpu do opieki zdrowotnej, w tym ochrony
przed ryzykiem finansowym, dostepu do wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej oraz
dostepu do bezpiecznych, skutecznych, jakosciowych i przystepnych cenowo podstawowych
lekéw i szczepionek”. To znajduje odzwierciedlenie w dwdch raportach Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organization - WHO) opublikowanych w 2018 r., podrgczniku
dotyczacym krajowych polityk i strategii jakos$ci [22] oraz przewodniku majacym na celu
utatwienie globalnego rozumienia jakos$ci jako czegséci aspiracji do powszechnego dostgpu

do opieki zdrowotnej [23].

Chociaz dostgpne piSmiennictwo naukowe na temat jakosci opieki zdrowotnej jest juz
bardzo obszerne, to nadal trudno jest je usystematyzowac i uporzadkowa¢. Badania nad
jakoscig opieki zdrowotnej skoncentrowane sa na wielu réznych podejsciach 1 strategiach
zapewnienia lub poprawy jakosci opieki zdrowotnej, cze¢sto koncentrujac si¢ na konkretnych
organizacjach (szpitalach, osrodkach zdrowia, praktykach) lub konkretnych obszarach opieki
(opieka nad pacjentami w stanach naglego zagrozenia zycia, opieka nad matkami itp.). Ta baza
dowodow przyczynita si¢ do lepszego zrozumienia skutecznosci okreslonych interwencji
w okreslonych warunkach dla okreslonych grup pacjentow. Niemniej jednak, dostgpne
pismiennictwo rzadko zajmuje si¢ pytaniem o przewage poszczegdlnych strategii 1 zwykle nie
dostarcza wskazowek dla decydentdw, ktdra strategi¢ nalezy wdrozy¢ w okre§lonym konteks$cie

[26].

Ponadto, pomimo ogromnej bazy artykutow naukowych i ogélnego uznanego znaczenia
jako$ci opieki zdrowotnej, nie istnieje powszechne rozumienie terminu ,,jako$¢ opieki
zdrowotnej”, a co za tym idzie, istnieje wiele roznic w definicjach tego terminu. Dlatego tez,
w oparciu o prace Avedisa Donabediana [27], aby ocenia¢ i poprawiac¢ jakos$¢, niezbedne jest

Zrozumienie, czym ona jest.
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1.2. Definicja jakosci opieki zdrowotnej

Aby moc podja¢ jakiekolwiek rozwazania na temat wpltywu jako$ci na decyzje
podejmowane przez pacjentdw nalezy zacza¢ od wyjasnienia czym tak naprawdg jest jakos$¢
opieki zdrowotnej. W tym miejscu warto przytoczy¢ jednego z najbardziej znanych badaczy
zajmujacych si¢ jakoscig, mianowicie Avedisa Donabediana, ktorego prace mialy ogromny
wplyw na rozwdj teorii i praktyki oceny jako$ci opieki medycznej. W artykule Evaluating the
Quality of Medical Care z 1966 r. Donabedian [27] wskazuje, ze definicja jakosci moze by¢
praktycznie czymkolwiek, czego ktos sobie zyczy, chociaz zazwyczaj jest odzwierciedleniem
obecnych wartos$ci i celow w systemie opieki zdrowotnej oraz w szerszym spoteczenstwie,
ktorego jest czgscig. Z racji na to, ze jest to pojecie niezwykle trudne do zdefiniowania
Ww niniejszym rozdziale przyblizone zostang najczesciej przytaczane w pismiennictwie definicje
jakosci. Jak wcze$niej wspomniano, piSmiennictwo w tym przedmiocie jest bardzo obszerne,
a jednoczes$nie trudne do usystematyzowania. W zaleznos$ci od paradygmatu dyscyplinarnego
jako$¢ moze by¢ rozumiana w rdézny sposob, przy uzyciu réznych termindw, etykiet i modeli.
Tam, gdzie wydaje si¢, ze jest zgoda, brak jest konsensusu w kwestii definicji jakos$ci opieki,
a brak wspolnych i usystematyzowanych ram dla tego zagadnienia wynika w znacznej mierze

z r6znorodnosci jezyka uzywanego do opisu tego pojecia [28].

Definicja jako$ci zmieniala si¢ na przestrzeni lat, wczesne definicje ksztaltowane byly
niemal wylacznie przez pracownikéw ochrony zdrowia oraz naukowcow i badaczy systemow
opieki zdrowotnej [26]. Jednakze coraz czg$ciej uznaje sig¢, ze preferencje 1 poglady pacjentow,
spoteczenstwa 1 innych kluczowych graczy réwniez s3 bardzo istotne [28]. W Tab. I
podsumowano niektére z najbardziej wplywowych definicji jako$ci opieki zdrowotnej,
poczawszy od definicji Lee and Jonesa (1933) przez Donabediana (1980), a skonczywszy
na definicji zawartej] w podreczniku WHO dotyczacym narodowej polityki 1 strategii jakosci

(2018).
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Tab. I Wybrane definicje jakoSci opieki zdrowotnej

Autor/Organizacja

Lee and Jones
(1933)

Donabedian (1980)

Institute of
Medicine (IOM)
(1990)

Council of Europe
(1997)

Departament of
Health UK (1997)

World Health
Organization
(WHO) (2000)

European
Commission (2010)

WHO (2018)

Definicja

,Dobra opieka medyczna to opieka, ktora jest praktykowana i nauczana przez
uznanych lideréw w zawodzie lekarza w danym czasie lub okresie rozwoju
spotecznego, kulturalnego i zawodowego spolecznosci lub grupy ludnosci.” [29]

»Jakos¢ opieki to rodzaj opieki, ktory ma na celu maksymalizacje
wszechstronnego dobrostanu pacjenta, po uwzglednieniu bilansu oczekiwanych
zyskoOw 1 strat, ktore towarzysza procesowi opieki we wszystkich jego
czesciach.” [30]

,»Jakos¢ opieki to stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla jednostek i populacji
zwigkszaja prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych wynikéw zdrowotnych
i s3 zgodne z obecng wiedza.” [31]

,»Jakos¢ opieki to stopien, w jakim udzielane leczenie zwigksza szanse pacjenta
na osiagni¢gcie pozadanych wynikdw i1 zmniejsza ryzyko niepozadanych
wynikow, biorac pod uwagg obecny stan wiedzy.” [32]

,Jako$¢ oznacza: robienie wiasciwych rzeczy, w odpowiednim czasie, dla
odpowiednich osob, i robienie ich wlasciwie - za pierwszym razem. Musi to by¢
réwniez jako$¢ doswiadczen pacjentow, a takze wynikdw klinicznych - jako§¢
mierzona w kategoriach szybkiego dostepu, dobrych relacji i efektywnego
zarzadzania.” [33]

,Jakos¢ opieki to poziom osiggnigcia wewngtrznych celow systemow
zdrowotnych dotyczacych poprawy zdrowia oraz reakcji na uzasadnione
oczekiwania populacji.” [28]

,»Opicka dobrej jakosci to opicka zdrowotna, ktora jest skuteczna, bezpieczna

i odpowiada na potrzeby i preferencje pacjentdow. W dokumencie zaznaczono

rowniez, ze ,Inne wymiary jakoSci opieki, takie jak efektywno$é, dostep

i rownosc¢, sg postrzegane jako cze$¢ szerszej debaty i s3 omawiane w innych

miejscach.” [34]

,Jakos¢ ustug zdrowotnych na catym §wiecie powinna byc¢:

o Skuteczna: $wiadczy¢ ustugi opieki zdrowotnej oparte na dowodach
naukowych dla tych, ktorzy ich potrzebuja.

e Bezpieczna: unika¢ szkody dla osob, dla ktorych przeznaczona jest opieka.

o Skoncentrowana na pacjencie: §wiadczy¢ opieke, ktora odpowiada na
indywidualne preferencje, potrzeby i warto$ci.

Ponadto, aby zrealizowa¢ korzys$ci zwiazane z jako$cig opieki zdrowotnej, ustugi

zdrowotne muszg by¢:

o Terminowe: skraca¢ czasy oczekiwania (...).

e Sprawiedliwe: $wiadczy¢ opieke, ktéra nie roézni si¢ jakoscig z powodu
wieku, pitci, plci, rasy, pochodzenia etnicznego, potozenia geograficznego,
religii, statusu spotecznego, przynalezno$ci jezykowej ani przekonan
politycznych.

e Zintegrowane: $wiadczy¢ opieke, ktora jest koordynowana na roznych
poziomach i przez réznych dostawcow oraz dostarcza pefen zakres ustug
zdrowotnych przez cate zycie.

o Efektywne: maksymalizowa¢ korzysSci z dostgpnych zasobow i unikaé
marnotrawstwa.” [22]

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Busse R, Panteli D, Wilm Q. An introduction to healthcare quality:
defining and explaining its role in health systems. Improv. Healthc. Qual. Eur. Charact. Eff. Implement. Differ.
Strateg., 2019, p. 3—-16.
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Jak juz wcze$niej wspomniano, definicja jakos$ci opieki zdrowotnej ewoluowata

na przestrzeni ostatnich 90 lat. Warto zauwazy¢, ze w roku 1997 w definicji zaproponowane;j

przez brytyjski Departament Zdrowia pojawia si¢ rowniez aspekt doswiadczen pacjentow, ktory

od tego momentu jest juz uwzgledniany w kazdej z prezentowanych definicji.

Gloéwne elementy, ktore wg przytoczonych definicji sktadajg si¢ na jako$¢ opieki zdrowotnej,

to migdzy innymi:

1.

Skutecznos¢: Opieka medyczna powinna opiera¢ si¢ na dowodach naukowych
i najlepszych praktykach. Oznacza to, ze podejmowane decyzje i stosowane leczenie
majg oparcie w badaniach klinicznych i dowodach naukowych, ktore potwierdzajg ich
skuteczno$¢.

Bezpieczenstwo: Opieka zdrowotna powinna minimalizowaé ryzyko bledoéw
medycznych, infekcji szpitalnych i innych zagrozen dla pacjentéw. Wspolczesne
systemy opieki zdrowotnej stawiaja duzy nacisk na s$rodki zapobiegawcze,
monitorowanie bezpieczenstwa pacjentéw i ciagla edukacj¢ personelu.

Dostepnos¢: Wysoka jako$¢ opieki zdrowotnej powinna by¢ dostgpna dla wszystkich,
niezaleznie od statusu spotecznego, ekonomicznego czy geograficznego. Wspotczesne
systemy opieki zdrowotne] daza do =zapewnienia réwnego dostgpu do ushug
medycznych.

Odpowiednio$¢/rownos¢:  Opieka medyczna  powinna  by¢  dostosowana
do indywidualnych potrzeb pacjenta, uwzgledniajac jego stan zdrowia, preferencje oraz
kontekst spoteczny 1 kulturowy. Opieka wysokiej jakosci nie dyskryminuje odbiorcow
ze wzgledu na ich cechy osobiste (np. pte¢, pochodzenie etniczne, polozenie
geograficzne, status spoleczno-ekonomiczny).

Efektywnos¢/wydajnos¢:  Jako$S¢  opieki zdrowotnej wymaga efektywnego
wykorzystania zasobow, takich jak czas personelu medycznego, sprzet medyczny 1 leki.
Oznacza to unikanie marnotrawstwa i podejmowanie decyzji optymalizujacych wyniki
zdrowotne przy rozsadnym koszcie.

Zadowolenie pacjentéw: Ocena jakosci opieki zdrowotnej obejmuje takze zadowolenie
pacjentow z ustug medycznych, komunikacji z personelem, czystosci i komfortu
srodowiska oraz ogdlnej opieki otrzymywanej podczas wizyt 1 hospitalizacji.

Ciaglos¢ opieki (kompleksowos¢): Wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej obejmuje rowniez

zapewnienie cigglosci opieki, zarowno w kontekscie opieki ambulatoryjnej, jak
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i w przypadku hospitalizacji. Pacjenci powinni otrzymywaé odpowiednig opieke

w r6éznych fazach swojego stanu zdrowia.

Reasumujac powyzsze, jakos$¢ opieki zdrowotnej mozna zdefiniowac jako stopien, w jakim
ustugi medyczne i1 opieka nad pacjentami sg zgodne z okreslonymi standardami, cechuja si¢
skuteczno$cia, bezpieczenstwem, odpowiednio$cia oraz zadowoleniem pacjentow.
Warto$ciowa opieka zdrowotna to proces, ktory dazy do osiagnigcia najlepszych mozliwych

wynikéw zdrowotnych dla pacjentow, przy jednoczesnym minimalizowaniu ryzyka i kosztow.

1.3. Modele oceny jakoSci opieki zdrowotnej

Oceniajac jako$¢ opieki zdrowotnej, stosuje si¢ roézne miary 1 wskazniki, takie jak
wskazniki wynikoéw zdrowotnych, wskazniki satysfakcji pacjentdw, wskazniki bezpieczenstwa
pacjentdow oraz wskazniki efektywno$ci i dostepnosci ustug medycznych. Wspoélczesne
systemy opieki zdrowotnej daza do nieustannego doskonalenia i poprawy jakosci, aby przy

ograniczonych zasobach zapewni¢ pacjentom najlepsza mozliwa opieke.

Istnieje wiele modeli i narzgdzi stuzacych do oceny jako$ci opieki zdrowotnej. Ocenianie
jakos$ci jest ztozonym procesem, ktory moze obejmowacé rozne wymiary i aspekty opieki
medycznej. W niniejszym rozdziale przedstawione zostang najczgsciej stosowane modele

oceny jakos$ci opieki zdrowotne;:
Model Donabediana

Model ten opiera si¢ na trzech gldéwnych obszarach oceny jakosci opieki zdrowotne;j:
strukturze, procesie 1 wynikach. Struktura odnosi si¢ do elementow organizacyjnych, takich jak
personel medyczny, sprzet, technologia i zarzadzanie. Proces obejmuje interakcje migdzy
personelem medycznym a pacjentami oraz stosowane procedury i podejscie kliniczne. Wyniki
dotycza efektow opieki zdrowotnej, takich jak stan zdrowia pacjentow, wskazniki wynikow
medycznych 1 satysfakcja pacjentow. Donabedian [27] uwazal, Ze miary struktury majg wplyw
na miary procesu, ktore z kolei wptywaja na miary wynikéw. Razem tworza one podstawg tego,
co jest wymagane do stworzenia efektywnego zestawu miar. Zgodnie z Donabedianem, miary
wynikdw pozostaja ,,ostatecznymi walidatorami” skutecznosci i jakos$ci opieki zdrowotnej, ale
czasami mogg by¢ trudne do zdefiniowania 1 wigza¢ si¢ z opdZnieniami czasowymi. Miary
procesu s3 istotne w doskonaleniu jako$ci, poniewaz opisuja czy opieka kliniczna zostala
»zastosowana prawidtowo”, czy tez ,robimy to, co powinniSmy robi¢”. Z perspektywy

doskonalenia jakos$ci, miary procesu stanowig istotne potaczenie miedzy zmianami zachowan
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a wynikami. Wazne jest, aby uwzglednia¢ zarowno miary procesu, jak i wynikow, poniewaz
facza one teori¢ zmian z oczekiwanymi wynikami. Je$li dokonuje si¢ wyltacznie pomiaru
wynikdéw, nie mozna mie¢ pewnosci czy zmiany faktycznie wystapily w praktyce, dlatego nie
nalezy taczy¢ doskonalenia z wynikami. Natomiast jesli dokonuje si¢ pomiaru samego procesu,
nie mozna by¢ pewnym, czy wyniki ulegly zmianie i czy cele zostaly osiagnigte, istnieje wigc

ryzyko, ze proces ulegl poprawie, ale wyniki nie [35].
Modele oparte na wskaznikach jakoS$ci

W ramach tych modeli stosuje si¢ konkretne wskazniki 1 miary, aby oceni¢ jako$¢ opieki
zdrowotnej. Przyktady to wskazniki wynikdw zdrowotnych (np. wskaznik umieralnosci
w szpitalu), wskazniki bezpieczenstwa pacjentdéw (np. czgstos¢ infekeji szpitalnych)

1 wskazniki dostepu do opieki medycznej (np. czas oczekiwania na wizyt¢ u lekarza).

Wskazniki jakosci definiuje si¢ jako miary iloSciowe dostarczajace informacji na temat
skutecznosci, bezpieczenstwa i/lub stopniu skoncentrowania opieki na pacjencie. Dodatkowo
niektdre instytucje, takie jak National Quality Forum (NQF) w USA, uzywaja terminu ,,miara
jakosci” zamiast ,,wskaznik jakosci”. Inne instytucje, takie jak NHS Indicator Methodology and
Assurance Service oraz Niemiecki Instytut Zapewnienia Jako$ci 1 Transparentno$ci w Opiece
Zdrowotnej (IQTIG), definiujg dodatkowe cechy wskaznikow jakosci. Wedtug tych definicji

wskazniki jako$ci powinny dostarczac:

a) cel jakos$ci, czyli klarowne okreslenie wartosci zamierzonego celu - maksymalnego
badZz minimalnego w zalezno$ci od wskaznika, na przyktad wskaznik umieralno$ci
pacjentow przyjetych z zapaleniem pluc powinien by¢ jak najnizszy;

b) koncept pomiaru, czyli okre§lenie metody zbierania danych i obliczania wskaznika,
na przyktad odsetek pacjentow hospitalizowanych z rozpoznaniem zapalenia ptluc,
ktorzy zmarli podczas pobytu w szpitalu;

¢) koncept oceny, czyli opis, w jaki sposdb miara ma by¢ uzywana do oceny jakosci,
na przyktad jesli umieralno$¢ pacjentow hospitalizowanych jest ponizej 10%, uwaza si¢

to za wysoka jakos¢.

Czesto terminy ,miary” 1 ,,wskazniki” sg uzywane zamiennie. Jednakze ma sens
zarezerwowac termin ,,wskaznik jakosci” dla miar, ktore sa zwigzane z konceptem oceny.
Wynika to z tego, ze miary bez koncepcji oceny nie s3 w stanie wskaza¢, czy zmierzone
warto$ci reprezentujg dobrg czy zlg jako$¢ opieki. Na przyktad wskaznik ponownego przyjecia

(readmission rate), to miara liczby ponownych przyje¢. Jednakze staje si¢ on wskaznikiem
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jakosci, jesli okreslono prog, ktory wskazuje na ,,wyzsza niz normalna” liczb¢ ponownych
przyjec, co z kolei moze wskazywac na staba jakos$¢ opieki. Inny termin, ktory jest czgsto
uzywany zamiennie z wskaznikiem jakos$ci, zwtaszcza w USA, to ,,metryka jakosci”. Jednak
metryka jakosci rowniez niekoniecznie definiuje koncepcje oceny, ktora mogtaby ja odréznié
od wskaznika. Jednoczes$nie termin ,,metryka jako$ci” jest czasami uzywany szerzej dla catego

systemu, ktory ma na celu ocen¢ jakosci opieki za pomoca réznych wskaznikow [36,37].
Modele oceny satysfakcji pacjenta

Modele te skupiaja si¢ na ocenie zadowolenia pacjentow z otrzymanej opieki zdrowotne;.
Moze to obejmowal badania satysfakcji pacjentéw, ocen¢ komunikacji z personelem

medycznym, postrzeganie jakosci opieki i komfort srodowiska.

Satysfakcja pacjenta nie jest jednoznacznie zdefiniowanym pojgciem, chociaz jest ona
uwazana za wazny wskaznik wynikéw jakosciowych do pomiaru sukcesu systemu dostarczania
ustug medycznych. Ocena opieki przez pacjentow ma duze znaczenie, poniewaz daje
mozliwo$¢ wprowadzania ulepszen, takich jak strategiczne opracowywanie planow
zdrowotnych, ktore czasami przewyzszaja oczekiwania pacjentow 1 tworzenie punktow
odniesienia. Zalety badan satysfakcji pacjentow opieraja si¢ gldéwnie na wykorzystaniu
standaryzowanych, psychometrycznie przetestowanych metod zbierania danych [38]. Niektore
badania wskazuja, ze satysfakcja pacjentow koreluje dodatnio z pewnymi miarami procesu
[39,40] 1 wynikow [40—42], podczas gdy inne wykazuja albo brak zwigzku, albo zalezno$¢
odwrotng [43-45]. W jednym badaniu powigzano nawet wyzsze wyniki w zakresie
zadowolenia z wyzszymi wskaznikami $miertelnosci [46,47]. Dlatego konieczne jest dalsze
rozwijanie 1 udoskonalanie standaryzowanych narzedzi stuzacych do badania satysfakcji
pacjentow tak, aby zwigkszy¢ uzytecznos¢ uzyskiwanych wynikow w procesie poprawy jakosci

opieki [38].
Modele oparte na badaniach klinicznych

Badania kliniczne pozwalaja na ocen¢ skuteczno$ci nowych lekéw, procedur medycznych
1 terapii, co umozliwia wprowadzenie bardziej efektywnych i skutecznych metod leczenia.
Poprzez badania kliniczne mozna identyfikowa¢ skutki uboczne 1 potencjalne ryzyko zwigzane
z nowymi interwencjami medycznymi, co przyczynia si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa
pacjentow. Badania te dostarczaja réwniez dowodow naukowych, ktéore pomagaja
w podejmowaniu decyzji klinicznych opartych na faktach, zamiast na domystach lub intuic;ji.

Poprzez standaryzacje protokotéw badawczych badania kliniczne umozliwiajg porownywanie
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skuteczno$ci réznych terapii i procedur, co przyczynia si¢ do wyboru najlepszych praktyk
medycznych. Wreszcie, badania kliniczne wplywaja na rozwijanie innowacyjnych rozwigzan
medycznych, co moze prowadzi¢ do znacznego podniesienia jakosci opieki zdrowotnej poprzez

dostarczenie lepszych narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych [48,49].
Modele oparte na wytycznych praktyki klinicznej

Wytyczne kliniczne (lub ,,wytyczne praktyki klinicznej”) to ,,deklaracje zawierajace
zalecenia majace na celu optymalizacje opieki nad pacjentem, oparte na systematycznej
analizie dowoddw oraz ocenie korzysci i szkod zwigzanych z alternatywnymi opcjami opieki”.
Wytyczne te maja potencjal zmniejszania nieuzasadnionych roéznic w praktyce, wspierania
przektadania badan naukowych na praktyke oraz poprawy jako$ci i bezpieczenstwa opieki
zdrowotnej, jesli zostang opracowane i wdrozone zgodnie z mi¢dzynarodowymi standardami.
Moga by¢ wykorzystywane do dostarczania zalecen najlepszych praktyk dotyczacych leczenia
1 opieki nad pacjentami przez profesjonalistow medycznych, do opracowywania standardow
oceny praktyki klinicznej indywidualnych specjalistow medycznych i organizacji opieki
zdrowotnej, do pomocy w edukacji i szkoleniu profesjonalistow medycznych oraz do pomocy
pacjentom w podejmowaniu $§wiadomych decyzji. Wazne jest, zeby wazne wytyczne miaty
potencjal wptywania na wyniki opieki, ale aby to miato miejsce, musza by¢ skutecznie

rozpowszechniane 1 wdrozone (wptywaja na procesy opieki) [50].
Modele oparte na poréwnaniach mi¢dzynarodowych

W ramach tych modeli poréwnuje si¢ jakos$¢ opieki zdrowotnej migdzy roznymi krajami
lub regionami. To podejs$cie pozwala na oceng wydajnosci systemow opieki zdrowotnej na tle
innych. Cacace 1 wsp. [51] przytaczaja rozne koncepcje prowadzenia migdzynarodowych
poréwnan w dziedzinie systemow 1 polityk zdrowotnych, wskazujac jednoczesnie trzy gtoéwne

cele:

1. ,uczenie si¢ 0” - uczenie si¢ o krajowych systemach i politykach zdrowotnych,
2. ,uczenie si¢, dlaczego” - zrozumienie przyczyn ich formowania oraz

3. ,uczenie si¢ z” - wycigganie naukowych wnioskow z doswiadczen innych krajow.

Pierwsza kategoria koncentruje si¢ na opisowych analizach réznic i podobienstw migdzy
systemami zdrowotnymi réznych krajow, czesto nazywanych profilami krajow. Druga grupa
badan ma na celu wyjasnienie, dlaczego systemy zdrowotne przyjmuja konkretne formy

1rozwijaja si¢ w okreslony sposdb, poprzez identyfikacje czynnikéw wptywajacych
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na te procesy. Badania z tej kategorii maja potencjat do testowania teorii i generowania hipotez,
chociaz zazwyczaj sg retrospektywne i mniej przydatne dla decydentow politycznych. Trzecia
kategoria badan stawia sobie za cel zrozumienie systemow zdrowotnych jednej grupy krajow
w celu wyciggniecia naukowych wnioskéw do stosowania w innych krajach, poszukujac
najlepszych praktyk i mozliwosci transferu polityk i praktyk. W tym podejsciu porownawczym
kraje porownawcze petnig role ,,laboratoriéw” do eksperymentowania, a ich do$wiadczenia
sg wykorzystywane do opracowywania rozwigzan politycznych i1 systemowych. Autorzy
podkreslaja, ze miedzynarodowe badania porownawcze w dziedzinie zdrowia sg istotnym
narzgdziem pozwalajacym na uczenie si¢ z doswiadczen innych krajéw i dostosowywanie

praktyk zdrowotnych do lokalnych potrzeb.
Modele oparte na opinii ekspertow

W niektorych przypadkach eksperci medyczni oceniaja jako$¢ opieki zdrowotnej
na podstawie swojej wiedzy 1 doswiadczenia w dziedzinie medycyny. Modele te moga by¢
stosowane w sytuacjach, gdy brak jest wystarczajacych narzgdzi badZz dowoddéw naukowych,
ktore moga shuzy¢ ocenie jako$ci danego rozwigzania systemowego. W tym celu stosuje si¢ np.
badanie opinii ekspertéw prowadzone w postaci wywiadow. Podejscie to pozwala uzyskac

wglad w opinie praktykow na temat, np. w zakresie stosowania dobrych praktyk [52].

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie wymienione powyzej modele 1 narzedzia oceny jakosci
opieki zdrowotnej moga by¢ stosowane oddzielnie lub tacznie, w zaleznosci od celu oceny
1 dostgpnych zasobow. Istotne jest, aby systematycznie monitorowac jako$¢ opieki zdrowotnej

1 dazy¢ do jej statego doskonalenia.

1.4. Jakos¢ opieki zdrowotnej z perspektywy pacjentow

Postrzeganie jakos$ci opieki przez pacjentow ksztaltuje si¢ na podstawie ich dos§wiadczen
z istniejgcg strukturg systemu opieki oraz na podstawie ich wlasnych norm, oczekiwan
1 przekonan. Z perspektywy pacjentow jako$¢ opieki moze by¢ postrzegana jako szereg
powiazanych ze sobg wymiardéw, ktore razem tworza spojng catos¢ [53]. Zawarto$¢ tej catosci
mozna zrozumie¢ w konteks§cie dwoch warunkéow (podstawowych zmiennych), ktére mozna
okresli¢ jako ,strukture zasobow organizacji opieki” 1 ,,preferencje pacjenta”. Struktura
zasobow ma dwie formy: pierwsza zwigzana jest z osobg/osobami, druga za$ z fizycznymi
1 administracyjnymi cechami srodowiska. Jako§¢ zwigzana z osobami odnosi si¢ do opiekunéw
(Iekarzy, pielegniarek, asystentéw, szeroko rozumianego personelu medycznego itp.). Fizyczne

1 administracyjne cechy srodowiskowe odnosza si¢ do elementow infrastruktury srodowiska
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opieki, zasad organizacyjnych, wyposazenia technicznego itp. Preferencje pacjenta
(perspektywa pacjenta) takze maja dwie formy: z jednej strony majg aspekt racjonalny, w sensie
dazenia pacjenta do pewnego rodzaju porzadku, przewidywalnosci i obliczalno$ci w zZyciu.
Z drugiej strony majg aspekt ludzki, poniewaz pacjent oczekuje, ze jego ,,wyjatkowa” sytuacja

zostanie wzi¢ta pod uwage.

Struktura zasobdw organizacji opieki

Fizyczne i administracyjne
Cechy zwigzane z osobg cechy zwigzane ze
srodowiskiem

Warunki fizyczno-

Racjonalnosé techniczne

@

-

c

@

)

@

o

@©

E.

(]

o

wv

]

B Natura ludzka Atmosfera spoteczno-

kulturowa

Ryc. 2 Model jakosci opieki z perspektywy pacjenta

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Wilde et al. Quality of Care from a patient Perspective.
A Grounded Theory Study

Postrzeganie jakoSci opieki przez pacjenta mozna zatem rozpatrywal w czterech
wymiarach: kompetencje medyczno-techniczne opiekunéw, warunki fizyczno-techniczne
organizacji opieki, orientacja na tozsamo$¢ w postawach i1 dziataniach opiekunoéw oraz

spoteczno-kulturowa atmosfera organizacji opieki.

W 2016 r. Europejskie Forum Pacjentow (EPF) przeprowadzito badanie, ktérego celem
bylo zapewnienie lepszego wgladu w postrzeganie jako$ci przez pacjentéw i ich przedstawicieli
[54]. Nalezy doda¢, ze ankieta opracowana na potrzeby badania nie miala charakteru
naukowego, stuzyta ona wylacznie do zidentyfikowania kluczowych wymiarow jakosci
opisanych w literaturze z perspektywy pacjenta. Badanie przeprowadzono na prébie 678
pacjentdw, lecz mniej niz potowa respondentow (271) udzielita odpowiedzi na wszystkie
pytania. Jedno z pytan dotyczyto opisania wtasnymi stowami czym jest wysoka jako$¢ opieki

zdrowotnej. Najczesciej wymieniane aspekty obejmowaly:
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e Bycie pod opieka jako osoba, a nie tylko jako diagnoza lub liczba; bycie traktowanym
z empatia 1 szacunkiem, w sposob holistyczny, tj. z uwzglednieniem
psychospotecznych, psychicznych i rodzinnych aspektow choroby wraz z aspektami
fizycznymi.

e Osiagnigcie dobrej jakosci zycia; w tym lepszych wynikow zdrowotnych, ale takze
umozliwienie pacjentowi zachowania jak najwickszej aktywnos$ci spotecznej
w przypadku przewlekiej choroby.

e  Wspolpraca miedzy specjalistg a pacjentem, stuchanie pacjenta i bycie rownorzednym
partnerem (w tym, w stosownych przypadkach, cztonkami rodziny/opiekunami).

e Uzyskanie najlepszych mozliwych interwencji, przy czym ,,najlepsze” rozumiane jest
gléwnie jako zgodne z najnowszymi wytycznymi klinicznymi i wiedza naukowa.

e Terminowo$¢ dostepu do doktadnej diagnozy i dalszego leczenia.

e Dostep dla kazdego, kto go potrzebuje, zgodnie z potrzebami, a nie sSrodkami.

e Posiadanie czasu na rozmowg¢ z pracownikami shuzby zdrowia 1 wystarczajacej ilo$ci

informacji, aby wspiera¢ samoopieke.

Wiele odpowiedzi respondentéw miato charakter aspiracyjny w stosunku do powszechnego
dostepu: przystepno$¢ cenowa lub niski/brak kosztéw oraz dostepno$¢ wymieniana
wielokrotnie. ,,oferowanie mozliwie najlepszych ustug dla wszystkich”, ,,oferowanie mozliwie
najlepszego leczenia bez wzgledu na ceng”, , tatwy, bezptatny i szybki dostep do odpowiednich

badan 1 leczenia”.

Sofaer i Firminger [55] w artykule Patient perceptions of the quality of health services
opisuja 11 badan, ktére mialy na celu okreslenie wtasnych definicji jakosci. Byly to zazwyczaj
badania jako$ciowe wykonywane na matg skalg, wykorzystujace gltownie indywidualne
wywiady z pacjentami oraz grupy fokusowe. Autorki podzielity odnalezione definicje
na konkretne kategorie lub wymiary. Obejmuja one opieke skoncentrowang na pacjencie,
dostep, komunikacj¢ 1 informacje, uprzejmos¢ i wsparcie emocjonalne, jakos¢ technicznag,

efektywnos¢ opieki/organizacji oraz strukture 1 udogodnienia.
Opieka skoncentrowana na pacjencie

W badaniach jakosciowych pacjenci definiowali jako$¢ poprzez to, co zostato okreslone
jako opieka skoncentrowana na pacjencie. Dla pacjentéw w tych badaniach jakos$¢ obejmowata
zaspokojenie ich potrzeb fizycznych i emocjonalnych; otrzymywanie zindywidualizowanej

opieki; bycie zaangazowanym w ich opieke 1 podejmowanie decyzji dotyczacych ich opieki;
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posiadanie lekarzy, pielggniarek i personelu, ktdérzy maja spersonalizowana wiedze o pacjencie,
ktérzy szanuja i znaja przekonania zdrowotne pacjenta, w tym przekonania dotyczace
niezachodnich praktyk zdrowotnych, ktorzy buduja relacje z pacjentem, okazuja szacunek
pacjentowi, stuchajg pacjenta i przewidujg potrzeby pacjenta; ochrona prywatnos$ci i poufnosci
pacjenta; posiadanie pielggniarek, ktére dziatajg jako rzecznicy pacjenta; zapewnianie réwne;j
opieki wszystkim pacjentom; oraz angazowanie rodziny i przyjaciot pacjentoéw; zapewnienie
rownej opieki wszystkim pacjentom; oraz zaangazowanie rodziny i1 przyjaciét w opieke nad

pacjentem [56—64].
Dostep

Wiele badan, ale nie wszystkie, zglaszato rowniez obawy pacjentow dotyczace dostepu,
takie jak posiadanie lekarzy, pielegniarek i personelu, ktorzy sg dostepni dla pacjenta; dostep
do specjalistow; opieka w przystepnej cenie; dogodne miejsca i godziny wizyt; posiadanie
swiadczeniodawcow, ktorzy odbywaja wizyty domowe; dostep do zgodnych z picia,
profesjonalnie przeszkolonych i odpowiednich kulturowo ustug ttumaczy; dostep do pilnej

opieki; oraz pomoc personelu w poruszaniu si¢ po systemie opieki zdrowotnej [56-59,62].
Komunikacja i informacja

Prawie we wszystkich badaniach odnotowano zainteresowanie pacjentow jakosScig
komunikacji 1 informacji. Kategoria ta obejmuje otwarta komunikacj¢ 1 przeptyw informacji;
$wiadczeniodawcow z dobrymi umiejetno$ciami komunikacji interpersonalnej, takimi jak
uwazne shuchanie 1 wyjasnianie ztozonych informacji technicznych w jasny sposob;
dostarczanie informacji na temat stanu klinicznego, postepow, rokowania 1 procesow opieki;
dostarczanie informacji o tym, czego nalezy oczekiwaé (np. procedury szpitalne); szybkie
przekazywanie wynikow badan; kompletne 1 doktadne ttumaczenia, w tym pisemne etykiety
recept w jezyku ojczystym pacjenta; oraz edukacje ulatwiajacg pacjentom autonomig,

samoopieke 1 promocje¢ zdrowia [56,57,59-62].
Wsparcie spoleczne i emocjonalne

Pacjenci definiowali jako$¢ w kategoriach oraz w oparciu o spoteczne i emocjonalne cechy
interakcji ze $wiadczeniodawcami i personelem biurowym. Chcieli, aby wszyscy byli nie tylko
uprzejmi, ale takze okazywali wrazliwo$¢ 1 zyczliwo$¢, aby byli troskliwi oraz wyrazali
wspotczucie 1 sympatie dla pacjenta. Wazne bylo dla nich bezpieczenstwo emocjonalne

1 poczucie zaufania do swoich opiekunow, aby pomdc zmniejszy¢ poczucie bezbronnosci
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1 niepokoju. Ogolnie, chcieli, aby lekarze, pielggniarki i personel byli przyjazni. Nieco trudno

jest odroznié ten wymiar od opieki skoncentrowanej na pacjencie [56—64].
Efektywnos$¢ opieki/skuteczna organizacja

Pacjenci oczekiwali, ze opieka bedzie skuteczna, z koordynacja miedzy wieloma osobami
1 organizacjami zaangazowanymi w ich opieke, takimi jak wielu $wiadczeniodawcow
w szpitalu, migdzy lekarzami pierwszego kontaktu a specjalistami. Odczuwali réwniez
potrzebg opieki ze strony tych samych §wiadczeniodawcoOw na przestrzeni czasu, co jest
zwigzane z ich pragnieniem aspektow opieki skoncentrowanej na pacjencie, takich jak
spersonalizowana wiedza o pacjencie oraz budowanie zaufania i relacji. Doktadne rozliczenia,
skierowan, krotki czas oczekiwania na wizyte i w placéwkach pomocniczych. W badaniu
przeprowadzonym z udzialem pacjentow z Azji podkreslono potrzebe pomocy w uzyskaniu
szerokiego zakresu uslug niemedycznych, takich jak mieszkalnictwo, opieka spoteczna,

imigracja itp. [56,58—64].
Jakos¢ techniczna

Pacjenci wymieniali cechy, ktore mozna tatwo powigza¢ z tym, co klinicysci czesto
nazywajg techniczng jako$cig opieki. We wszystkich tych badaniach pacjenci wyrazali
pragnienie posiadania kompetentnych 1 do$wiadczonych ustugodawcow, ktorzy sa dobrze
wyksztatceni; zapewniaja skuteczne leczenie, stawiajg trafne diagnozy oraz prowadza staranne
1 wydajne ustugi i1 leczenie; oraz prezentuja si¢ w profesjonalny sposoéb. W jednym z badan
pacjenci stwierdzili, ze chca, aby $wiadczeniodawcy ,,dazyli do doskonatosci”. Pacjenci

zdefiniowali rowniez jako$¢ jako dobre wyniki zdrowotne i lepszg jakos¢ zycia [56-61,63,64].
Struktura i urzadzenia

Pacjenci oceniaja jakos$¢ struktur i udogodnien organizacji opieki zdrowotnej, w tym
placéwek opieki zdrowotnej, w tym tatwos¢ dostepu, dostepnos¢ parkingu, bezpieczenstwo
w placowce 1 wokot niej, czystos$¢ i komfort, jako$¢ otoczenia, roznorodnos¢ dostepnych ustug
klinicznych, korzystanie z najnowoczesniejszych technologii, oraz rozpoznawalno$¢ dostawcy
opieki w spotecznosci. Niektorzy pacjenci wymieniali takie klasyczne cechy struktury jak

wlasno$¢ placowki, poziom finansowania i poziom zatrudnienia [56,58—61,64].

Reasumujac, jakos¢ opieki zdrowotnej, z perspektywy pacjentow, to wielowymiarowy
koncept ksztattowany przez doswiadczenia 1 oczekiwania [65]. Obejmuje on aspekty takie, jak

opieka skoncentrowana na pacjencie, dostgpno$¢, komunikacja, wsparcie emocjonalne,
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efektywnos¢, jako$¢ techniczna oraz jakos¢ srodowiska placowki. Pacjenci oczekuja, by byli
traktowani z empatig, szacunkiem i holistycznie, uwzgledniajac wszystkie aspekty zdrowotne.
Wazne jest takze skuteczne leczenie 1 dostepno$s¢ do kompetentnych specjalistow.
Komunikacja, przeplyw informacji i wsparcie dla autonomii pacjenta sg kluczowe. Wyniki
badan jako$ciowych wskazuja na potrzebe spersonalizowanej opieki, profesjonalizmu i uczucia
bezpieczenstwa w relacji z opiekunami medycznymi. Jakos$¢ opieki zdrowotnej jest postrzegana
przez pacjentow jako kompleksowa 1 holistyczna koncepcja, ktéra uwzglednia réznorodne

aspekty §wiadczonej opieki.
1.5. Angazowanie pacjentow w proces poprawy jakosci

W miar¢ jak systemy opieki zdrowotnej rozwijaja si¢ 1 ewoluuja, rosnie znaczenie
uwzgledniania perspektywy pacjentow przy ocenie jakosci opieki zdrowotnej [66—69].
To pacjenci, bedacy ,.konsumentami ustug zdrowotnych” oceniaja, czy dostarczana im opieka
spetnia ich oczekiwania i potrzeby. Zatem ich zaangazowanie w dziatania na rzecz poprawy
jakos$ci opieki zdrowotnej jest kluczowym celem ksztattowania systemu opieki zdrowotne;j.
Tradycyjnie 1 najcze$ciej, zaangazowanie to skupiato si¢ na relacjach migdzy pacjentami
a $wiadczeniodawcami w zakresie podejmowania decyzji dotyczacych opieki lub tego, jak
poprawi¢ wysitki pacjenta w zakresie samodzielnego zarzadzania opieka [70]. Jednakze
podejmuje si¢ coraz wigksze wysitki na rzecz szerszej integracji pacjentow, w tym wysitki
majace na celu poprawe lub przeprojektowanie §wiadczenia ustug poprzez uwzglednienie
doswiadczen pacjentow [71-75]. Wysitki te wynikaja czg$ciowo ze zwigkszonego uznania
1 akceptacji faktu, ze pacjenci jako uzytkownicy ustug zdrowotnych odgrywaja nalezng im rolg,
posiadaja niezbedng wiedzg specjalistyczng oraz istotny wktad w projektowanie i $wiadczenie
ustug [55]. Chociaz charakter zaangazowania pacjentow moze by¢ rézny — od wiaczania
pacjentow jako aktywnych cztonkdé6w organdow doradczych po ograniczone czasowo konsultacje
Z pacjentami w sprawie przeprojektowania ustug, jego cele sg spojne — poprawa jakosci opieki

[74,76,77].

Organizacje opieki zdrowotnej maja dlugg tradycje mierzenia satysfakcji pacjentow
1innych ,uzytkownikow” ustug zdrowotnych, w tym rodzin, opiekunéw 1 klientow,
z dostarczanych im ustug [78]. Wiele wysitku wlozono w opracowanie narz¢dzi badawczych
stuzacych do pomiaru zadowolenia pacjentow. Do niedawna, istniaty dwa gtoéwne zastosowania
takich narzedzi: po pierwsze, w badaniach naukowych, w ktorych satysfakcja pacjentow byta
rozwazana jako wynik (ang. outcome), zar6wno w celu oceny warto$ci nowej interwencji, jak
1 identyfikowania cech pacjentow, ktore wydaja sie wptywac na ocene jakosci; po drugie, przez

Strona 25 z 155



szpitale i inne placowki do oceny satysfakcji pacjentéw z ich ustug. Wyniki takich badan rzadko
byly podawane do wiadomosci publicznej, z wyjatkiem kampanii reklamowych [55]. W ciagu
ostatnich dwudziestu lat ocena jakosci opieki z perspektywy pacjenta przesuneta si¢
z zadowolenia pacjenta (satysfakcji) na jego doswiadczenia (percepcije) [79]. Coraz liczniejsze
pismiennictwo naukowe wskazuje, ze zaangazowanie pacjentow w $wiadczenie lub
przeprojektowanie opieki zdrowotnej jest nie tylko wykonalne [72], ale rowniez prowadzi¢
moze do zmniejszenia liczby przyje¢ do szpitala [80], poprawy efektywnos$ci, wydajnosci
1 jako$ci ustug zdrowotnych [78] oraz do poprawy jakosci zycia [81], a takze ulepszenia jako$¢

1 sposobu rozliczania ustug zdrowotnych [72].
Doswiadczenie a satysfakcja pacjenta

Terminy dos$wiadczenie pacjenta (percepcja) oraz satysfakcja, sg czesto stosowane
zamiennie [82], co moze prowadzi¢ do znacznej konfuzji pojeciowej. Terminy te majg bowiem
rézne znaczenie i nie powinny by¢ traktowane jak synonimy [83]. Doswiadczenia pacjenta
1 satysfakcja pacjenta to dwie rozne kategorie, ktore pomagaja oceni¢ jakos¢ opieki zdrowotne;,

ale r6znig si¢ od siebie pod wieloma wzgledami.
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Tab. II Doswiadczenia vs satysfakcja pacjenta

Doswiadczenia pacjenta

Satysfakcja pacjenta

Definicja To ogblna ocena przezy¢ pacjenta podczas Jest to subiektywna ocena, ktorg pacjent
interakcji z systemem opieki zdrowotnej. formutuje w  oparciu o swoje
Obejmuje pelny zakres interakcji, jakie oczekiwania i doSwiadczenia w trakcie
pacjenci maja z systemem opieki opieki zdrowotnej. To ocena, ktora moze
zdrowotnej, w tym opieke ze strony by¢ wyrazona na przyktad w skali od
lekarzy, pielggniarek i personelu szpitali, ,bardzo niezadowolony” do ,bardzo
gabinetow lekarskich i innych placowek zadowolony”. Satysfakcja dotyczy tego,
opieki zdrowotnej. Jako integralny czy spehlily si¢ oczekiwania pacjenta
element jakosci opieki zdrowotnej, dotyczace kontaktu z systemem opieki
doswiadczenie pacjenta obejmuje kilka zdrowotnej. Dwie  osoby,  ktore
aspektow swiadczenia opieki zdrowotnej, otrzymuja doktadnie t¢ samg opieke, ale
ktore pacjenci bardzo sobie cenia, gdy maja rdzne oczekiwania co do sposobu,
szukaja opieki i jg otrzymuja, takich jak: w jaki ta opiecka ma by¢ $wiadczona,
punktualno$¢ wizyt, tatwy dostep do moga daé rézne oceny zadowolenia ze
informacji 1 dobra komunikacja ze wzglgdu na réznice w oczekiwaniach
swiadczeniodawcami [84—86]. [87-89].

Zakres Obejmuja one calg podréz pacjenta przez Skupia si¢ na subiektywnym odczuciu
system opieki zdrowotnej, poczawszy od pacjenta w kontekscie konkretnego
momentu zgtoszenia si¢ do lekarza, az do punktu kontaktu z opieka zdrowotna, na
zakonczenia leczenia i opieki przyklad wizyty lekarskiej lub pobytu w
pooperacyjnej [90]. szpitalu [88].

Pomiar Pomiar do$wiadczen pacjenta moze by¢ Jest zazwyczaj mierzona za pomoca
bardziej zlozony i1 obejmowaé rozne ankiet lub kwestionariuszy, w ktorych
wskazniki, takie jak jako§¢ komunikacji, pacjenci wyrazaja swoja opini¢ na temat
dostepnos¢ badan diagnostycznych, czas stopnia zadowolenia z konkretnego
oczekiwania i inne [90,91]. aspektu opieki zdrowotnej [92].

Praktyczne Pomagaja identyfikowa¢ obszary, ktore Dostarcza informacje zwrotne na temat

implikacje mogg by¢ ulepszone w systemie opieki konkretnej interakcji lub etapu opieki

zdrowotnej. Skupiajg si¢ na jakosci opieki
jako catosci.

zdrowotnej 1 moze pomodc dostosowaé
opieke do indywidualnych potrzeb

1 oczekiwan pacjenta.

Zrodto: Opracowanie wlasne

W badaniach oceniajacych jakos$¢ opieki dominujg badania satysfakcji pacjenta, badz jego
korelaty. Natomiast wigkszo$¢ przegladow pismiennictwa krytycznie odnosi si¢ do ich
stosowania, poniewaz rzadko pojawiaja si¢ teoretyczne lub koncepcyjne opracowania
dotyczace oceny satysfakcji pacjentéw, ponadto cechuja si¢ one niskim poziomem
standaryzacji, niskag wiarygodno$cig 1 niepewng waznoscig pomiaréw [89,92]. W zwigzku

z tym ros$nie zainteresowanie oceng doswiadczen pacjentow zwigzanych z opiekg zdrowotng
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oraz publicznym raportowaniem tych informacji, aby pomoéc konsumentowi w wyborze
$wiadczeniodawcy [88,90]. Agencja Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej (ang. Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ) w listopadzie 1995 r. uruchomita projekt
Konsumenckiej Oceny Dostawcow 1 Systemoéw Opieki Zdrowotnej (ang. Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems - CAHPS) [88,93]. Celem projektu byto
opracowanie standardowych ankiet, ktére mozna wykorzysta¢ do oceny doswiadczen
konsumentow korzystajacych z réznych rodzajéw opieki zdrowotnej. Poczatkowe badania
ankietowe CAHPS skupiaty si¢ na opiece ambulatoryjnej zapewnianej w ramach planow opieki
zdrowotnej. Nastgpnie opracowano dodatkowe badania CAHPS w celu oceny doswiadczen
z lekarzami i grupami lekarzy, opieki w szpitalach, (...) oraz innych placowkach opieki
zdrowotnej. W 2022 roku program CAHPS wszedl w szosty etap, czgsto nazywany CAHPS VI,
ktory opiera si¢ na pracach wczesniejszych grantow CAHPS (I-V).

Podobnie jak wszystkie mierniki jakosci, pomiary doswiadczenia pacjenta nalezy zbieraé
przy uzyciu poprawnych narzedzi psychometrycznych, stosujac zalecane wielkosci probek
1 procedury dostosowawcze, zgodnie ze standardowymi protokotami wdrazania i poddawac
je ciaglemu nadzorowi. PiSmiennictwo sugeruje, ze przy zachowaniu powyzszych warunkow,
pomiary do$wiadczenia pacjenta stanowig odpowiednie uzupetnienie miar jakosci klinicznej.
Opieka skoncentrowana na pacjencie jest kluczowym aspektem w kontekscie oceny jakos$ci
opieki. Pomiar do$wiadczen pacjentdow zwigzanych z opieka moze pomdc w promowaniu
odpowiedzialno$ci 1 wysitkOw na rzecz poprawy jakosci ukierunkowanych na pacjenta [94].
Badania doswiadczen pacjentdw oceniajag bezposrednio stopien, w jakim opieka jest
skoncentrowana na pacjencie, a tym samym odzwierciedlaja szczeg6lnie wazny wymiar jakosci
opieki, niezaleznie od korelacji migdzy doswiadczeniem pacjenta a innymi wskaZnikami
jakosci opieki zdrowotnej. Dodatkowo, lepsze doswiadczenia pacjentdéw zwigzane z opieka
wi3za si¢ z wyzszym poziomem przestrzegania zalecanych procesow profilaktyki 1 leczenia;
lepszymi wynikami klinicznymi, szczeg6lnie w warunkach szpitalnych; lepsza kultura
bezpieczenstwa pacjentdéw w szpitalach; i mniejszym stopniem wykorzystania zasobéw opieki

zdrowotnej [90].

Do prawidlowego funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej konieczne jest
uwzglednianie perspektywy pacjentdéw przy ocenie jakosci opieki, co podkresla rosnace
znaczenie angazowania pacjentow w ten proces. Tradycyjne podejscie do zaangazowania
pacjentow skupiato si¢ na relacjach migdzy pacjentami a dostawcami opieki, ale obecnie dazy

si¢ do szerszej integracji pacjentéw w ustugi zdrowotne, co obejmuje uwzglednienie ich
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doswiadczen. Pacjenci jako uzytkownicy ustug zdrowotnych odgrywaja istotng role
w projektowaniu i dostarczaniu ustug medycznych. Istnieja ré6zne metody zaangazowania

pacjentow, ale zawsze ich nadrzednym celem jest poprawa jako$ci opieki.

1.6. Znaczenie udostepniania danych nt. jakosci opieki zdrowotnej

W poprzednich rozdziatach wyjasnione zostato pojecie i znaczenie jakosci w polityce
zdrowotnej, przedstawiono réwniez sposOb postrzegania jakoSci przez pacjentow oraz
omOwiono znaczenie zaangazowania pacjentow w proces poprawy jakosci, kolejnym waznym
elementem w niniejszej pracy jest przyblizenie znaczenia udostgpniania informacji na temat
jakosci opieki zdrowotnej do publicznej wiadomosci. Zdrowie jest jednym z najcenniejszych
aktywow, jakie moze posiada¢ cztowiek, stanowi ono fundamentalng warto$¢, ktéra wplywa
na jakos¢ naszego zycia, nasza zdolno$¢ do dziatania, a takze nasze szczeg$cie 1 samopoczucie.
Warto podkresli¢, ze zdrowie wg definicji WHO to nie tylko brak chordb, ale takze stan pelnego
fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu. W zwigzku z tym, w sytuacji pogorszenia
stanu zdrowia, cztowiek stajac przed wyborem miejsca, w ktérym bedzie przebiegat proces
leczenia, powinien dysponowa¢ wiedzg na temat jakosci opieki w danej placowce. Zatem, aby
poprawi¢ jako$¢, wspiera¢ konkurencje, promowaé przejrzystos¢ i pomdc pacjentom
w podejmowaniu decyzji, kluczowe jest, aby mieli oni dostep do wiarygodnych informacji
1 mogli dokonywaé §wiadomych wyboréw dostawcow ustug medycznych [95,96]. Do tego
dochodzi stale rosngce zainteresowanie raportowaniem jakosci opieki zdrowotnej oraz
porownywaniem  jakosci  opieki zdrowotnej 1 wynikéw leczenia  pomiedzy
swiadczeniodawcami [97]. Zdaniem The Lancet Global Health Commission [98] systemy
opieki zdrowotnej powinny mierzy¢ i raportowac do publicznej wiadomosci, informacje, ktore
maja najwigksze znaczenie dla obywateli, takie jak fachowo$¢ opieki, doswiadczenia
pacjentow, wyniki zdrowotne 1 zaufanie do systemu [99,100]. Pomiar stanowi klucz
do odpowiedzialnosci 1 doskonalenia, ale aktualnie dostgpne miary nie wychwytuja wielu
procesow 1 wynikow, ktdre sa najistotniejsze z perspektywy konsumentdéw. Jednoczes$nie
systemy danych generuja zbyt wiele wskaznikow, ktore dostarczaja niewystarczajacych
informacji przy znacznych kosztach finansowych 1 czasie pracownikéw stuzby zdrowia.
Wskazniki, takie jak np. odsetek porodow przy udziale wykwalifikowanych pracownikow, nie
odzwierciedlaja jako$ci opieki nad rodzacymi si¢ dzie¢mi i moga prowadzi¢ do falszywego
samozadowolenia w zakresie postgpow w opiece nad matkami i noworodkami. Dlatego tez,
Komisja wzywa do opracowania mniejszej liczby, ale lepszych wskaznikow jako$ci systemu

opieki zdrowotne] na poziomie krajowym 1 nizszym. Kraje powinny informowac¢ opini¢
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publiczna o wydajnos$ci systemu opieki zdrowotnej corocznie za pomocg interaktywnych
zestawien kluczowych wskaznikow. Kraje potrzebuja nowych badan i pomiaréw w czasie
rzeczywistym w placowkach opieki zdrowotnej, ktore odzwierciedlajg aktualny stan opieki
zdrowotnej, a nie prezentujg dane historyczne [98]. Warto rowniez podkresli¢, ze nadrzgdnym
celem organizacji, zarowno publicznych, jak i prywatnych, udostgpniajacych dane nt. jakosci,
powinna by¢ ochrona pacjentow przed nieprawidtowymi lub wprowadzajacymi w btad danymi,
przy jednoczesnym edukowaniu ich, jak najlepiej interpretowaé 1 wykorzystywac
prezentowane informacje. Co istotne, wg raportu ,,Consumer decision making in healthcare:
The role of information transparency”, opublikowanego przez firm¢ McKinsey w 2020 r.,
pacjenci rowniez zglaszaja potrzebe dostgpu do danych nt. jakosci. [101]. Ponad 60%
pacjentow, ktorzy wzieli udziat w badaniu twierdzito, ze chcieliby uzyskaé wiecej informacji
przy podejmowaniu decyzji, gdzie uzyska¢ pomoc. Ponadto, wyniki badania sugeruja,
ze zapewnianie konsumentom lepszych i bardziej dostepnych informacji moze mie¢ ogromny
wplyw na sposdb podejmowania decyzji. Nie nalezy zapominaé, ze udost¢pnianie danych
o jakosci do publicznej wiadomosci niesie za sobg nieuniknione konsekwencje dla systemow
opieki zdrowotnej, mianowicie w warunkach wolnego wyboru placowek medycznych oraz
dysponujac danymi na temat jakosci swiadczonych ustug, pacjenci maja wicksza sktonnosé
do wybierania placowek z wysokimi wskaznikami jakos$ci lub cieszacymi si¢ lepsza reputacja,
co moze prowadzi¢ do zmiany rozktadu placéwek oraz zwigkszenia czasu oczekiwania
na $wiadczenia [102,103]. Aby zwigkszy¢ wykorzystanie publicznie dostgpnych informac;ji
ojakosci w procesie podejmowania decyzji przez uzytkownikow systemu, w celu

wypracowania optymalnej strategii warto rozwazy¢ nastepujace kwestie:

a) Precyzyjne przedstawianie istotnych informacji — Informacje o jakosci powinny by¢
prezentowane w sposob jasny 1 przejrzysty, aby uzytkownicy mogli tatwo zrozumiec¢,
co oznaczaja. Nalezy rowniez upewnic si¢, ze informacje sg istotne dla podejmowanych

decyzji.

b) Projektowanie wskaznikéw dopasowanych do poziomu umiejetnosci uzytkownikow —
Wskazniki jakosci powinny by¢ dostosowane do poziomu umiejetnosci uzytkownikow.
Dla 0s6b o niskim poziomie umiejetnosci nalezy stosowac proste i tatwe do zrozumienia
wskazniki. Dla os6b o wysokim poziomie umiejetnosci mozna stosowaé bardziej

ztozone wskazniki.
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¢) Doskonalenie metod prezentacji — Metody prezentacji informacji o jakosci powinny by¢
doskonalone, aby byly bardziej atrakcyjne i angazujace dla uzytkownikow. Nalezy
rowniez stosowa¢ nowe technologie, takie jak grafika 1 animacje, aby uftatwic

zrozumienie informacji.

d) Edukowanie pacjentow i uzytkownikéw w zakresie jakosci opieki zdrowotnej
1 dlugoterminowej — Pacjenci i uzytkownicy powinni by¢ edukowani w zakresie jakosci
opieki zdrowotnej 1 dlugoterminowej. Nalezy im wyjasni¢, jak interpretowac informacje

o jakosci 1 jak podejmowac decyzje o wyborze §wiadczeniodawcy.

e) Zaangazowanie  profesjonalistow w  wspieranie  publicznych  systemow
sprawozdawczosci — ProfesjonalisSci z branzy opieki zdrowotnej powinni by¢
zaangazowani w wspieranie publicznych systemdéw sprawozdawczo$ci. Moga oni
pomo6c w opracowaniu wskaznikoéw jakosci, w szkoleniu personelu i w komunikacji

z uzytkownikami.

f) Projektowanie narzedzi wspomagajacych podejmowanie decyzji — Nalezy projektowaé
narzedzia wspomagajace podejmowanie decyzji, ktdore pomoga uzytkownikom
w wyborze §wiadczeniodawcy. Narzgdzia takie powinny by¢ oparte na informacjach

o jakosci, a takze uwzglednia¢ indywidualne potrzeby 1 preferencje uzytkownika [104].
1.7. Dzialania na rzecz poprawy jakosci w polskim systemie opieki zdrowotne;j

Ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej

Jak wspomniano na wstgpie do niniejszej pracy, mozna uznac, ze rok 2023 byt przetomowy
dla polskiego systemu opieki zdrowotnej w =zakresie zintensyfikowania prac nad
monitorowaniem oraz oceng jako$ci swiadczonych ustug medycznych. Ustawa o Krajowe;j
Sieci Onkologicznej wprowadza nowe zasady w zakresie sposobu monitorowania jakosci
opieki zdrowotnej. W art. 17 niniejszej ustawy zawarta zostata delegacja ustawowa, zgodnie
z ktora minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wskazniki
jakosci opieki onkologicznej wraz z ich warto$cig docelowa oraz miernikami i formula
obliczenia wskaznika jakosci opieki onkologicznej dla poszczegdlnych poziomow
zabezpieczenia opieki onkologicznej (...), majagc na uwadze konieczno$¢ zapewnienia
oczekiwanego poziomu informacji niezbgdnych do oceny poziomu jako$ci opieki
onkologicznej, stuzacych podejmowaniu racjonalnych decyzji dotyczacych wyboru dziatan

ukierunkowanych na jej poprawe (ust. 2 1 3). Ponadto, okresli réwniez, kluczowe wskazniki
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jakosci opieki onkologicznej wybrane sposréd wskaznikoéw jakosci opieki onkologicznej
okreslonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 2 i 3, majac na uwadze konieczno$¢
zapewnienia oczekiwanego poziomu jakosci §wiadczen opieki zdrowotnej (ust.4). Dodatkowo,
przepisy ustawy obliguja podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza wchodzace w sktad KSO
do publikowania do dnia 31 marca nastgpnego roku, za rok poprzedni, na stronie podmiotowe;j
Biuletynu Informacji Publicznej lub na swojej stronie internetowej rocznych raportow
o poziomie jakosci opieki onkologicznej generowanych z systemu KSO, zawierajacych
informacje dotyczace (...) osiggnietych wskaznikdéw jakosci opieki onkologicznej (Art. 26 ust. 1
pkt 3) lit. b). Za monitorowanie jako$ci opieki na poziomie krajowym odpowiedzialny bedzie
Krajowy Os$rodek Monitorujacy (KOM), za$ na poziomie poszczegdlnych wojewddztw,
funkcje te petni¢ bgda Wojewodzkie Osrodki Monitorujace (WOM). Pelnienie funkcji
Krajowego Os$rodka Monitorujacego (KOM) powierzone zostato Narodowemu Instytutowi
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowemu Instytutowi Badawczemu

w Warszawie (Art. 22 ust.1), a do jego gtdownych zadan naleze¢ bedzie (Art. 22 ust.2):

1) zapewnienie opracowywania 1 aktualizowania (...) wytycznych postgpowania
diagnostyczno-leczniczego w onkologii, (...);

2) analizowanie na poziomie krajowym danych dotyczacych stosowania kluczowych
zalecen dotyczacych organizacji 1 postgpowania klinicznego, wtasciwych dla nich
wskaznikow jako$ci opieki onkologicznej oraz $ciezek pacjenta dla poszczegodlnych
jednostek chorobowych lub dziedzin medycyny (...);

3) opracowywanie propozycji zmian wskaznikoéw jakos$ci opieki onkologicznej (...);

4) monitorowanie przebiegu, jakosci 1 efektow programéw zdrowotnych dotyczacych
profilaktyki onkologicznej oraz przedstawia ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia
propozycje modyfikacji realizacji tych programow (...);

5) prowadzenie szkolen dotyczacych profilaktyki, diagnostyki onkologicznej 1 leczenia
onkologicznego dla 0s6b udzielajacych swiadczen opieki onkologicznej;

6) realizowanie zadan zleconych przez Radg;

7) opracowanie wzoru anonimowe] ankiety oceny satysfakcji $wiadczeniobiorcow
1 udostepnienie jej na swojej stronie internetowe;j;

8) przygotowywanie rekomendacji dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w zakresie
promocji zdrowia oraz edukacji spolecznej, w porozumieniu z Rada;

9) inicjonowanie dziatan dotyczacych zapobiegania chorobom nowotworowym i ich

zwalczania, w porozumieniu z Radg.
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Dodatkowo, na potrzeby funkcjonowania sieci utworzona zostala Krajowa Rada
Onkologiczna, ktora bedzie pehita funkcje opiniodawczo-doradcza dla ministra wtasciwego
do spraw zdrowia oraz Prezesa Funduszu (Art. 27 ust.1). W sktad rady wchodzi 10 cztonkow,
w tym 4 ekspertow z nastgpujacych dziedzin: onkologii klinicznej, radioterapii onkologiczne;,
patomorfologii, ekonomii i finanséw, wskazanych przez ministra wlasciwego ds. zdrowia, oraz
po jednym przedstawicielu KOM, WOM, NFZ, AOTMiT, Konferencji Rektorow
Akademickich Uczelni Medycznych oraz organizacji pacjentdow wskazany przez Rzecznika
Praw Pacjenta [11]. Rozporzadzeniem z dnia 10 lipca 2023 r. 6wczesny Minister Zdrowia nadat
statut Krajowej Radzie Onkologicznej [105]. Zdaniem tworcow projektu ustawy ustanowienie
KSO ma na celu wzrost efektywnosci leczenia nowotwordéw, zarowno w skali catego kraju, jak
1 w odniesieniu do spolecznosci lokalnych, dzieki standaryzacji i koordynacji procedur
wysokospecjalistycznych oraz monitorowaniu jako$ci a oczekiwanym efektem wprowadzenia
KSO ma by¢ poprawa bezpieczenstwa i jakosSci leczenia onkologicznego, poprawa satysfakcji

pacjenta oraz optymalizacja kosztowa opieki onkologicznej [106].
Ustawa o jakoSci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

Poza przepisami wprowadzonymi w zycie ustawg o KSO, ktéra ma zastosowanie wytacznie
w przypadku podmiotow prowadzacych diagnostyke i leczenie onkologiczne kolejny
akt prawny, ktory zostanie omoéwiony w niniejszym rozdziale ma przetozenie na wszystkich
swiadczeniodawcow realizujacych $wiadczenia opieki zdrowotnej, na podstawie uméw
zawartych z NFZ, a mowa tu o ustawie o jako$ci w opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie
pacjenta. Z uwagi na fakt, ze przedmiotowa ustawa reguluje wiele kwestii zwigzanych
z jakoscia, a nie wszystkie beda przedmiotem dalszych rozwazan, w niniejszym rozdziale
poruszone zostang wytacznie te zagadnienia, ktdre majg bezposredni zwigzek ze wskaznikami
jakosci oraz zasadami ich udostgpniania. I tak, w art. 4 ust. 1 okreslone zostalo, ze jakos§¢
w opiece zdrowotnej jest mierzona z wykorzystaniem wskaznikéw jakos$ci opieki zdrowotnej

mieszczacych si¢ w zakresie obszaréw:

1) klinicznego — rozumianego jako zestaw wskaznikow odnoszacych si¢ do poziomu
1 efektow realizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, opisywanych przez parametry:
a) efektu leczniczego,
b) powtornych hospitalizacji z tej samej przyczyny,
¢) S$miertelnosci po zabiegach: w trakcie hospitalizacji w okresie 30 dni, 90 dni oraz

roku od dnia zakonczenia hospitalizacji,
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d) doswiadczenia w wykonywaniu okreslonych §wiadczen opieki zdrowotnej,
e) struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach okreslonych
problemoéw zdrowotnych;

2) konsumenckiego — rozumianego jako wyniki badan opinii pacjentOw o organizacji
procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej;

3) zarzadczego — rozumianego jako zestaw wskaznikéw odnoszacych si¢ do efektywnosci
wykorzystania zasoboOw oraz wdrozenia systemow zarzadzania, opisywanych przez
parametry dotyczace:

a) posiadania akredytacji lub innego certyfikatu albo $wiadectwa potwierdzajacego
jako$¢ wydanego przez niezalezng akredytowang jednostke,

b) stopnia wykorzystania zasobéw bedacych w dyspozycji podmiotu,

c) dhugosci hospitalizac;i,

d) struktury realizowanych $wiadczen.

Natomiast delegacja ustawowa okre§lona w art. 4 ust. 2 zobowigzuje ministra wlasciwego
do spraw zdrowia do okreslenia, w drodze rozporzadzenia, wskaznikow jakosci opieki
zdrowotnej, o ktérych mowa w ust. 1, biorac pod uwage specyfike Swiadczenia opieki
zdrowotnej, ktéorego wskaznik dotyczy, lub grupy tych S$wiadczen oraz koniecznosc
zapewnienia udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej wysokiej jakosci. Podmiotem
zobligowanym do monitorowania tychze wskaznikow jest NFZ (Art. 5), a Prezes Funduszu
w terminie do dnia 30 kwietnia kazdego roku publikuje w Biuletynie Informacji Publicznej
(BIP) na stronie podmiotowe] Funduszu warto$¢ realizacji wskaznikow jakosci opieki
zdrowotnej (...). Na potrzeby wypracowania wskaznikow jakosci we wrze$niu 2023 r. Minister
Zdrowia powotata specjalny zespdt do opracowania rekomendacji w zakresie wskaznikow
jakosci opieki zdrowotnej. Zespot liczy w sumie 30 cztonkow a na jego czele stoi Dyrektor
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowego Instytutu Badawczego.
Przewodniczacy zespolu ma dodatkowo czterech zastgpcow, wsrdd ktorych wskazani zostali:
Zastepca Dyrektora Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia, Zastepca Dyrektora
Departamentu Analiz i Innowacji w Narodowym Funduszu Zdrowia; Dyrektor Departamentu
Obstugi Klientéw 1 Profilaktyki w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz Dyrektor Gabinetu
Prezesa Funduszu w Narodowym Funduszu Zdrowia. Oprocz Przewodniczacego i jego

zastgpcOw w skladzie zespotu znalazto si¢ rowniez:

a) trzech przedstawicieli Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia,

b) trzech przedstawicieli Departamentu Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia,
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g)
h)
i)
j)

czterech przedstawicieli Departamentu Analiz i Innowacji w Narodowym Funduszu
Zdrowia,

trzech przedstawicieli Gabinetu Prezesa Funduszu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
dwoch przedstawicieli Departamentu Obstugi Klientéw 1 Profilaktyki w Narodowym
Funduszu Zdrowia,

czterech przedstawicieli Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej w Narodowym
Funduszu Zdrowia,

przedstawiciel Departamentu Gospodarki Lekami w Narodowym Funduszu Zdrowia,
dwoch przedstawicieli Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia,

dwoch przedstawicieli Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowego

Instytutu Badawczego.

Do zadan Zespotu nalezy opracowanie i przedstawianie rekomendacji w zakresie wdrozenia

wskaznikow jako$ci opieki zdrowotnej odrebnie dla obszaru klinicznego, konsumenckiego

1 zarzadczego, w tym:

1)
2)
3)

4)

5)

wskazanie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej oraz ustalenie harmonogramu ich
wprowadzania do systemu opieki zdrowotnej;

opracowanie warto$ci wskaznikow jakoS$ci opieki zdrowotnej;

opracowanie metodologii pomiaru wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej;

okreslenie istotnych zmiennych, ktore wptywaja na wartos¢ wskaznikow jakosci opieki
zdrowotnej z punktu widzenia klinicznego;

okreslenie zasad rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej z wykorzystaniem
wspotczynnikow korygujacych zwigzanych z uzyskaniem odpowiedniej warto$ci
wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej w odniesieniu do $wiadczen, ktorych dotycza

[107].

Zdaniem tworcow projektu ustawy o jako$ci, uregulowanie kwestii systemowego

monitorowania jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych w drodze odrgbnego aktu

prawnego, jakim jest przedmiotowa ustawa, pozwoli m.in. na: poprawe bezpieczenstwa

1 satysfakcji pacjenta przez rejestrowanie i monitorowanie zdarzen niepozadanych; stworzenie

warunkow do systematycznej oceny jako$ci $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkow publicznych 1 upubliczniania tych informacji; uzyskanie poréwnywalnosci

podmiotow udzielajacych swiadczen pod wzgledem jakosci 1 skutecznosci oferowanej opieki

oraz udostgpnienie wynikow opinii publicznej [108].
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Centrum Monitorowania Jakos$ci

Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ) jest panstwowa jednostkg budzetowa podlegla
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, wtasciwg w zakresie monitorowania jako$ci
swiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692) [109]. W zarzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 wrzes$nia 2023 r. okreslony zostat statut CMJ (zal. 1) oraz regulamin
organizacyjny instytucji (zal. 2). W §2 zalacznika nr 1 do zarzadzenia okreslony zostal
przedmiot dziatalnosci Centrum, i tak w szczeg6élnosci jest to: (...); 5) opracowywanie
1 wdrazanie wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej; (...); 7) opracowywanie metodologii badan
opinii 1 do$wiadczen pacjentéw, a takze przeprowadzanie tych badan i analizowanie ich
wynikow oraz opracowywanie wnioskow 1 zalecen w tym zakresie; 8) opracowywanie projektu
ankiety badania opinii i dos§wiadczen pacjentow, o ktorej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy o jakosci.
Natomiast w §4 ust.2 pkt 2 zal. nr 2 okre§lono, ze pracownicy CMJ oprocz zadan
szczegotowych wskazanych w regulaminie, realizujg réwniez zadania polegajace na: (...); 2)
wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz innymi instytucjami, ktorych
przedmiotem dzialalno$ci jest prowadzenie analiz danych dotyczacych funkcjonowania opieki
zdrowotnej lub opracowywanie i wdrazanie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej. Ponadto,
w §6 ust. 2 zalacznika nr 2 do niniejszego zarzadzenia okreslone zostaly szczegdtowe zadania

nalezace do Dzialu Analiz CMJ, do ktorych nalezy: (...)

2) opracowywanie 1 wdrazanie wskaznikoéw jakosci opieki zdrowotnej, w szczegolnosci:

a) opracowywanie wskaznikow jako$ci opieki zdrowotnej z uwzglednieniem
obwigzujacych  standardow 1 wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych,
opracowywanych przez wlasciwe towarzystwa naukowe w oparciu o aktualng
wiedze medyczng, w zakresie odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej oraz zakresu udzielanych $§wiadczef zdrowotnych,

b) wskazywanie warto$ci oczekiwanej dla wskaznikow jakoS$ci opieki zdrowotnej,

¢) monitorowanie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej w  podmiotach
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza,

d) ocena dziatan podejmowanych przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza
na podstawie wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotne;j,

e) udzielanie informacji, prowadzenie szkolen 1 promowanie dobrych praktyk
w zakresie wdrazania i poprawy osigganych warto$ci wskaznikéw jakosci opieki

zdrowotnej dla podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg; (...).
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Warto zaznaczy¢, ze CMI jest instytucja, ktora zostata powotana przez Ministra Zdrowia
w celu inspirowania oraz wspierania dzialan zmierzajacych do poprawy jakosci ustug
medycznych §wiadczonych przez placowki polskiej opieki zdrowotnej w 1994 r. Natomiast
dotychczasowa dzialalno$¢ Centrum skupiona byta glownie na akredytacji szpitali oraz
badaniach satysfakcji pacjenta (PASAT) [110]. Na stronie CMJ mozna rdwniez odnalez¢ wyniki
rankingu szpitali CMJ ,,Bezpieczny szpital 2020” (XVII Edycja) opublikowanego w dodatku
do dziennika Rzeczpospolita. Co ciekawe projekt ustawy o jakosci, ktory zostat przedstawiony
do konsultacji publicznych w lipcu 2021 r. zaktadat likwidacje CMJ z dniem 31 grudnia 2022r.
(Art. 71 projektu ustawy) oraz przeniesienie jego zadan oraz pracownikéw do struktury NFZ
[108]. Z uwagi na krytyke zaproponowanego rozwigzania CMJ nie zostatlo rozwigzane
a w przyjetym zarzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 wrze$nia 2023r. zaktualizowany zostat

zardwno statut jak i szczegblowy zakres dziatan tej instytucji.
Podsumowanie dzialan na rzecz poprawy jakosci

Ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej oraz ustawa o jako$ci w opiece zdrowotnej
1 bezpieczenstwie pacjenta to dwa wazne akty prawne, ktore majg na celu poprawe jakosci
opieki zdrowotnej w Polsce. Jednym z ich kluczowych elementéw jest publikowanie danych
na temat jakos$ci, ktore maja by¢ dostgpne dla opinii publicznej. Przygladajac si¢ przytoczonym
powyzej aktom prawnym mozna jednak odnies¢ wrazenie, ze w dalszym ciagu brakuje
koordynacji dzialan zwigzanych z opracowywaniem oraz monitorowaniem wskaznikow
jakosci. Proces opracowywania wskaznikéw stosowanych w onkologii zdaje si¢ by¢
prowadzony ,,0bok” pozostatych dziatan, co moze prowadzi¢ do powstania szumu
informacyjnego. Dodatkowo zadania zespolu powolanego do opracowania rekomendacji
w zakresie wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej wydajg si¢ by¢ tozsame z zadaniami Dzialu
Analiz CMJ. Majac na uwadze powyzsze zasadnym wydaje si¢ potaczenie wysitkow
zwigzanych z tak istotnym zadaniem, jakim jest opracowywanie wskaznikow jako$ci w ramach
wszystkich powotanych zespotow. Wydaje si¢, ze wspodlpraca wszystkich instytucji
zaangazowanych w proces pozwolilaby uzyskac lepsze efekty a transfer pomystow pomiedzy
poszczegbdlnymi instytucjami moglby si¢ przetozy¢ na wypracowanie spojnej metodyki oraz

interpretacji przyjetych definicji.

Publikowanie danych o jakosci, to nie tylko wymog prawny, ale takze narzedzie stuzace
transparentnos$ci i1 informowaniu pacjentow. Dostep do wiarygodnych informacji o jakosci

opieki zdrowotnej umozliwia pacjentom podejmowanie §wiadomych decyzji dotyczacych
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wyboru dostawcow ustug medycznych. Przede wszystkim, dostep do danych o jakosci pozwala
pacjentom na porownywanie réznych placowek medycznych pod wzgledem jakosSci
swiadczonych ustug. Dzigki temu pacjenci mogg wybraé placowke, ktora zapewni im najlepsza
opieke, dostosowang do ich indywidualnych potrzeb. Ponadto, publikowanie danych o jakosci
sprzyja konkurencji w sektorze opieki zdrowotnej. Placowki medyczne, ktére chcg przyciagnad
nowych pacjentéw, musza dbaé¢ o jakos¢ swoich ustug. Pozwala to im na zaprezentowanie
swoich osiggnig¢ 1 wyrdznienie si¢ na tle konkurencji. Oprdcz tego, publikowanie informacji
o jakosci sprzyja odpowiedzialnosci i doskonaleniu systemu opieki zdrowotnej. Informacje
te pozwalaja na ocen¢ efektywnosci dziatan podejmowanych w sektorze ochrony zdrowia,
a takze na identyfikacj¢ obszarow, ktore wymagaja ulepszen. Dziatania te przyczyniajg si¢
do ciaglego podnoszenia standardow opieki zdrowotnej. W rezultacie, dostep do danych
o jakosci przyczynia si¢ zar6wno do ochrony pacjentdow przed nieprawidtowymi lub
wprowadzajacymi w btad danymi, jak i do edukowania ich, jak najlepiej interpretowaé
1 wykorzystywaé prezentowane informacje. Publikowanie tych danych staje si¢ zatem waznym
narzedziem wspierajagcym pacjentOw 1 podnoszacym jako$¢ opieki zdrowotnej. Oto kilka

konkretnych przyktadow korzysci wynikajacych z publikowania informacji o jakosci:

e Pacjent z chorobg nowotworowa moze porowna¢ wyniki leczenia w r6znych osrodkach
onkologicznych, aby wybra¢ placowke, w ktorej ma najwiekszg szans¢ na wyleczenie.

e Pacjentka w cigzy moze sprawdzi¢, ktore szpitale maja najnizsza $miertelnos¢
okotoporodowa, aby podja¢ decyzje o miejscu porodu.

e Pacjent z cukrzyca moze sprawdzi¢, ktore przychodnie maja najnizszy wskaznik

powiktan cukrzycy, aby wybrac¢ placowke, ktora zapewni mu najlepsza opieke.

W kontekscie publikowania danych o jakosci wazne jest zrozumienie mechanizmoéw,
ktorymi beda sie kierowali pacjenci przy podejmowaniu decyzji o wyborze placowki

medycznej. Badania pokazuja, ze pacjenci mogg kierowac si¢ roznymi czynnikami, w tym:

e Doswiadczeniem osobistym lub rekomendacjami znajomych i rodziny.
¢ Informacjami na temat placowki medycznej, takimi jak lokalizacja, dostepnosc¢ i godziny
pracy.

e Informacjami o jakoS$ci opieki, takimi jak wyniki leczenia, powiktania i §miertelnos¢.

Wazne jest, aby informacje o jakosci byly prezentowane w sposob, ktoéry jest tatwy

do zrozumienia 1 interpretacji dla pacjentow. Dane powinny by¢ réwniez poréwnywalne, aby
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pacjenci mogli porownywac rézne placowki medyczne. Aby utatwi¢ pacjentom podejmowanie

decyzji na podstawie danych nt. jako$ci, dane te powinny by¢:

e Prezentowane w sposob jasny i czytelny.
e Pordéwnywalne, aby pacjenci mogli je fatwo porownywac.
e Opatrzone komentarzami, ktore pomagajg pacjentom zrozumie¢ ich znaczenie.

e Polaczone z edukacja pacjentow w zakresie ich interpretacji.

Oczywiscie, publikowanie informacji o jako$ci to nie panaceum na wszystkie problemy
z jako$cig opieki zdrowotnej. Jak juz wspomniano, wazne jest, aby dane byly wiarygodne
i poréwnywalne, a takze aby pacjenci mieli odpowiednie przygotowanie nt. sposobu ich
interpretacji. Ponadto, sposob prezentacji powinien by¢ opracowany tak, aby byly one
uzyteczne dla odbiorcy. Dostosowanie sposobu prezentacji do osob w réznym wieku 1 z réznym
wyksztalceniem niewatpliwie moze stanowi¢ wyzwanie dla instytucji odpowiedzialnych za ten
obszar. To w jaki sposéb informacje o jakoSci zostang zaprezentowane lub zwizualizowane
bedzie przektada¢ si¢ na sukces lub porazke calego procesu. Dostep do wiarygodnych
informacji o jako$ci opieki zdrowotnej stanowi niezbedny element systemu opieki zdrowotnej,

ktory sprzyja pacjentom i podnosi jako$¢ opieki.

Publikowanie danych nt. jakos$ci to wazny krok w kierunku poprawy jakosci opieki
zdrowotnej w Polsce. Dzieki dostepowi do tych danych, pacjenci beda moga podejmowac
swiadome decyzje dotyczace swojego zdrowia, a system opieki zdrowotnej bedzie mogt si¢
stale rozwijac 1 doskonali¢. Rywalizacja bowiem moze stanowi¢ bodziec do ciaglej poprawy
standardow, procedur oraz wynikow Kklinicznych. Szpitale, aby przyciggna¢ pacjentow,
sa zmotywowane do doskonalenia swoich praktyk i dostarczania lepszej opieki. Wybor szpitala
przez pacjentow w warunkach pelnej wiedzy na temat jakosci udzielanych §wiadczen moze
przelozy¢ si¢ na koncentracje leczenia w podmiotach o najwyzszych ocenach. Dziatanie
tomoze w konsekwencji doprowadzi¢ do zwigkszenia konkurencji pomiedzy szpitalami
funkcjonujacymi na tym samym rynku a co za tym idzie poprawy jakosci konkurentow,
wypadajacych stabiej w rankingu lub odwrotnie, do eliminacji z systemu szpitali

nieefektywnych osiggajacych bardzo niskie wskazniki jakosci.
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II. Zalozenia i cel pracy
2.1. Przedmiot badan

Dotychczasowa wiedza teoretyczna oraz doswiadczenie praktyczne wskazujg na istotng
potrzebe poglebiania badan nad wplywem jakosci opieki zdrowotnej na decyzje podejmowane
przez przysztych pacjentdow w kontek$cie zmian zachodzacych w systemie opieki zdrowotne;.
Pacjenci obecnie dysponuja szerokim wachlarzem narzedzi, dzigki ktoremu moga bardziej
swiadomie podejmowac decyzje w zakresie swojego leczenia, a na przestrzeni najblizszych lat
liczba dostgpnych danych o jakosci wzro$nie. Znaczenia nabiera rdéwniez tzw.
»pacjentocentryzm”, ktory w gtownej mierze opiera si¢ 0 wzajemne zaangazowanie ze strony
zardwno lekarza, jak i pacjenta. Taki model stawia pacjenta w centrum i zaktada, ze migdzy
pacjentem a lekarzem funkcjonuja relacje partnerskie [111]. Warto zatem przyjrzeé
si¢ dotychczasowym doswiadczeniom pacjentéw jak réwniez ich przysztym preferencjom

w zakresie wyboru szpitala.

Gléwnym problemem badawczym w niniejszej rozprawie jest ustalenie jakie czynniki
wplywaja na decyzje podejmowane przez pacjentdw w zakresie wyboru szpitala oraz okreslenie

jakie znaczenie ma dla nich jakos$¢ opieki zdrowotnej.

Ustalenie tych czynnikdw moze mie¢ istotne znaczenie praktyczne, poniewaz dajg one
szans¢ na dostosowanie publikowanych tresci do oczekiwan pacjentow oraz moga wptynac na
zmiang¢ postrzegania w zakresie planowania rozmieszczenia szpitali oraz kontraktowania

swiadczen.
2.2. Cele pracy

Zgodnie z dotychczasowym stanem wiedzy dotyczacym czynnikow wplywajacych
na decyzje pacjentdw oraz wzorcéw zachowan obserwowanych np. w Stanach Zjednoczonych

po wprowadzeniu Hospital Star Ratings Program, sformutowano nast¢pujace cele badawcze:

1.  Okreslenie czym kierujg si¢ konsumenci przy wyborze szpitala w warunkach petnej
swobody wyboru dysponujacy wiedza na temat jakosci uslug medycznych
w poszczegllnych szpitalach.

2.  Znalezienie odpowiedzi na pytanie, jak Polacy rozumieja wysoka jakos$¢ opieki
zdrowotne;.

3. Identyfikacja potencjalnych nastepstw zwigzanych z publikowaniem informacji

nt. jakosci dla polskiego systemu opieki zdrowotne;.
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2.3. Pytania i hipotezy badawcze
Odnoszac si¢ do sformutowanych celdéw postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.  Czy krétki czas oczekiwania na §wiadczenia medyczne stanowi czynnik decydujacy
0 wyborze szpitala?

2. Czy odleglos¢ szpitala od miejsca zamieszkania ma istotne znaczenie przy wyborze
podmiotu, w ktorym prowadzone bedzie leczenie?

3. Cgzy istnieja réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosSci
od czynniké6w socjodemograficznych?

4.  Czy rodzaj schorzenia bedacego przyczyna hospitalizacji wptywa na postrzeganie
jakosci opieki zdrowotnej?

5. Czy ogoélnodostepne informacje na temat jakosci opieki zdrowotnej moga
prowadzi¢ do koncentracji opieki w osrodkach najwyzej ocenianych w rankingach,
niezaleznie od czasu oczekiwania na §wiadczenia oraz ich odlegtosci od miejsca

zamieszkania potencjalnych pacjentow?

W odpowiedzi na postawione w niniejszej rozprawie pytania badawcze przyjeto
nastepujace hipotezy gldwne, dodatkowo z jednej z nich (nr 3) zostaty wyodrgbnione hipotezy

szczegblowe:

H1: Wraz ze wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacj¢ planowa w szpitalu
ocenianym jako placowka wysokiej jakosci nastepuje zmniejszenie wymagan pacjentow

w zakresie jakosci ustug medycznych §wiadczonych w podmiocie leczniczym.

H2: Wraz ze wzrostem czasu dojazdu (odlegtosci) z miejsca zamieszkania pacjenta do
wysoko ocenianego szpitala nastepuje zmniejszenie wymagan pacjentow w zakresie jakosci

ustug medycznych §wiadczonych w podmiocie leczniczym.

H3: Istniejg roznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zalezno$ci

od czynnikow socjodemograficznych.

H3.1: Istnieja rdznice w postrzeganiu jakos$ci opieki zdrowotnej w zaleznosci od wieku

respondentow.

H3.2: Istnieja réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci od plci

respondentow.
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H3.3: Istnieja réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznoS$ci

od wyksztalcenia respondentow.

H3.4: Istniejg roznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznos$ci

od miejsca zamieszkania respondentow.

H4: Istniejg roéznice w definiowaniu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznoS$ci

od schorzenia bedacego przyczyng hospitalizacji.

HS: Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu

leczniczego niz czas oczekiwania, wielko$¢ szpitala 1 blisko$¢ miejsca zamieszkania.

Uzasadnienie hipotezy pierwszej jest nastepujace: Zapotrzebowanie na opieke zdrowotng
wzrosto ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenstwa, zwiekszong czesto§¢ wystepowania chordéb
przewlektych 1 rozwoj technologiczny. W systemach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych wzrost podazy nie zawsze nadgza za wzrostem popytu [112],
co prowadzi do wydhuzenia czasu oczekiwania na opieke zdrowotng [113]. Czas oczekiwania
na planowa opieke zdrowotng wynika z niedopasowania popytu i podazy, a zatem lezy
u podstaw napigcia miedzy rosngcym popytem a wysitkami na rzecz zapewnienia
zrownowazonych wydatkow na ochrong¢ zdrowia [114-116]. Wykazano, ze wydluzajacy si¢
czas oczekiwania wigze si¢ z niezadowoleniem pacjentéw [117], op6znionym dostepem
do leczenia [118], gorszymi wynikami klinicznymi [119-121], zwigkszonymi kosztami
[122,123], nieréwnosciami i niepokojem wsrdd pacjentow [124-127]. Pacjenci o wyzszej
potrzebie lub pilnosci powinni co do zasady czeka¢ krocej w oparciu o okreslone zasady
ustalania priorytetow na listach oczekujacych [128]. W przypadku pacjentéw z przewleklymi
schorzeniami, czas oczekiwania moze stanowi¢ skumulowane obcigzenie. Pacjenci
z chorobami przewleklymi moga nie mie¢ mozliwosci wykonywania pracy zawodowej,
comoze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Wiadomo,
ze deprywacja spoteczno-ekonomiczna wigze si¢ ze zwigkszonym obcigzeniem chorobami,
co zwieksza wykorzystanie zasobow opieki zdrowotnej [129]. Zatem krotki czas oczekiwania
na uzyskanie §wiadczenia powinien by¢ dla pacjentéw bardzo istotnym czynnikiem przy
podejmowaniu decyzji o wyborze szpitala, poniewaz wydtuzenie czasu oczekiwania moze si¢

wigzac z wieloma niekorzystnymi dla zdrowia konsekwencjami.

Uzasadnienie hipotezy drugiej: Istnieje wiele publikacji badajagcych wpltyw informacji
na temat jakosci opieki na wybdr szpitala przez pacjentdéw. Wigkszo$¢ z nich wskazuje

na pozytywny wpltyw informacji na decyzje podejmowane przez pacjentow [130-134].
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Weczedniejsze badania wykazaly, ze pacjenci sg sklonni do wydluzenia czasu dojazdu
do szpitala, aby otrzymac¢ opieke lepszej jakosci. Pilny i Mennicken [103] badali wptyw
reputacji szpitala na wybor placowki przez pacjentow poddawanych zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego (ang. Coronary artery bypass graft surgery CABG). Uzyskane przez
autoré6w wyniki w mieszanym modelu logitowym dla reputacji szpitala wskazuja, ze 76%
pacjentow przy wyborze szpitala pozytywnie ocenia reputacj¢ placowki. Dodatkowo, odnalezli
oni dowody na kompromis pomig¢dzy reputacja szpitala a czasem podrdzy, co oznacza,
ze znaczna cz¢S¢ pacjentdow jest sktonna zaakceptowaé dodatkowy czas podrozy, aby
skorzysta¢ z leczenia w szpitalu o lepszej reputacji. Zatem, gdy promien dostgpnych szpitali
wzrasta, wyzszy odsetek pacjentow uwzglednia renome szpitala w pozytywny sposéb w swoim
procesie podejmowania decyzji. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze znaczna czg$¢
pacjentow, akceptujac dodatkowy czas podrdzy, jest bardziej wrazliwa na renomg¢ szpitala,
co oznacza, ze pacjenci sg sktonni wybrac¢ bardziej oddalone szpitale aby poddac si¢ zabiegowi
CABG. Co istotne, srednia wspotczynnika czasu podrdzy jest ujemna dla wszystkich probek,
czyli prawdopodobiefstwo wyboru szpitala maleje wraz z odlegto$ciag. Dodatkowo, wyniki
uzyskane przez Sivey [135] w badaniu dotyczacym planowej operacji zaémy, koncentrujagcym
si¢ na kompromisie pomigdzy czasem oczekiwania na przyjecie do szpitala a czasem podrozy
(odlegtoscig), wskazuja, ze czas podrézy ma znacznie silniejszy = wplyw
na prawdopodobiefistwo wyboru szpitala niz czas oczekiwania. Majac na uwadze
dotychczasowe badania, warto jest przyjrze¢ si¢ znaczeniu odleglosci przy wyborze placowki,
czy Polacy beda decydowali si¢ ,,poswieci¢” jakos¢ opieki na rzecz blizszej odleglosci szpitala

od miejsca zamieszkania.

Uzasadnienie hipotezy trzeciej: Postrzeganie przez pacjentow jakoSci opieki lub ich
zadowolenia z otrzymanej opieki zdrowotnej badano w odniesieniu do wielu r6znych aspektow.
Cechy socjodemograficzne sg zmiennymi najczgsciej badanymi w odniesieniu do zadowolenia
pacjentow [136]. Dotychczasowe badania wskazuja, ze cechy socjodemograficzne moga
wplywac na postrzeganie jako$ci przez pacjentdéw. Zmienna wieku byta wielokrotnie badana
1 wielu recenzentow dochodzi do wniosku, Ze starsi pacjenci sa bardziej zadowoleni
z otrzymywanej opieki [137,138]. Cohen [139] natomiast sugeruje, ze moze to by¢
spowodowane nizszymi oczekiwaniami starszych pacjentow w stosunku do opieki zdrowotne;.
Hall i Dornan [137] twierdza, ze mozliwe jest, ze pacjenci w podesztym wieku sg zwykle
traktowani przez personel medyczny z wiekszym szacunkiem i uwagg. W badaniach nad

jakoscig opieki zdrowotnej rzadko zwracano uwage na réznice miedzy ptciami [140], natomiast
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kilka badan pokazuje, ze istnieja roéznice miedzy plciami pod wzgledem czestosci
wystepowania zachorowan, prezentacji objawow, wynikéw leczenia i rokowania w wielu
chorobach [141-143]. Réznice migdzy ptciami stwierdzono takze w komunikacji, co odgrywa
role w ocenie jakos$ci opieki [141-144]. Kobiety wysytaja wiecej listow ze skargami na system
opieki zdrowotnej niz me¢zczyzni. Kobiety czgsciej niz me¢zczyzni krytykuja relacje lekarz-
pacjent, opiek¢ zdrowotng oraz odmowg i ograniczanie leczenia zardwno opartego na lekach,
jak 1 nielekowego [145]. W zwiazku z tym warto przyblizy¢ kwesti¢ wystgpowania rdznic¢
w postrzeganiu jakosci opieki w zaleznosci od plci. Rowniez wyksztalcenie respondentow
moze mie¢ wptyw na sposdb postrzegania przez nich jakosci opieki zdrowotnej. Wyniki
badania przeprowadzonego przez Teunissena i wsp. [140] wskazuja, ze poziom wyksztalcenia
przektadal si¢ na inne spojrzenie na jako$¢, np. kobiety z wyzszym wyksztalceniem oraz
w wieku od 45 do 64 lat, oceniajg opieke szpitalng istotnie nizej niz mezczyzni. Ostatnim
branym pod uwage czynnikiem socjodemograficznym jest miejsce zamieszkania, ktore rowniez
moze wptywaé na postrzeganie jakosci. Wyniki badan przeprowadzonych w Kanadzie przez
Levinton i wsp. [146] wskazuja, Zze pacjenci mieszkajacy poza Toronto byli konsekwentnie
bardziej usatysfakcjonowani niz pacjenci mieszkajacy w Toronto, gdy obie grupy pacjentéw
byly hospitalizowane w Toronto (P < 0.0001). Natomiast pacjenci mieszkajacy w Toronto byli
zazwyczaj 1 znacznie bardziej zadowoleni niz pacjenci mieszkajacy poza Toronto, gdy byli
hospitalizowani w placoéwkach poza Toronto (P < 0.02). Roéwniez wyniki badan
przeprowadzonych w Polsce wskazuja, Zze moga istnie¢ rdznice w zadowoleniu pacjentow
w zaleznosci od miejsca zamieszkania [147]. Zatem jeSli istniejg roznice w poziomach
satysfakcji pacjentow w zaleznosci od miejsca zamieszkania, domniemywa¢ mozna rowniez

istnienia roznic w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotne;.

Uzasadnienie hipotezy czwartej: Istnieja badania wskazujace zwigzek pomiedzy
satysfakcjag pacjentow a ich stanem zdrowia [92]. Weiss [148] dokonujac przegladu
piSmiennictwa na temat zwigzku miedzy satysfakcja pacjenta a stanem zdrowia, odnalazl trzy
badania, w ktorych stwierdzono, ze osoby o gorszym stanie zdrowia byly mniej zadowolone
z otrzymanej opieki medycznej. To stwierdzenie potwierdza, ze wsrdd osob chorych przewlekle
istnieje tendencja do raczej negatywnej oceny ushug opieki zdrowotnej. Sixma 1 wsp. [92]
wykazali, ze wskazniki zwigzane ze stanem zdrowia majg niezalezny i istotny wptyw na
satysfakcje pacjenta. W zwigzku z tym, ze przeprowadzone badanie uwzgledniato pytanie
dotyczace schorzen, bedacych przyczyng wyboru szpitala, zasadne wydaje si¢ zbadanie

zwigzku miedzy przyczyng hospitalizacji a definiowaniem jakosci opieki zdrowotne;.
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Uzasadnienie hipotezy piatej: Hipoteza ta zaktada, ze w przypadku wyboru szpitala, jako$¢
swiadczonych uslug bedzie miata dla pacjentéw wieksze znaczenie niz czas oczekiwania,
wielkos$¢ szpitala czy odlegltos¢ od miejsca zamieszkania. Z prowadzonych dotychczas badan
w tym zakresie wynika, ze pacjenci czgsciej wybierajg dostawcoéw oferujacych ustugi wysokiej
jakos$ci [131,149]. Wykorzystujac dane dotyczace wszystkich hospitalizowanych pacjentow
Medicare w Kalifornii w latach 1998-2004 oraz probe innych szpitali w USA w latach 1994—
2002, Pope [133] stwierdzit, ze publikowane co roku rankingi szpitali majg znaczacy wptyw
na decyzje pacjentow. Varkevisser 1 wsp. [149] przeprowadzili badanie wrazliwos$ci pacjentow
na roéznice w jako$ci mierzonej publicznymi ocenami na holenderskim rynku zabiegoéw
angioplastyki. Z wynikoéw przeprowadzonych symulacji wynika, ze zmiany w ogdlnej reputacji
szpitala maja duzy wplyw na wybdr pacjenta. Uzasadniony zatem wydaje si¢ by¢ wybor
hipotezy dotyczacej przewagi wysokiej oceny w rankingu nad innymi czynnikami

uwzglednianymi w procesie decyzyjnym.
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ITI. Material i metodyka badan
3.1. Organizacja i przebieg badania

Projekt badawczy uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Biatymstoku (rekomendacja z dnia 18.05.2023 r. nr APK.002.279.2023).

Wszystkie osoby biorace udziat w badaniu poinformowano zaréwno o celu, jak i sposobie
przeprowadzenia badania. Respondenci wyrazili dobrowolng zgode na udziat w projekcie

badawczym, a wszystkie dane uzyskane od uczestnikdw miaty charakter anonimowy.

Badanie przeprowadzone zostato w dniach 28-30 czerwca 2023 r. metoda CAWI (wywiady
internetowe wspierane komputerowo) na panelu badawczym ReaktorOpinii.pl. Panel ten
posiada certyfikat PKJPA przyznawany przez Polskie Towarzystwo Badaczy Rynku i Opinii.
Jest to jeden z wigkszych paneli badawczych w Polsce, co gwarantuje mozliwos$¢ losowania

proby z duzego operatu.

Losowanie proby nastapilo metoda warstwowa, w celu eliminacji ewentualnych skrzywien
struktury panelu badawczego. Struktura proby podlegata kontroli poprzez natozenie kwot na

strukture zrealizowanych wywiadow.

Zbieranie danych 1 kontrola jakos$ci: zbieranie danych nastgpito przez internetowy system
ankietowy InData Instytutu Badan Pollster. System ten umozliwia weryfikacje szeregu

czynnikow, ktore przektadajg si¢ na jako$¢ zbieranych danych:

1.  Uniemozliwienie wypetniania badania przez t¢ samg osobe¢ wigcej niz jeden raz.

2. Uniemozliwienie wypelniania badania przez t¢ samg osob¢ na wielu kontach —
poprzez nadawanie plikow cookies i analize adresow IP.

3. Weryfikacja czasu wypelnienia ankiety i oznaczenie 0sob wypelniajacych badanie
znacznie szybciej niz przecigtnie.

4.  Weryfikacja rozkladu odpowiedzi — czy badany nie zaznacza ciagle tej same;j
odpowiedzi, np. pierwszej.

5. Pytania sprawdzajace uwazno$¢ badanego w losowych miejscach — pojawiaja si¢
pytania proszace badanego o zaznaczenie konkretnej odpowiedzi, w celu weryfikacji

czytania polecen.

Wywiady okreslone jako nierzetelne zostaly odrzucone w trakcie realizacji badania, a w ich

miejsce realizowane byly nowe wywiady.
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Etyka badania: w celu zapewnienia najwyzszych standardow etycznych zaplanowano

szereg dzialan majacych zapewni¢ komfort osobom badanym:

1.  Przedstawienie im doktadnego celu badania i wyjasnienie sposobu wykorzystania
zebranych danych przed decyzja o udziale w badaniu.

2. Zapewnienie anonimowos$ci badanym — ich odpowiedzi nie s3 tagczone z ich danymi
osobowymi.

3.  Zapewnienie analiz zbiorczych — badacze analizowa¢ bgda zbiorcze zestawienia
statystyczne, a nie pojedyncze wywiady.

4.  Zapewnienie o mozliwosci przerwania wypelniania badania — poinformowanie
badanych, ze w dowolnej chwili mogg przerwa¢ wypelianie badania, a analizie

zostang poddane tylko ankiety wypetnione do konca.
Spodziewane korzysci

Wyniki uzyskane w ramach badania przyczynia si¢ do lepszego zrozumienia mechanizméw,
jakimi kieruja si¢ osoby wybierajace miejsce, w ktorym beda leczone oraz moga postuzy¢
decydentom w planowaniu dalszych dziatan projakosciowych oraz szacowania ich

potencjalnych nastepstw dla systemu opieki zdrowotne;.

3.2. Dobor badanej proby

Badang populacja byli obywatele Polski w wieku powyzej 18 lat. Proba badawcza wynosita
2 196 osob, o strukturze zgodnej z badang populacja w zakresie grup wiekowych (18-24, 25-
34, 35-44, 45-54, 55-64 oraz 65 1 wigcej), plci, wielkosci miejscowosci zamieszkania, regionu
zamieszkania oraz poziomu wyksztatcenia. Badana préba stanowi reprezentatywng probe
populacji Polski. Reprezentatywno$¢ proby to bardzo wazny koncept w prowadzonych
badaniach, ktory odnosi si¢ do tego, na ile proba (grupa ludzi lub elementoéw) zastosowana do
przeprowadzenia badania jest wiernym odzwierciedleniem catej populacji, ktorg badacz stara
si¢ zbada¢. Aby wyniki badania byly wiarygodne 1 mozna byto je ogdlnie stosowac¢ do catej
populacji, proba musi by¢ reprezentatywna. Oznacza to, ze proba powinna odzwierciedla¢
rézne grupy ludzi lub elementy w populacji pod wzgledem waznych cech, takich jak wiek, pte¢,

wyksztatcenie, dochody, geografia itp.
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3.3. Opis metod i narzedzi badawczych

Podstawe badania stanowil autorski kwestionariusz ankietowy obejmujacy pytania
dotyczace definiowania wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, dotychczasowych doswiadczen

pacjentow oraz ich przysztych preferencji w zakresie wyboru szpitala.

Ankieta skladata si¢ tacznie z 25 pozycji, w tym metryczki uwzgledniajacej 6 pytan
pozwalajacych na gromadzenie danych socjodemograficznych, takich jak: pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie oraz sytuacja zawodowa. Pozostale 19 pytan mozna podzieli¢
na trzy gtoéwne czesci ankiety. W pierwszej czg¢sci kwestionariusza zawarte zostaly pytania
opracowane w glowne] mierze na podstawie piSmiennictwa, ale rowniez doswiadczen
wlasnych. Powinny one przyczyni¢ si¢ do doktadniejszego zrozumienia, jak respondenci
postrzegaja wysoka jako$¢ opieki zdrowotnej. Stwierdzenia uj¢te w pytaniu nr 1 pochodzity
w gléwnej mierze z odnalezionych w pismiennictwie wynikéw badan jakosciowych.
Na przyklad w badaniu przeprowadzonym przez Alemu i wsp. [150], 49 letni chory na raka
pacjent wskazatl, ze kryterium wyboru szpitala byla jakos$¢, za$ na pytanie czym dla niego jest
jako$¢ odpowiedziat ,Jesli lekarz prawidfowo zidentyfikuje moj problem i zapewni mi
odpowiednie leczenie, to jest to opieka wysokiej jakosci. Jesli leczenie nie powoduje u mnie
zadnych obrazen ani dyskomfortu, to rowniez jest to opieka wysokiej jakosci. Jesli leczenie
eliminuje moj problem zdrowotny, jest to opieka wysokiej jakosci. Opieka wysokiej jakosci jest
rowniez wtedy, gdy profesjonalisci traktujq mnie jak cziowieka, a nie jak podmiot lub
przedmiot”. Przy pomocy 5-stopniowej skali Likerta [151] respondenci mieli oceni¢ w jakim
stopniu zgadzaja si¢ z tym, ze dane stwierdzenie najlepiej definiuje wysoka jakos¢ opieki
zdrowotnej. Mozliwe warianty odpowiedzi wahaly si¢ od ,,zdecydowanie tak”,
do ,,zdecydowanie nie”. W kolejnym pytaniu ankietowani otrzymywali do uszeregowania pod
wzgledem istotnosci taki zestaw stwierdzen, dla ktorych w pytaniu pierwszym wskazali
odpowiedz ,,zdecydowanie tak”. Pytanie nr 3 mialo na celu lepsze zrozumienie czy wielko$¢
szpitala wptywa na sposob, w jaki jest on postrzegany przez ankietowanych. Pytania nr 4 1 5
mialy na celu wylonienie tych respondentow, ktorzy brali udziat w wyborze szpitala dla siebie
lub innej osoby, a jesli tak to jakich schorzen ten wybor dotyczyl. Powyzsze powinno
przyczyni¢ si¢ do lepszego poznania mechanizmow decyzyjnych w zalezno$ci od przyczyny
hospitalizacji. Kolejne pytania w kwestionariuszu dotyczyty czynnikéw, ktore determinowaty
decyzje podejmowane przez pacjentdow w zakresie wyboru szpitala. Pytanie nr 6 przeznaczone
bylo wylacznie dla tych respondentow, ktorzy w przesztosci dokonywali wyboru szpitala.

W pytaniu tym, ponownie uzywajac skali Likerta, respondenci mieli wskaza¢ jakimi
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przestankami kierowali si¢ wybierajac szpital. Dalsze pytania (nr 7 i 8 ) dotyczyly korzystania
przez ankietowanych z portali internetowych oceniajacych lekarzy oraz ich uzytecznosci
w procesie podejmowania decyzji. Pytanie nr 9 mialo na celu poznanie opinii ankietowanych
na temat potrzeby publikowania danych o jakosci w postaci rankingu szpitali. Kolejne pytania
(nr 10 i 11) odnosity si¢ do znajomosci zatozen aktow prawnych, tj. ustawy o Krajowej Sieci
Onkologicznej oraz ustawy o jakos$ci 1 bezpieczenstwie pacjenta oraz ich ewentualnego wptywu
na poprawe¢ jakosci opieki zdrowotnej. Kolejnych 5 pytan mialo na celu poznanie opinii
ankietowanych na kwesti¢ udostepniania informacji nt. jakosci do publicznej wiadomosci 1 ich
wplywu na podejmowanie decyzji, jak réwniez zakresu danych, ktére w ocenie ankietowanych
powinny by¢ uwzgledniane w rankingu szpitali. Obszary wskazane w pytaniu nr 14 obejmuja
5 grup uwzglednianych w amerykanskim Overall Star Rating [152], a sg nimi: $miertelnos¢,
bezpieczenstwo opieki, ponowne przyjecia, do§wiadczenia pacjentdw oraz terminowos¢
i skuteczno$¢ opieki. Ostatnie trzy pytania dotyczyly preferencji pacjentow w zakresie
prowadzonego leczenia w odniesieniu do konkretnych parametréw jakosciowych. W tej czesci
uwzgledniono m.in. pytania sluzace do wyznaczenia momentu, w ktoérym przyszty pacjent jest
sktonny zrezygnowac z wysokiej jakosci na rzecz np. krétszego czasu oczekiwania, badz tez

mniejszej odlegtosci placowki od miejsca zamieszkania.
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IV. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej proby

4.1.1. Socjodemograficzny opis badanej préby

W badaniu wzi¢lo udzial 2196 ankietowanych, speiniajacych kryteria, ktore zostaty

przedstawione w poprzednim rozdziale. Zréznicowanie proby pod wzgledem ocenianych

zmiennych przedstawione zostalo w ponizszych tabelach, w ktorych zawarto najwazniejsze

dane socjodemograficzne.

Sposréd uczestnikéw badania liczniejsza grupe stanowity kobiety (52%), wsrdd

ankietowanych kobiet mozna zaobserwowaé przewage pan w wieku 65 lat i wigcej (27%)

natomiast w grupie m¢zczyzn najliczniejszg grupe stanowili panowie pomig¢dzy 34 a 44 rokiem

zycia (22%). W przypadku obu ptci najmniej liczng grupe stanowity osoby pomiedzy 18 a 24

rokiem zycia (8% w przypadku kobiet i 9% w przypadku me¢zczyzn). Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. III i Tab. IV.

Tab. III Charakterystyka badanej proby ze wzgledu na pleé

o Lacznie Kobieta Mezczyzna
N % N % N %
Kobieta 1149 52% 1149 100% - -
Mgzczyzna 1047 48% - - 1047 100%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%
Lacznie - catos$¢ grupy badanej; N - liczebno$¢ grupy; % - odsetek
Zrédto: opracowanie wiasne
Tab. IV Charakterystyka badanej proby ze wzgledu na wiek
Lacznie Kobieta Mezczyzna
Wiek
N % N % N %
18-24 184 8% 90 8% 94 9%
25-34 356 16% 176 15% 180 17%
35-44 446 20% 220 19% 226 22%
45-54 360 16% 180 16% 180 17%
55-64 340 15% 178 15% 163 16%
65 i wigcej 509 23% 305 27% 204 19%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebnos$¢ grupy; % - odsetek

Zrodto: opracowanie wlasne
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W Tab. V przedstawiono rozktad badanej proby ze wzgledu na wojewodztwo zamieszkania.
W  catkowitej liczbie przebadanych os6b najliczniejsze grupy stanowili mieszkancy
wojewodztwa mazowieckiego, $laskiego oraz wielkopolskiego, a ich udziat w ogolnej liczbie
ankietowanych wynosit odpowiednio 14%, 12% oraz 9%. Najmniej liczne grupy stanowili
mieszkancy wojewodztwa lubuskiego, opolskiego oraz swigtokrzyskiego, a udzial kazdej

z nich w ogdlnej liczbie przebadanych os6b wynosit 3%.

Tab. V Charakterystyka badanej proby ze wzgledu na wojewdédztwo

Lacznie Kobieta Mezczyzna

Wojewodztwo

N % N % N %
Dolnoslaskie 167 8% 76 7% 91 9%
Kujawsko-pomorskie 119 5% 66 6% 52 5%
Lubelskie 121 5% 62 5% 59 6%
Lubuskie 57 3% 38 3% 19 2%
L.odzkie 141 6% 70 6% 71 7%
Matopolskie 195 9% 101 9% 95 9%
Mazowieckie 312 14% 160 14% 152 14%
Opolskie 57 3% 36 3% 21 2%
Podkarpackie 121 5% 61 5% 60 6%
Podlaskie 68 3% 25 2% 43 4%
Pomorskie 134 6% 70 6% 64 6%
Slaskie 257 12% 138 12% 119 11%
Swietokrzyskie 70 3% 40 3% 31 3%
Warmifsko- 81 4% 42 4% 40 4%
mazurskie
Wielkopolskie 200 9% 113 10% 87 8%
Zachodniopomorskie 97 4% 52 5% 44 4%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebno$¢ grupy; % - odsetek

Zrédto: opracowanie wlasne

Najwigcej sposrod przebadanych osob 878 (40%) zamieszkiwalo wsie, kolejng pod
wzgledem liczebno$ci grupe stanowili mieszkancy miast liczacych do 100 tysiecy
mieszkancow 703 osoby (32%) 1 tacznie stanowili oni ponad 70% przebadanej proby. Najmnie;j
liczng grupe stanowili mieszkancy duzych miast o liczebno$ci powyzej 500 tysiecy
mieszkancow, a ich udziat w ogolnej liczbie ankietowanych wynosil 12%. Uzyskane wyniki

zaprezentowane zostaty w Tab. VI.
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Tab. VI Charakterystyka badanej proby ze wzgledu na wielko$¢ miejsca zamieszkania

Lacznie Kobieta Mezczyzna
Wielko$¢ miejscowosci
N % N % N %

Wie$ 878 40% 471 41% 408 39%
Miasto do 100 tys. mieszkancow 703 32% 368 32% 334 32%
Miasto od 101-500 tys.

s ol v 351 16% 175 15% 176 17%
mieszkancow
Miasto pow. 500 tys. mieszkancow 264 12% 135 12% 129 12%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebnos$¢ grupy; % - odsetek

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Kolejnym analizowanym czynnikiem jest wyksztatcenie. Uczestnicy badania posiadali
zréznicowane wyksztalcenie. Wérdd przebadanych respondentéw wigkszos$¢ stanowily osoby
z wyksztalceniem $rednim oraz podstawowym/zawodowym a ich taczny udziat w ogdlnej
liczbie ankietowanych wynosil 73%. Pozostate 27% stanowity osoby z wyksztalceniem
wyzszym, a wsrod nich mozna zaobserwowac nieznaczng przewage mezczyzn. Zgromadzone

dane przedstawiono w Tab. VII.

Tab. VII Charakterystyka badanej proby ze wzgledu na wyksztalcenie

Lacznie Kobieta Mezczyzna
Wyksztalcenie
N % N % N %
Podstawowe\ zawodowe 786 36% 422 37% 364 35%
Srednie 821 37% 447 39% 374 36%
Wyzsze 589 27% 279 24% 309 30%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - catos¢ grupy badanej; N - liczebno$¢ grupy; % - odsetek

Zrbdto: opracowanie wlasne

Status zawodowy przebadanych osob przedstawiono w Tab. VIII. Osoby zatrudnione,
niezaleznie od formy zatrudnienia stanowily ponad 56% badanej populacji. Najliczniejsza
grupe stanowily osoby zatrudnione na pelen etat, a ich udziat w ogélnej liczbie ankietowanych
wynosit 42%, wérod nich mozna zaobserwowac przewage mezczyzn, ktorych udziat w liczbie
0s0b pracujacych na pelen etat wynidst 60%. Kolejng pod wzgledem liczebnosci grupa byty
osoby przebywajace na emeryturze lub rencie (29%), z nieznaczng przewaga kobiet. Najmnie;j
liczng grupe stanowity kobiety przebywajace na urlopie macierzynskim lub wychowawczym,

a ich udziat w ogodlnej liczbie ankietowanych wynosit zaledwie 1%.
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Tab. VIII Charakterystyka badanej proby pod wzgledem sytuacji zawodowej

Jaka jest Twoja obecna sytuacja LRI OREE Mezczyzna

zawodowa? N % N % N %

Pracuje na pehny etat 925 42% 371 32% 555 53%
J petny

i’tr;c;uje; na poh\ czgs¢ etatu, umowa 107 59, 7 6% 34 30,

Pracuj¢ dorywczo 95 4% 51 4% 44 4%

Evrl(;ﬁi(ﬁzvj;s)nq firme (jedno - lub | 4% 34 3% 45 4%

Jestem zatrudnion(a)y, ale obecnie

jestem na urlopie (macierzynskim, 16 1% 16 1% - -

tacierzynskim, wychowawczym)

Is\illled Ie)rrlatl;lg@, jestem uczniem\ 63 30, 29 30, 34 30,

Nie pracuj¢, zajmuj¢ si¢ domem 153 7% 135 12% 18 2%

z;eefyr?;ruzj: Jestem na renciel 631 29% 364 32% 267 26%

Jestem bezrobotn(a) 87 4% 47 4% 41 4%

y

Inna sytuacja 39 2% 29 3% 10 1%
ytuac)

Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebnos¢ grupy; % - odsetek

Zrédto: opracowanie wiasne
4.1.2. Charakterystyka badanej proby pod wzgledem pozostalych parametrow

W badanej grupie mniej niz potowa respondentow (48%) brala wczesniej udziat w wyborze
szpitala dla siebie lub innej osoby. Respondenci, ktérzy na pytanie dotyczace wczesniejszych
doswiadczen zwigzanych z wyborem szpitala, udzielili odpowiedzi twierdzacej zostali
przekierowani do pytania dotyczacego schorzen bedacych przyczyng wyboru szpitala. Wsrod
najczescie) wskazywanych przyczyn hospitalizacji byly: cigza i1 pordd, choroby ukladu
krazenia, urazy 1 zatrucia, nowotwory oraz choroby ukladu pokarmowego. Najczestsza
przyczyng wyboru szpitala byla cigza i pordd. Jest to zrozumiale, poniewaz pordd jest
wydarzeniem o duzym znaczeniu dla kobiety 1 jej rodziny, dlatego osoby, ktore planuja zajs¢
w cigz¢ lub juz spodziewaja si¢ dziecka, czgsto poswiecaja duzo czasu i uwagi na wybor
szpitala, w ktorym bedg rodzi¢ oraz angazujg w proces decyzyjny swoich partneréw. Najmniej
liczng grupe schorzen stanowily choroby uktadu nerwowego 1 zaburzenia psychiczne. Nalezy
zaznaczy¢, ze w przypadku pytania dotyczacego schorzen, respondenci mieli mozliwo$¢

wskazania wiecej niz jednej odpowiedzi, zatem suma poszczegdlnych wskazan nie jest rtOwna
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ogo6lnej liczbie ankietowanych, ktérzy brali udzial w wyborze szpitala. Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. IX oraz Tab. X.

Tab. IX Charakterystyka proby pod wzgledem wyboru szpitala w przeszlosci

Czy brales/bralas kiedykolwiek

o, . Lacznie Kobieta Mezczyzna
wczesniej udzial w wyborze
szpitala dla siebie lub innej o o o
osoby? N ) N Yo N )
Tak 1048 48% 628 55% 421 40%
Nie 1148 52% 521 45% 627 60%
Lacznie 2196 100% 1149 100% 1047 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebno$¢ grupy; % - odsetek

Zrbdto: opracowanie wlasne

Tab. X Charakterystyka proby pod wzgledem schorzen bedacych przyczyna wyboru

szpitala w przeszlo$ci

Jakich schorzen dotyczyl wybor Lacznie Kobieta Mezczyzna
szpitala? N % N % N %
Choroby uktadu krazenia 227 22% 126 20% 101 24%
Nowotwory 180 17% 107 17% 73 17%
Chgroby uktadu moczowo- 136 13% 9% 15% 39 9%
plciowego

Cigza\ porod 362 35% 289 46% 74 18%
Choroby uktadu pokarmowego 178 17% 101 16% 77 18%
Chqroby uktadu migsniowo- 128 12% 71 1% 56 13%
szkieletowego

Urazy, zatrucia 189 18% 105 17% 84 20%
Zaburzenia wydzielania

wewngtrznego i choroby 80 8% 53 8% 27 7%
metaboliczne

Zaburzenia psychiczne 63 6% 32 5% 32 8%
Choroby uktadu nerwowego 47 5% 27 4% 20 5%
Choroby uktadu oddechowego 128 12% 74 12% 54 13%
Choroby oka 132 13% 82 13% 50 12%
Inne 84 8% 53 8% 30 7%
Lacznie 1048 100% 628 100% 421 100%

Lacznie - calo$¢ grupy badanej; N - liczebnos$¢ grupy; % - odsetek

Zrodto: opracowanie wlasne
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W celu poznania aktualnych mechanizméw decyzyjnych osob, ktore staly w swoim zyciu
przed wyborem szpitala, ankietowani zostali przekierowani do kolejnego pytania obejmujacego
przestanki, ktorymi kierowali si¢ przy podejmowaniu decyzji. Pytanie nr 6 obejmowato
8 stwierdzen, w tym 7 z nich byto przestankami zamknigtymi, 6sma za$ dawata mozliwos¢
wskazania wlasnych motywow, ktorymi ankietowani kierowali si¢ przy wyborze szpitala.
Respondenci uzywajac 5-stopniowej skali Likerta, mieli wskaza¢ jakimi przestankami
kierowali si¢ wybierajac szpital, odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ 1 ,raczej tak” zostaly
zgrupowane jako ogolne TAK (1+2), za§ odpowiedzi ,,raczej nie” i ,,zdecydowanie nie” zostaty
zgrupowane jako ogélne NIE (3+4). Analizujac czynniki wptywajace na wybor szpitala mozna
zauwazy¢, ze pod wzgledem liczby wskazan najwiecej ankietowanych wybierato specjalizacje
szpitala, osobg¢ lekarza, ktory pracuje w danym szpitalu 1 jest uznawany za wysokiej klasy
specjaliste oraz opinie zasiggnigte wsrdd rodziny i znajomych. Natomiast najmniej istotnymi
czynnikami przy wyborze szpitala z punktu widzenia oséb biorgcych udziat w badaniu byta
wielko$¢ szpitala oraz opinie na temat placowki znalezione w Internecie. Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. XI oraz na Ryc. 3.
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Tab. XI Charakterystyka badanej proby pod wzgledem przeslanek, ktorymi kierowali si¢

przy wyborze szpitala

Czym Pan(i) kierowal(a) si¢ przy Lacznie Kobieta Mgzczyzna
wyborze szpitala? N % N % N %
a) Opinia lekarza prowadzacego\ lekarza POZ

TAK (1+2) 680 65% 424 68% 256 61%
Nie mam zdania (3) 138 13% 70 11% 68 16%
NIE (4+5) 230 22% 133 21% 97 23%
b) Lekarzem specjalista pracujacym w szpitalu, znanym jako wysokiej klasy ekspert

TAK (1+2) 771 74% 475 76% 297 71%
Nie mam zdania (3) 125 12% 62 10% 63 15%
NIE (4+5) 152 14% 91 14% 61 15%
¢) Opinia na temat szpitala zasi¢gni¢ta wsrdéd rodziny\ znajomych

TAK (1+2) 736 70% 452 72% 284 68%
Nie mam zdania (3) 102 10% 55 9% 47 11%
NIE (4+5) 210 20% 121 19% 89 21%
d) Odlegloscia od miejsca zamieszkania

TAK (1+2) 674 64% 406 65% 268 64%
Nie mam zdania (3) 74 7% 30 5% 44 11%
NIE (4+5) 300 29% 192 31% 109 26%
¢) Opiniami znalezionymi w Internecie

TAK (1+2) 443 42% 273 43% 170 40%
Nie mam zdania (3) 141 13% 83 13% 58 14%
NIE (4+5) 465 44% 272 43% 193 46%
f) WielkoScia szpitala

TAK (1+2) 306 29% 170 27% 136 32%
Nie mam zdania (3) 218 21% 126 20% 91 22%
NIE (4+5) 525 50% 331 53% 194 46%
g) Specjalizacja szpitala (np. onkologiczny, kardiologiczny, etc.)

TAK (1+2) 824 79% 499 80% 325 77%
Nie mam zdania (3) 90 9% 43 7% 47 11%
NIE (4+5) 135 13% 86 14% 49 12%
Lacznie 1048 100% 628 100% 421 100%

Lacznie - cato$¢ grupy badanej; N - liczebno$¢ grupy; % - odsetek

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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ETotal mKobieta M Mezczyzna

Ryc. 3 Czynniki, ktorymi kierowali si¢ respondenci przy wyborze szpitala
(zgrupowane TAK)

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Ciekawe wydaje si¢, ze wielko§¢ szpitala dla ankietowanych, ktorzy wzigli udziat
w badaniu nie byta istotnym czynnikiem przy podejmowaniu decyzji odno$nie wyboru szpitala.
W pytaniu nr 3 ankietowani mieli wskaza¢, ktore ze stwierdzen w ich ocenie bardziej pasuje
do malego szpitala, a ktore do duzego. Zdaniem respondentéw prawie wszystkie stwierdzenia
pasowaty tak samo do obu typow szpitala, jedyna kategoria, w ktorej zdecydowanie wyrdznit
si¢ duzy szpital to zatrudnianie bardziej utytutowanych specjalistow, zas maty szpital wyr6znit
si¢ bardziej indywidualnym podejsciem do pacjenta. Rozklad udzielonych odpowiedzi

zaprezentowano na Ryc. 4.
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Wyspecjalizowany

Indywidualne podejscie do pacjenta

Bardziej utytutowani specjalisci

Wieksze ryzyko popefnienia btedu

Wieksze doswiadczenie personelu

0% 20% 40% 60% B80% 100% 120%
% ankietowanych

B Maty szpital W Pasuje do obu tak samo M Duzy szpital

Ryec. 4 Jak rozmiar szpitala wplywa na postrzeganie placowki przez ankietowanych

Zrodto: opracowanie wlasne

Glownymi celami niniejszej pracy bylo okreSlenie czym kieruja si¢ konsumenci przy
wyborze szpitala, znalezienie odpowiedzi na pytanie, jak Polacy rozumieja wysoka jakos¢
opieki zdrowotnej oraz identyfikacja potencjalnych nastepstw zwigzanych z publikowaniem
danych o jakos$ci dla polskiego systemu opieki zdrowotnej. Aby osiagna¢ zamierzone cele,
postawiono 5 glownych hipotez badawczych, ktore w kolejnym podrozdziale poddane zostaty

analizie statystyczne;j.
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4.2. Wyniki testowania hipotez badawczych

4.2.1. Czas oczekiwania na hospitalizacj¢ planowana a wymagania dotyczace

jakosci szpitala
Postawiono hipoteze:

H1: Wraz ze wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacj¢ planowa w szpitalu ocenianym jako
placéwka wysokiej jako$ci nastgpuje zmniejszenie wymagan pacjentow w zakresie jakosci

ustlug medycznych §wiadczonych w podmiocie leczniczym.

W celu weryfikacji hipotezy wykorzystano dane z pytania nr 18, ktore brzmiato ,,Wyobraz
sobie, ze masz poddac si¢ leczeniu onkologicznemu dobrze rokujgcego nowotworu. Mozesz
wybrac¢ miedzy dwoma szpitalami, a oba oddalone sq od Twojego domu o takq samqg odlegtosc.
Ktory z nich wybierzesz?”. W procedurze badawczej respondentom prezentowano dwie
mozliwo$ci do wyboru, szpital oceniany w rankingu na 5 gwiazdek oraz szpital oceniany
w rankingu na 3 gwiazdki, ktore roznity si¢ czasem oczekiwania na przyjecie wyrazonym
w tygodniach. W pierwszym wariancie pytania czas oczekiwania do szpitala o wyzszej ocenie
wynosit 12 tygodni za$ do szpitala o nizszej ocenie 2 tygodnie. Po tym jak ankietowany dokonat
pierwszego wyboru, ponownie przedstawiano mu dwie mozliwosci, jednak zmieniajac czas
oczekiwania o jeden tydzien — w przypadku, gdy badany wybrat szpital o nizszej jakosci, ale
o krotszym czasie oczekiwania, zmniejszano czas oczekiwania do szpitala ocenianego wyzej,
natomiast gdy wybrat szpital lepszej jakosci, zwigkszano czas oczekiwania do szpitala lepszej
jakosci, do momentu az ankietowany zmienit wybor. Procedura ta pozwolita okresli¢, w ktorym
momencie ankietowani dokonywali zmiany zdania oraz jaki jest maksymalny dodatkowy czas,

ktory sg w stanie zaakceptowac aby uzyskac leczenie w szpitalu ocenianym wyze;.

Badana zmienna to ostatnia akceptowana roznica mi¢dzy czasami oczekiwania migdzy
szpitalami, przy czym 0 oznacza, ze badany nie akceptuje zadnej dodatkowej roznicy czasu
wyrazonej w tygodniach miedzy szpitalem ocenianym nizej a tym z wyZsza oceng, natomiast
maksymalna badana roznica czasu to 22 tygodnie, oznacza ona, ze niezaleznie od czasu
oczekiwania badany zawsze wskazywatl szpital z wyzsza oceng. Na Ryc. 5 przedstawiono
odsetek ankietowanych akceptujgcych maksymalny dodatkowy czas oczekiwania na szpital
0 wyzszej ocenie w rankingu wyrazony w tygodniach. Pionowa linia zaznaczona na wykresie
oznacza moment dokonania przez ankietowanych pierwszego wyboru. Na prawo od linii
pierwszego wyboru przedstawiono jak zmieniat si¢ akceptowany dodatkowy czas oczekiwania

na szpital o wyzszej ocenie, w przypadku gdy ankietowany jako pierwszy wybor wskazat tenze
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szpital. Z kazdym kolejnym wariantem odpowiedzi a co za tym idzie wzrostem czasu
oczekiwania ankietowani byli mniej sktonni do akceptowania kolejnego dodatkowego tygodnia
oczekiwania. Natomiast na lewo od linii pierwszego wyboru przedstawiono sytuacj¢ odwrotna,
czyli proces decyzyjny 0sob, ktore w pierwszym wariancie wskazaty szpital z krotszym czasem
oczekiwania i nizszg oceng. Mozna zauwazy¢, ze wraz ze zmniejszeniem si¢ réznicy w czasie
oczekiwania pomigdzy szpitalami ankietowani chetniej wybierali szpital oceniany wyzej.
Nieznacznie powyzej 11% badanych nie bylo sklonnych zaakceptowaé zadnej rdznicy czasu
pomiedzy szpitalem o wyzszej ocenie a szpitalem o nizszej ocenie, nalezy jednak zaznaczy¢,
ze w punkcie tym ujete zostaly trzy grupy osob, tj. ankietowani, ktorzy zdecydowali sig¢
na wybdr szpitala z wyzsza oceng dopiero w momencie gdy réznica czasu oczekiwania
pomie¢dzy dwoma wariantami wynosila 0; osoby, ktore wybraty szpital z wyzsza oceng gdy czas
oczekiwania byt krotszy niz do szpitala z nizsza oceng oraz osoby, ktore w catej procedurze
badawczej ani razu nie zmienity zdania na rzecz szpitala z wyzszg oceng (odpowiednio: 5,7%;
2,9% oraz 3% badanych). Wsérod oséb, ktére w procedurze badawczej nigdy nie zmienily
zdania dominowaly osoby z wyksztalceniem podstawowym 65%, druga grupe stanowili
ankietowani z wyksztatlceniem $rednim 26%, osoby z wyzszym wyksztalceniem stanowily
zaledwie 9%. Okoto 10% badanych byloby sktonnych zaakceptowa¢ maksymalnie dodatkowy
tydzien oczekiwania na szpital o wyzsze] ocenie w rankingu, za$§ ponad 12,5% bytoby
sklonnych zaakceptowa¢ maksymalnie dodatkowe 2 tygodnie oczekiwania. Warto zauwazy¢,
ze ok. 5% badanych osob zaakceptowatoby maksymalny czas oczekiwania na przyjgcie
do szpitala ocenianego w rankingu na 5 gwiazdek, czyli niezaleznie od przedstawionego
im czasu oczekiwania zawsze wybraliby szpital z wyzsza oceng. W catej badanej probie sredni
akceptowany dodatkowy czas oczekiwania na szpital o wyzszej ocenie w rankingu wyniost

ok. 7 tygodni.
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Ankietowani, ktorzy w pierwszym wyborze Ankietowani, ktorzy w pierwszym wyborze
wskazali szpital oceniany na 3 gwiazdki wskazali szpital oceniany na 5 gwiazdek
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Zrédlo: opracowanie wiasne
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Ryc. 6 Odsetek osob akceptujacych dany czas oczekiwania

Zrbdto: opracowanie wlasne

Ryec. 6 ilustruje jak zmniejsza si¢ odsetek oso6b akceptujacych kolejny dodatkowy tydzien
oczekiwania na szpital oceniany wyzej, im dluzszy czas oczekiwania tym mniej oséb jest
sktonnych poswieci¢ dodatkowy tydzien oczekiwania na rzecz wyzszej oceny w rankingu.
Juz na podstawie powyzszej ryciny mozna zauwazy¢, ze hipoteza o zmniejszeniu oczekiwan

co do jakosci szpitala wraz ze wzrostem czasu oczekiwania na przyjecie zostata potwierdzona.
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Ponizej przedstawione zostaly szczegotowe wyniki testow statystycznych przeprowadzonych

w celu jej weryfikacji.

Tab. XII Statystyki opisowe dla akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego
w tygodniach

Statystyka Wartos¢
Srednia 6,93
Odchylenie standardowe 6,09
Sko$nosc 0,827
Kurtoza -0,049

Zrédlo: opracowanie wiasne

W celu weryfikacji hipotezy gléwnej postawiono hipotezg zerowq o braku zwigzku miedzy
zwigkszaniem czasu oczekiwania do szpitala ocenianego wyzej, a zmniejszeniem wymagan
pacjentdw co do jakos$ci szpitala. Gdyby coraz dluzszy czas oczekiwania pacjenta na przyjecie
w placowce lepszej jakosci nie wptywat na zmniejszenie wymagan w zakresie jakos$ci, wtedy
wszyscy ankietowani wybieraliby placoéwke o wyzszej ocenie w rankingu, niezaleznie od czasu
oczekiwania, czyli osiggni¢to by warto$¢ mediany na poziomie 22 tygodni. W zwiazku z tym,
ze probka nie spelniata zatozen normalno$ci rozktadu, w celu weryfikacji hipotezy
przeprowadzono test Wilcoxona dla jednej proby, znany rowniez jako test Wilcoxona dla préby
pojedynczej. Jest to nieparametryczna procedura statystyczna uzywana do sprawdzenia, czy
mediana proby jednej grupy rdzni si¢ od ustalonej wartosci (np. warto$ci hipotetycznej) lub

od danej warto$ci punktu odniesienia.

Tab. XIIT Podsumowanie testu Wilcoxona dla jednej proby (czas oczekiwania)

Podsumowanie testu znakowanych rang Wilcoxona dla jednej proby
Ogodtem N 2346*
Statystyki testu ,000
Blad standardowy 30155,458
Standaryzowana statystyka testu -40,840
Istotno$¢ asymptotyczna (test dwustronny) <,001

*W celu przeprowadzenia analizy statystycznej dokonano zaokraglen wag przypisanych do poszczegdlnych
respondentdow do najblizszej wartosci catkowitej, spowodowalo to zwigkszenie wartosci N z 2196 do 2346 —
dotyczy to wszystkich testow nieparametrycznych wykonanych w ramach niniejszego projektu.

Zrodto: opracowanie wlasne
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Test znakowanych rang Wilcoxona dla jednej proby
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Ryc. 7 Hipotetyczna i obserwowana mediana akceptowanego czasu oczekiwania

Zrédlo: opracowanie wlasne

Na podstawie przeprowadzonego testu odrzucono hipoteze zerowa i przyjeto hipoteze
gldwna o zwigzku wzrostu czasu oczekiwania na hospitalizacj¢ planowa ze spadkiem wymagan

co do jakosci szpitala.

W  celu zweryfikowania czy czynniki socjodemograficzne istotnie wyplywaja
na dokonywane przez pacjentow wybory przyjeto dodatkowe hipotezy szczegdlowe o zwigzku
akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w tygodniach z plcia, wiekiem, poziomem

wyksztalcenia oraz miejscem zamieszkania.

Postawiono dodatkowe hipotezy szczegdtowe:

H1.1. Osoby w réznym wieku réznig si¢ od siebie pod wzgledem akceptowanego czasu

oczekiwania wyrazonego w tygodniach.

W celu weryfikacji hipotezy wykonano test median dla prob niezaleznych. Na Ryc. 8
przedstawione zostaly warto$ci median dla poszczegélnych grup wiekowych, obserwowana
mediana dla badanej proby wynosita 6, na rycinie mozna zaobserwowac¢ zmniejszenie wartosci

mediany akceptowanego czasu oczekiwania wraz ze wzrostem wieku ankietowanych osob.
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Test median dla préb niezaleznych
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Mediana ogdlna= 6,0
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=
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Akceptowany czas oczekiwania wyrazony w

o

Ryc. 8 Wyniki testu median w podziale na grupy wiekowe

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Tab. XIV Podsumowanie testu median

IPodsumowanie testu median dla préb niezaleznych

Ogotem N 2346
Mediana 6,000
Statystyki testu 18,129
Stopien swobody 5
Istotno$¢ asymptotyczna (test dwustronny) ,003

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tab. XV Poréownanie grup wiekowych pod wzgledem akceptowanego czasu oczekiwania

Poréwnania parami Grupa wiekowa

Sample 1-Sample 2 Statystyki testu Istotnos¢ Istotnos¢ skorygowana®
65+-45-55 1,674 ,196 1,000
65+-56-64 ,841 ,359 1,000
65+-35-44 10,099 ,001 ,022
65+-25-34 8,339 ,004 ,058
65+-18-24 9,035 ,003 ,040
45-55-18-24 7,392 ,007 ,098
56-64-18-24 5,511 ,019 ,283
45-55-25-34 3,738 ,053 ,798
56-64-25-34 2,296 ,130 1,000
45-55-35-44 2,409 ,121 1,000
56-64-35-44 1,307 ,253 1,000
45-55-56-64 ,036 ,851 1,000
35-44-25-34 ,224 ,636 1,000
35-44-18-24 1,014 314 1,000
25-34-18-24 ,372 ,542 1,000
Kazdy wiersz testuje hipoteze zerowa, ze rozktady Proby 1 i Proby 2 sg takie same.
Wyswietlane sg istotnosci asymptotyczne (testy 2-stronne). Poziom istotnosci wynosi ,050.
a. Wartosci istotnosci dla wielu testow skorygowano metoda Bonferroniego.

Zrodto: opracowanie wlasne

Hipoteza o r6znicy akceptowanego czasu oczekiwania migdzy grupami wiekowymi zostata

potwierdzona. Osoby najmlodsze w wieku 18-24 oraz osoby w wieku 35-44 majg istotnie

wyzszy akceptowany czas oczekiwania na szpital oceniany wyzej niz osoby w wieku

65 1 wiecej lat.
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Istothosé

18-24 2594 skorygowana
et 7.0 < 0.05
>=0.05

Ryc. 9 Porownania parami - grupa wiekowa

Zrédto: opracowanie wlasne

H1.2. Istnieja réznie migdzy piciami pod wzgledem akceptowanego czasu oczekiwania

wyrazonego w tygodniach.

W celu weryfikacji hipotezy wykonano test Manna-Whitneya nazywany tez testem
Wilcoxona-Manna-Whitneya, testem U Manna-Whitneya lub testem sumy rang Wilcoxona.
Jest to nieparametryczny test statystyczny wykorzystywany do pordéwnywania dwoch
niezaleznych grup pod wzgledem roznic w rozkladach danych. Test ten porownuje dwie
niezalezne proby, aby ustali¢, czy réznice migdzy nimi sg statystycznie istotne. Jest uzywany
w sytuacjach, gdy dane nie spelniaja zalozen normalnosci 1 gdy przedmiotem zainteresowan
jest poréwnanie rozktadow obu grup pod wzgledem mediany lub innych pozycji rangowych.
Na Ryc. 10 zaprezentowano mediany akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego

w tygodniach w podziale na pte¢ respondentow.
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Test median dla préb niezaleznych
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Ryec. 10 Test median dla plci

Tab. XVI Rangi dla plci

Zrédto: opracowanie wlasne

Rangi
Pleé N Srednia ranga Suma rang
Akceptowany czas oczekiwania Kobieta 1209 1152,83 1393770,00
wyrazony w tygodniach
Mezczyzna 1137 1195,48 1359261,00
Ogotem 2346

Zrodto: opracowanie wlasne

Tab. XVII prezentuje wyniki przeprowadzonych testow dla zmiennej pte¢, na podstawie

otrzymanych wynikoéw hipoteza o réznicy akceptowanego czasu oczekiwania mi¢dzy ptciami

zostata odrzucona.

Tab. XVII Wyniki testow dla zmiennej pleé

Wartos$¢ testowana?

Akceptowany czas oczekiwania wyrazony w tygodniach

U Manna-Whitneya 662325,000
W Wilcoxona 1393770,000
Z -1,529
Istotno$¢ asymptotyczna (dwustronna) ,126

a. Zmienna grupujaca: Ple¢

Zrodto: opracowanie wlasne
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H1.3. Istniejg rdéznie migdzy osobami o réznym poziomie wyksztalcenia pod wzgledem

akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w tygodniach.

Analogicznie do H1.1. w celu weryfikacji hipotezy wykonano test median dla prob
niezaleznych. Ryc. 1lprezentuje wartosci mediany akceptowanego czasu oczekiwania

wyrazonego w tygodniach w podziale na poziom wyksztalcenia respondentow.

Test median dla préb niezaleznych

29
Mediana ogdlna= 6,0

20

10 l
|

podstawowe WyZsze zawodowe srednie

tygodniach

Akceptowany czas oczekiwania wyrazony w

Poziom wyksztalcenia

Ryec. 11 Test median dla poziomu wyksztalcenia

Zrodto: opracowanie wlasne

Tab. XVIII Podsumowanie testu median dla poziomu wyksztalcenia

Podsumowanie testu median dla préb niezaleznych
Ogotem N 2346
Mediana 6,000
Statystyki testu 1,079
Stopien swobody 3
Istotno$¢ asymptotyczna (test dwustronny) ,782

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego testu, hipoteza o roznicy w zakresie
akceptowanego czasu oczekiwania miedzy osobami o réznym poziomie wyksztalcenia zostata

odrzucona.
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H1.4. Istnieja roznie migdzy osobami zamieszkujacymi miejscowosci o réznej wielkosci pod
wzgledem akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w tygodniach.
W celu weryfikacji hipotezy wykonano test median dla prob niezaleznych. Na Ryc. 12

zaprezentowano wartosci mediany akceptowanego czasu oczekiwania Wwyrazonego

w tygodniach w podziale na wielko$¢ miejsca zamieszkania respondentow.

Test median dla prob niezaleznych

25
Mediana ogdlna =60

YRR

miasto do 100tys.  miasto od 101-500 tys.  miasto pow. 500 tys. wies
mieszkancow mieszkancow mieszkancow

Akceptowany czas oczekiwania wyrazony w
tygodniach

Wielkos¢ miejscowosci zamieszkania

Ryec. 12. Test median dla miejsca zamieszkania

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tab. XIX. Podsumowanie testu median dla miejsca zamieszkania

Podsumowanie testu median dla préb niezaleznych
Ogoélem N 2346
Mediana 6,000
Statystyki testu ,869
Stopien swobody 3
Istotno$¢ asymptotyczna (test dwustronny) ,833

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego testu, hipoteza o rdznicy w poziomie
akceptowanego czasu oczekiwania mi¢dzy osobami pochodzacymi z miejscowosci o roznej

wielkosci zostala odrzucona.
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4.2.2. Odleglos¢ szpitala od miejsca zamieszkania a wymagania dotyczace jakoSci

szpitala.
Postawiono hipoteze:

H2: Wraz ze wzrostem czasu dojazdu (odlegtosci) z miejsca zamieszkania pacjenta do wysoko
ocenianego szpitala nast¢puje zmniejszenie wymagan pacjentdow w zakresie jako$ci ustug

medycznych $wiadczonych w podmiocie leczniczym.

W celu weryfikacji hipotezy wykorzystano dane z pytania 19, ktére brzmiato ,,Wyobraz
sobie, ze masz poddac si¢ leczeniu onkologicznemu dobrze rokujgcego nowotworu. Mozesz
wybra¢ miedzy dwoma szpitalami, w obu czas oczekiwania na planowe leczenie wynosi
2 tygodnie. Ktory z nich wybierzesz”. W procedurze badawczej respondentom prezentowano
dwie mozliwos$ci do wyboru, szpital oceniany w rankingu na 5 gwiazdek oraz szpital oceniany
w rankingu na 3 gwiazdki, ktére réznity si¢ odlegloscia od miejsca zamieszkania wyrazong
w kilometrach. Po tym jak ankietowany dokonal pierwszego wyboru, ponownie przedstawiano
mu dwie mozliwosci, jednak zmieniajac odlegtos¢ o 50 km — w przypadku, gdy badany wybrat
szpital o nizszej jakosci, ale potozony blizej, zmniejszano odlegtos¢ do szpitala ocenianego
wyzej, natomiast gdy wybrat szpital lepszej jako$ci, zwigkszano odlegtos¢ szpitala lepszej

jakos$ci, do momentu az ankietowany zmienit wybor.

Badana zmienna to ostatnia akceptowana roznica odleglosci wyrazona w km miedzy
szpitalami, przy czym 0 oznacza, Ze badany nie akceptuje zadnej dodatkowej roznicy odleglosci
miedzy szpitalem ocenianym wyzej a szpitalem ocenianym nizej, tj. ankietowany zawsze
wybiera szpital zlokalizowany blizej miejsca zamieszkania lub w momencie zréwnania si¢
odleglosci obu szpitali wskazal szpital oceniany wyzej w rankingu lub zmienit zdanie dopiero
w momencie gdy odleglos¢ do szpitala ocenianego wyzej byta nizsza niz do tego z nizszg oceng.
Natomiast maksymalna badana réznica odlegtosci wyniosta 950 km, oznacza to, Ze niezaleznie
od dystansu, ktory osoba bedzie musiata pokona¢ zawsze wskazywata szpital lepszej jakosci.
Pionowa linia zaznaczona na wykresie oznacza moment dokonania przez ankietowanych
pierwszego wyboru. Na prawo od linii pierwszego wyboru przedstawiono jak zmieniala si¢
akceptowana dodatkowa odleglos$¢ do szpitala o wyzszej ocenie, w przypadku gdy ankietowany
jako pierwszy wybor wskazal tenze szpital. Z kazdym kolejnym wariantem odpowiedzi a co za
tym idzie wzrostem odlegto$ci mierzonej w kilometrach ankietowani byli mniej sktonni
do akceptowania kolejnych dodatkowych 50km odleglo$ci. Natomiast na lewo od linii

pierwszego wyboru przedstawiono sytuacje odwrotng, czyli proces decyzyjny osob, ktore
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w pierwszym wariancie wskazaly szpital z krotszym dystansem do pokonania i nizsza ocena.
Mozna zauwazy¢, ze wraz ze zmniejszeniem si¢ roznicy w odlegtosci pomigdzy szpitalami
ankietowani wybierali szpital oceniany wyzej. Na Ryc. 13 przedstawiono jaki odsetek
respondentéw bylby w stanie przejecha¢ dodatkowe 50 km odlegto$ci pomiedzy szpitalem
ocenianym nizej a szpitalem z wyzsza oceng w rankingu. Okolo 23% badanych osob nie
akceptowala zadnej dodatkowej odlegtosci, ktora musiataby pokonaé aby skorzysta¢ z ustug
oferowanych przez szpital oceniany wyzej, w tym 16% osob, ktore wybraly szpital z wyzsza
oceng w momencie zréwnania si¢ odlegto$ci od obu szpitali; 2,9% ankietowanych, ktorzy
zdecydowaliby si¢ wybra¢ szpital z wyzsza oceng jesli odleglos¢ do niego bedzie mniejsza niz
do szpitala z nizszg oceng oraz 4,5% 0s0b, ktore w calej procedurze badania nie zmienity zdania
1 zawsze wskazywaly szpital z nizsza oceng niezaleznie od odlegtosci (62% osoby
z wyksztalceniem podstawowym; 27% z wyksztatceniem $rednim oraz 11% z wyksztalceniem
wyzszym). Ok. 10% badanych byloby sklonnych zaakceptowa¢ maksymalnie dodatkowe
50 km. 15% sposrod badanych osob byloby w stanie zaakceptowaé maksymalng odlegtosc
od miejsca zamieszkania aby zosta¢ przyjetym do szpitala ocenianego w rankingu na 5
gwiazdek, czyli niezaleznie od dystansu, ktory nalezy pokona¢, zawsze wybierali szpital
z wyzszg oceng. W calej badanej probie $rednia akceptowana dodatkowa odlegtos¢ pomigdzy

szpitalem ocenionym wyzej a szpitalem z nizsza oceng wyniosta ok. 300 kilometrow.

Ankietowani, kidrzy w pierwszym
wyborze wskazali szpital ocemany
na 3 gwiazdki

Ankietowani, ktérzy w pierwszymwyborze
wskazali szpital oceniany na 5 gwiazdek

25,0%

20,0%

15,0%

Procent

10,0%

- |II III

50 100 150!200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750 800 850 900 950

Akceptowana odleglosc wyrazona w kilometrach

Ryc. 13. Maksymalna akceptowana odleglos¢ do szpitala lepszej jakosci

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zrédto: opracowanie wlasne

Ryc. 14 ilustruje jak zmniejsza si¢ odsetek osob akceptujacych kazde dodatkowe 50 km
odleglosci do szpitala ocenianego wyzej, im dtuzsza odlegltos¢ mierzona w kilometrach tym
mniej osob jest sktonna pokona¢ dodatkowy dystans aby uzyskaé¢ $§wiadczenia w szpitalu

0 wyzszej ocenie w rankingu.

Tab. XX. Statystyki opisowe dla akceptowanej odleglosci

Statystyka Wartos§é
Srednia 306,22
Odchylenie standardowe 328,59
Skos$nos¢ 1,002
Kurtoza -0,369

Zrédto: opracowanie wiasne

W celu weryfikacji hipotezy gtéwnej postawiono hipoteze zerowa o braku zwigzku miedzy
zwigkszaniem odlegtosci szpitala o wyzszej ocenie w rankingu, a zmniejszeniem wymagan
pacjentow co do jakosci szpitala. Gdyby coraz wigksza odleglo$¢ do szpitala lepszej jakosci
(wyzszej ocenie) nie wpltywata na zmniejszenie wymagan co do jakosci wtedy wszyscy
pacjenci wybieraliby placowke lepszej jako$ci, niezaleznie od dystansu dzielacego ja od
miejsca zamieszkania, czyli osiggni¢to by warto$¢ mediany 950. Przeprowadzono test
Kotmogorowa-Smirnowa, ktory wykazat brak normalnos$ci rozktadu, w zwigzku z tym, w celu
weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Wilcoxona dla jednej proby, analogicznie jak

w przypadku H1.
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Tab. XXI. Podsumowanie testu Wilcoxona dla jednej proby (odleglo$s¢ w km)

Podsumowanie testu znakowanych rang Wilcoxona dla jednej proby

Ogoétem N 2346
Statystyki testu ,000
Btad standardowy 25655,630
Standaryzowana statystyka testu -38,803
Istotno$¢ asymptotyczna(test dwustronny) <,001

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Mediana obserwowana wyniosta 200 km, w zwigzku z tym na podstawie

przeprowadzonego testu odrzucono hipotez¢ zerowa i tym samym przyjeto hipoteze o spadku

wymagan co do jakosci szpitala wraz ze zwigkszeniem odleglosci szpitala od miejsca

zamieszkania.

Test znakowanych rang Wilcoxona dla jednej proby
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Ryc. 15. Hipotetyczna i obserwowana mediana odleglosci szpitala

Zrédlo: opracowanie wlasne

W zwigzku z faktem, ze weryfikacja dodatkowych hipotez szczegdtowych postawionych

dla HI, uwzgledniajacych czynniki socjodemograficzne nie wykazata istotnych rdznic,

w przypadku H2 odstgpiono od testowania czy czynniki socjodemograficzne majg istotny

zwigzek ze zmniejszeniem wymagan co do jakosci wraz ze wzrostem odleglo$ci szpitala

ocenianego wyzej od miejsca zamieszkania.
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4.2.3. Postrzeganie jakosci opieki zdrowotnej a czynniki socjodemograficzne

Hipoteza 3 zostata podzielona na 4 hipotezy szczegotowe w zaleznos$ci od analizowane]
zmienne] (wiek, pte¢, wyksztatlcenie, miejsce zamieszkania). W celu ich weryfikacji
wykorzystano dane z pytania nr 1, ktore brzmiato: ,,Ktore z ponizszych stwierdzen Pana/Pani
zdaniem najlepiej definiujq wysokq jakos¢ opieki zdrowotnej w szpitalu? Prosze wybra¢ jedng
opcje przy kazdym stwierdzeniu”. Badani otrzymali do wyboru 15 stwierdzen, przy ktérych
mogli wskaza¢ w jakim stopniu zgadzajg si¢ z danym stwierdzeniem, w 5-stopniowej skali —

od zdecydowanie tak do zdecydowanie nie.

Postawiono hipotezy szczegdtowe:

H3.1. Istniejg réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci od wieku

respondentow.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Kruskala-Wallisa, ktory jest
nieparametrycznym testem statystycznym, stuzacym do poréwnywania mediany migdzy
trzema lub wigcej niezaleznymi grupami. Jest uzywany w sytuacjach, w ktorych dane nie
spetniaja zatozen normalnos$ci lub gdy przedmiotem =zainteresowania jest poroOwnanie
rozktadow réznych grup. Test Kruskala-Wallisa jest rozszerzeniem testu Wilcoxona-Mann-
Whitneya (test U Manna-Whitneya) dla trzech lub wigcej grup. Hipoteza zerowa (HO) zaktada,
Ze nie ma statystycznie istotnej roznicy mi¢dzy medianami wszystkich grup (w tym przypadku
grup wiekowych), podczas gdy hipoteza alternatywna (H1) sugeruje, ze przynajmniej jedna

z grup ma r6zng median¢ od pozostatych.
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Tab. XXII. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla zmiennej wiek

Stwierdzenia

Srednia ranga

H Kruskala-Wallisa

18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65+

Wartosé p

Lekarze wlasciwe
rozpoznali problem
zdrowotny

1013,91

976,76

953,42

1021,67

1 092,89

1 056,57

15,848 0,007

Lekarze weze$nie
wdrozyli
odpowiednie
leczenie

1 045,05

937,20

936,73

979,03

1 027,45

1 052,33

16,879 0,005

Wdrozone leczenie
nie powoduje
dyskomfortu

934,90

827,12

829,26

902,16

969,63

979,40

31,510 0,000

Wdrozone leczenie
przynosi szybkie
rezultaty

963,01

905,14

934,68

982,09

1022,22

1 030,04

15,568 0,008

Personel medyczny
nie traktuje pacjenta
przedmiotowo

986,80

946,26

916,07

1 005,98

1072,15

1 028,87

19,055 0,002

Personel medyczny
na kazdym etapie
leczenia wyjasnia
pacjentowi co si¢
dzieje z jego stanem
zdrowia

1 057,48

1022,32

1 024,02

1 057,90

1103,98

1 091,08

6,326 0,276

Personel medyczny
nie popetnia btedow
przy wykonywaniu
procedur

960,81

870,75

885,07

957,83

1 040,79

1037,27

33,302 0,000

Czas oczekiwania na
leczenie jest krotki

1123,85

1031,48

1 040,93

1 050,00

116821

1 140,58

16,931 0,005

Szpital ma dobra
reputacj¢ wsrod
znajomych

910,72

880,54

929,34

945,29

999,06

1 029,72

19,870 0,001

W szpitalu pracuje
lekarz, ktory wsrod
znajomych oceniany
jest jako wysokiej
klasy specjalista

839,77

849,16

896,58

912,22

954,10

964,93

16,361 0,006

Leczenie bedzie
prowadzit lekarz,
ktory wsrod
znajomych oceniany
jest jako wysokiej
klasy specjalista

820,08

795,81

841,28

844,33

905,36

980,33

35,779 0,000

Szpital jest potozony
W tej samej
miejscowosci

941,91

862,72

947,20

1011,69

1012,20

1 168,07

68,118 0,000

Budynek i
wyposazenie szpitala
$g nowoczesne

971,06

948,62

988,52

1 007,75

1 092,05

1 065,89

16,818 0,005

Zakwaterowanie w
pokojach
jednoosobowych

1 007,62

939,88

942,40

897,31

990,75

938,18

7,161 0,209

Jedzenie podawane
w szpitalu jest
smaczne

942,77

984,69

939,80

990,44

1 068,40

1 025,64

11,896 0,036

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikdéw przeprowadzonego testu, hipoteza o r6znicy w postrzeganiu jakosci

szpitali w r6znych grupach wiekowych potwierdzita sig.
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H3.2. Istniejag réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci od plci

respondentow.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Manna-Whitneya, uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. XXIII.

Tab. XXIII. Wyniki testu Manna-Whitneya dla zmiennej ple¢

Srednia ranga Test Manna-Whitneya
Stwierdzenia
Kobieta Meizczyzna | Wartos¢ Z p
Lekarze wlasciwe rozpoznali problem zdrowotny 1012,69 1020,64 -0,334 0,739
Lekarze wczes$nie wdrozyli odpowiednie leczenie 1005,74 977,15 -1,201 0,23
Wdrozone leczenie nie powoduje dyskomfortu 917,14 889,66 -1,21 0,226
Wdrozone leczenie przynosi szybkie rezultaty 985,49 962,16 -0,989 0,323
Persongl medyczny nie traktuje pacjenta 1000.78 979.53 -0.885 0.376
przedmiotowo
Personel medyczny na kazdym etapie leczenia
wyjasnia pacjentowi co si¢ dzieje z jego stanem 1065,62 1051,7 -0,559 0,576
zdrowia
Personel medyczny nie popetnia btedow przy 961,51 953.1 0354 0723
wykonywaniu procedur
Czas oczekiwania na leczenie jest krotki 1076,48 1098,28 -0,842 0,4
Szpital ma dobra reputacj¢ wsrod znajomych 959,15 949,25 -0,421 0,674
W szpltalg pracuje lekarz', 1'<tory wsrod.zn‘aj omych 926,29 893,82 1,466 0.143
oceniany jest jako wysokiej klasy specjalista
Leczenie bedzie prowadzit lekarz, ktory wsrod
znajomych oceniany jest jako wysokiej klasy 877,99 867,39 -0,48 0,631
specjalista
Szpital jest potozony w tej samej miejscowosci 993.6 1019,79 -1,056 0,291
Budynek i wyposazenie szpitala sa nowoczesne 994,34 1041,59 -1,961 0,05
Zakwaterowanie w pokojach jednoosobowych 934 954.,9 -0,867 0,386
Jedzenie podawane w szpitalu jest smaczne 984,74 1002,03 -0,699 0,485

Zrodto: opracowanie wlasne

W zwiazku z tym, ze dla zadnego ze stwierdzen warto$¢ p nie byla mniejsza niz ustalony
poziom istotnosci (0,05), hipoteza o réznicach w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej

mig¢dzy osobami réznej plci zostata odrzucona.
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H3.3. Istnieja roznice w postrzeganiu jako$ci opieki zdrowotnej w zalezno$ci od wyksztatcenia

respondentow.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Kruskala-Wallisa, uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. XXIV.

Tab. XXIV. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla zmiennej wyksztalcenie

Srednia ranga

H Kruskala-Wallisa

jest smaczne

Stwierdzenia -
Podstawowe | Zawodowe | Srednie | Wyzsze | Wartos¢ P

Lekarze whasciwe rozpoznali 927,27 943,67 995,59 | 1110,96 | 33,461 <,001
problem zdrowotny
Lekarze wezesnie wdrozyli 933,86 913,9 972,12 | 108335 | 31,249 <,001
odpowiednie leczenie
Wdrozone leczenie nie
sowoduie dyskomfortu 906,05 876,51 880,92 | 951,88 | 8.632 0,035
Wdrozone leczenie przynosi 904,46 950,88 950,73 | 103459 | 12,928 0,005
szybkie rezultaty
Personel medyczny nie trakiuje 892,02 923,99 969,73 | 10804 | 30,194 <,001
pacjenta przedmiotowo
Personel medyczny na kazdym
etapie leczenia wyjasnia 1006,75 988,02 1025,98 | 1163,95 | 33,616 <,001
pacjentowi co si¢ dzieje z jego
stanem zdrowia
Personel medyczny nie
popehnia bledéw przy 872,95 883,64 945,51 | 103595 | 26,873 <,001
wykonywaniu procedur
Czas oczekiwania na leczenie 986.72 981,13 1057.6 | 122388 | 56,1 <001
jest krotki
Szpital ma dobrg reputacje 928,06 939,11 930,7 | 1001,02 | 7.255 0,064
wsrod znajomych
W szpitalu pracuje lekarz, ktory
wsrod znajomych oceniany jest 835,91 940,87 894,69 | 922,32 5,522 0,137
jako wysokiej klasy specjalista
Leczenie bedzie prowadzit
lekarz, ktéry wéréd znajomych 793,04 871,09 871 890,77 | 3,845 0,279
oceniany jest jako wysokiej
klasy specjalista
Szpital jest polozony w tej 989,94 984,19 | 1005.69 | 102748 | 1,761 0,623
Samej] micjSCOwo0SC1
Budynek i wyposazenie szpitala 928,02 984,16 997,62 | 108033 | 14,709 0,002
Sg NOWOCzZesne
Zakwaterowanie w pokojach 959,38 928,31 909,39 | 99598 | 9,575 0,023
jednoosobowych
Jedzenie podawane w szpitalu 888,73 924,09 975,53 | 1089.85 | 31453 <,001

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikow przeprowadzonego testu, hipoteza o réznicy w postrzeganiu jakosci

szpitali w zaleznos$ci od wyksztalcenia respondentow potwierdzita sie.
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H3.4. Istnieja réznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci od miejsca

zamieszkania respondentow.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Kruskala-Wallisa, uzyskane wyniki
przedstawiono w Tab. XXV.

Tab. XXV. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla zmiennej miejsce zamieszkania

Srednia ranga H Kruskala-
g Wallisa
Stwierdzenia Miasto do 11\:53;;05(:]% Miasto od
Wies 100 tys. 500 tys. Wartos¢é p
mieszkancow . tys., , mieszkancow
mieszkancow
Lekarze  wiasciwe - rozpoznali | ), s 1021,6 1004,58 1067,88 3231 | 0357
problem zdrowotny
Lekarze ~wezenie  wdrozyli | o) 4 1011,56 971,87 1068,46 9365 | 0,025
odpowiednie leczenie
Wdrozone leczenie nie
powoduje dyskomfort 862,52 931 931,02 932,63 8,814 | 0,032
Wdrozone  leczenie — przynosi | o5 44 996,37 951,55 102614 5735 | 0,125
szybkie rezultaty
Personel medyezny nie traktuje | o0\ 34 | 0057 971,11 1019.73 6207 | 0.102
pacjenta przedmiotowo
Personel medyczny na kazdym
ctapic leczenia ~ wyjasnia | s, oo 1070,06 1051,43 1107,94 3456 | 0,327
pacjentowi co si¢ dzieje z jego
stanem zdrowia
Personel medyczny nie popeknia
btedow  przy  wykonywaniu | 920,93 993,17 941,69 1002,33 8,745 0,033
procedur
Czas oczekiwania na leczenie | | ocs 5 1098,68 1074,17 1142,81 3,802 | 0,284
jest krotki
Szpital ma dobrg reputacje wsréd |, | 968,44 953,59 1009,69 5439 | 0,142
znajomych
W szpitalu pracuje lekarz, ktory
wsérod znajomych oceniany jest | 881,74 944,93 903,81 922,04 5,945 0,114
jako wysokiej klasy specjalista
Leczenie bedzie  prowadzit
lekarz, kiory wsrdd znajomych | ¢, ¢ 905,95 888,52 883,79 7267 | 0,064
oceniany jest jako wysokiej
klasy specjalista
Szpital jest poloZony w tej samej | o) -5 115,81 128536 132012 442,111 | <001
Il'lle_]SCOWOSCl
Budynek i wyposazenie szpitala | o/, 5 1045,32 1025,66 1072,7 9,745 | 0,021
Sg nowoczesne
Zakwaterowanie  w - pokojach | o, ¢ 952,64 941,48 1021,57 7,539 | 0,057
jednoosobowych
Jedzenie podawane w szpitalu | o ) o, 1021,49 973,37 1014,83 3621 | 0,305
Jjest smaczne

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikdéw przeprowadzonego testu, hipoteza o r6znicy w postrzeganiu jakosci

szpitali w zaleznosci od miejsca zamieszkania respondentéw potwierdzila sig.
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4.2.4. Schorzenie bedace przyczyna hospitalizacji a definiowanie jakoSci opieki

zdrowotnej.
Postawiono hipoteze:

H4. Istniejg réznice w definiowaniu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci od schorzenia

bedacego przyczyna hospitalizacji.

W celu weryfikacji hipotezy wykorzystano dane z pytania nr 5, ktére skierowane byto
do 0sob, ktore w przesztosci braly udziat w wyborze szpitala dla siebie lub innej osoby
(tj. w pyt. nr 4 udzielili odpowiedzi twierdzacej), w pytaniu tym ankietowani proszeni byli
o wskazanie schorzen, ktorych ten wybor dotyczyt. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku tego
pytania badani mieli mozliwo$¢ wskazania wigcej niz jednej opcji. Na potrzeby weryfikacji
hipotezy, sposrod wszystkich wskazanych grup schorzen wyszczegdlniono 5 gtownych, ktore
wsérod ankietowanych uzyskaly najwigksze odsetki wskazan, a byly to: choroby uktadu
krazenia, nowotwory, cigza i pordd, choroby ukladu pokarmowego oraz urazy i zatrucia.
Z badanej proby wyszczegolniono te osoby, ktore dokonywaty wyboru lub wspotdecydowaly
0o wyborze szpitala wylacznie w jednym z pigciu wybranych schorzen, tzn. dokonaly

jednokrotnego wyboru.
Liczebno$¢ wyszczegolnionych grup:

e choroby uktadu krazenia - 71

e nowotwory - 62

e cigzaipordd - 161

e choroby uktadu pokarmowego - 40

e urazy i zatrucia - 51.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test Kruskala-Wallisa, uzyskane wyniki
przedstawiono w Tab. XXVI.
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Tab. XXVI. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla wybranych schorzen

H Kruskala-

Srednia ranga Wallisa

Stwierdzenia choroby
ukladu | nowotwory
krazenia

ciaza i A oy urazy i
(?r(')d el zatruZia
P pokarmowego

Wartos¢ P

Lekarze wlasciwe
rozpoznali problem 162,16 209,44 172,09 200,87 192,83 11,475 0,022
zdrowotny
Lekarze wczesnie
wdrozyli odpowiednie 169,86 193,44 168,77 190,63 179,8 4,174 0,383
leczenie

Wdrozone leczenie nie
powoduje dyskomfortu
Wdrozone leczenie
przynosi szybkie 158,56 198,31 162,72 170,68 184,86 8,415 0,078
rezultaty

Personel medyczny nie
traktuje pacjenta 150,89 197,17 163,8 201,01 176,11 12,456 0,014
przedmiotowo
Personel medyczny na
kazdym etapie leczenia
wyjasnia pacjentowi co 166,99 208,35 186,3 201,54 187,06 6,167 0,187
si¢ dzieje z jego stanem
zdrowia

Personel medyczny nie
popetnia btedow przy 153,28 208,86 160,91 188,13 178,83 14,927 0,005
wykonywaniu procedur
Czas oczekiwania na
leczenie jest krotki
Szpital ma dobra
reputacje wsrod 163,83 183,86 167,75 205,43 175,38 6,48 0,166
znajomych

W szpitalu pracuje
lekarz, ktory wsrod
znajomych oceniany jest 165,43 172,85 161,69 176,68 150,48 2,519 0,641
jako wysokiej klasy
specjalista

Leczenie bedzie
prowadzit lekarz, ktory
w$rdd znajomych
oceniany jest jako
wysokiej klasy
specjalista

Szpital jest potozony w
tej samej miejscowosci
Budynek i wyposazenie
szpitala s3 nowoczesne
Zakwaterowanie w
pokojach 167,33 173,53 180,28 166,8 170,3 1,182 0,881
jednoosobowych
Jedzenie podawane w
szpitalu jest smaczne
Zrédto: opracowanie whasne

166,27 173,49 160,83 172,91 149,32 2,453 0,653

177,04 206,1 182,1 213,83 197,17 5,647 0,227

153,15 172,6 147,23 184,88 141,99 8,987 0,061

189,81 182,28 168,31 172,38 148,99 5,739 0,220

178,42 203,82 167 187,25 185,46 6,554 0,161

161,18 190,36 172,86 188,04 188,18 3,986 0,408

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego testu mozna stwierdzi¢, ze w zaleznoSci
od schorzenia bedacego przyczyng wyboru szpitala istniejg réznice w definiowaniu jakos$ci
opieki zdrowotnej miedzy grupami z r6znymi problemami zdrowotnymi. Hipoteza zostala

potwierdzona.
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4.2.5. Znaczenie jakoSci w procesie podejmowania decyzji w porownaniu do innych

kryteriow

Na potrzeby weryfikacji hipoteza 5 zostala podzielona na 3 hipotezy szczegdtowe
w zaleznos$ci od analizowanych zmiennych (czas oczekiwania, wielko$¢ szpitala, bliskos¢
miejsca zamieszkania), w celu ich weryfikacji wykorzystano dane z pytania 17, ktore brzmiato:
»Prosze o wskazanie jakie znaczenie mialyby dla Pana/Pani ponizsze kryteria przy wyborze
szpitala gdyby funkcjonowat ranking szpitali?”. Badani mieli do wyboru 4 kryteria, przy
ktorych mogli wskaza¢ jak istotne bytoby dla nich kazde z nich gdyby w Polsce funkcjonowat
ranking szpitali, tzn. czym kierowaliby si¢ przy podejmowaniu decyzji. Przy kazdym kryterium
najezalo wskaza¢ jeden z mozliwych 5 wariantow wyboru, od zdecydowanie istotne

do zdecydowanie nieistotne.

HS5: Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu

leczniczego niz czas oczekiwania, wielkos¢ szpitala 1 blisko$¢ miejsca zamieszkania.
Postawiono hipotezy szczegotowe:

HS.1. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu

leczniczego niz czas oczekiwania.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test znakowanych rang Wilcoxona dla préb

zaleznych, uzyskane wyniki przedstawia Tab. XX VIII.

Tab. XXVII. Statystyki opisowe dla wybranych kryteriow (ekspertyza i czas)

Kryterium Srednia Odchylenie standardowe

Ekspertyza szpitala (wysoka ocena

: 4,20 0,77
w rankingu)
Czas oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne (krotki czas 4,53 0,66

oczekiwania)
Zrbdto: opracowanie wlasne

Tab. XXVIII. Podsumowanie testu Wilcoxona dla prob zaleznych (ekspertyza i czas)

Podsumowanie testu znakowanych rang Wilcoxona dla préb zaleznych
Ogotem N 2346
Statystyki testu 391396,500
Blad standardowy 8096,495
Standaryzowana statystyka testu 19,019
Istotno$¢ asymptotyczna(test dwustronny) <,001

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Test znakowanych rang Wilcoxona dla prob zaleznych
Dodatnie réznice
1500 ] 788)

Ujemne rdznice
.(1J86)

Liczha wigzah =
1372

1000

Czestosé

500

400 2,00 00 2,00 4,00 6,00

Czas oczekiwania na swiadczenia zdrowotne (krotki czas oczekiwania) -
Ekspertyza szpitala (wysoka ocena w rankingu)

Ryc. 16. Czestos$¢ roznic w ocenach badanych zmiennych (czas-ekspertyza)

Zrédto: opracowanie wlasne

W przypadku tej hipotezy badano roznice w ocenach w przypadku indywidualnych
wskazan a nie same oceny. Ocenom w skali Likerta zostaly przypisane wartosci od 1 do 5
odpowiednio dla zdecydowanie nieistotne do zdecydowanie istotne. W przypadku gdy dana
osoba dla obu zmiennych wskazatla t¢ sama odpowiedzZ réznica w ocenach wynosita 0 1 zostala
zakwalifikowana do kategorii liczba wigzan, w przypadku, gdy wskazano odpowiedz
»zdecydowanie istotne” dla czasu oczekiwania i ,,raczej istotne” dla ekspertyzy wtedy roéznica
w ocenach wynosita 1 na rzecz czasu oczekiwania, za§ w sytuacji gdy osoba wybrata
»zdecydowanie istotne” dla ekspertyzy 1 ,,raczej istotne” dla czasu oczekiwania wtedy rdéznica
ta wynosila -1. Na Ryc. 16 pokazano czesto$¢ wystgpowania roznic w ocenach, czyli ktora
zmienna oceniona zostala wyzej, a ktéra nizej. W przypadku czasu oczekiwania i ekspertyzy
szpitala, mozemy zaobserwowac przewage dodatnich r6znic na korzy$¢ czasu oczekiwania, tzn.

wigcej ankietowanych wskazato wyzsze oceny dla czasu oczekiwania.

Na podstawie wynikow przeprowadzonego testu mozna stwierdzi¢, ze zmienne roznig si¢
istotnie, jednak to czas oczekiwania jest wazniejszy niz ocena szpitala w rankingu (ekspertyza).

Hipoteza zostala odrzucona.
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HS.2. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu

leczniczego niz wielkos$¢ szpitala.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test znakowanych rang Wilcoxona dla préb

zaleznych, uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. XXX.

Tab. XXIX. Statystyki opisowe dla wybranych kryteriow (ekspertyza i wielkos¢ szpitala)

Kryterium Srednia Odchylenie standardowe

Ekspertyza szpitala (wysoka ocena
w rankingu)

Wielkos¢ szpitala 3,08 1,03

Zrodto: opracowanie wlasne

4,20 0,77

Tab. XXX. Podsumowanie testu Wilcoxona dla préb zaleznych (ekspertyza i wielkos$¢
szpitala)

Podsumowanie testu znakowanych rang Wilcoxona dla prob zaleznych
Ogotem N 2346
Statystyki testu 54422,000
Btad standardowy 18923,693
Standaryzowana statystyka testu -32,852
Istotnos$¢ asymptotyczna(test dwustronny) <,001

Zrodto: opracowanie wlasne

Na Ryc. 17 pokazano czgsto$¢ wystepowania rdéznic w ocenach w przypadku wielko$ci
szpitala 1 ekspertyzy szpitala (wysokiej oceny w rankingu). Mozna zaobserwowa¢ przewage
ujemnych réznic na korzy$¢ ekspertyzy szpitala, tzn. wigecej ankietowanych przy wyborze
szpitala wskazywato, ze bardziej istotne znaczenie ma dla nich ekspertyza szpitala niz jego
wielkosci. 109 ankietowanych uznato wyzszos¢ wielkoS$ci szpitala nad jego ocena w rankingu,
natomiast 702 osoby wskazaty, ze zardéwno ekspertyza szpitala jak i jego wielko$¢ sa dla nich

tak samo istotne.
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Test znakowanych rang Wilcoxona dla prob zaleznych

&00
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Czestosé
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-400 -2,00 0o

Dodatnie réznice
.(109)

Ujemne rdznice
.( 535)

Liczha wigzan =
702

8,00

Wielkos¢ szpitala - Ekspertyza szpitala (wysoka ocena w rankingu)

Ryc. 17. Czesto$¢ roznic w ocenach badanych zmiennych (wielko$¢ szpitala-ekspertyza)

Zrédto: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikow przeprowadzonego testu hipoteza zostala przyjeta, wysoka ocena

szpitala jest istotniejsza niz wielko$¢ szpitala.

HS5.3. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu

leczniczego niz odleglosci od miejsca zamieszkania.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono test znakowanych rang Wilcoxona dla prob

zaleznych, uzyskane wyniki przedstawia Tab. XXXII.

Tab. XXXI. Statystyki opisowe dla wybranych kryteriow (ekspertyza i blisko$¢ miejsca

zamieszkania)
Kryterium Srednia Odchylenie standardowe
Ekspeﬁyza szpitala (wysoka ocena 420 0,77
w rankingu)
Blisko$¢ miejsca zamieszkania 3,94 0,93

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tab. XXXII. Podsumowanie testu Wilcoxona dla prob zaleznych (ekspertyza i bliskosé¢
miejsca zamieszkania)

Podsumowanie testu znakowanych rang Wilcoxona dla prob zaleznych
Ogoétem N 2346
Statystyki testu 237169,500
Btad standardowy 11845,996
Standaryzowana statystyka testu -11,726
Istotno$¢ asymptotyczna(test dwustronny) <,001

Zrodto: opracowanie wlasne

Na Ryc. 18 pokazano czgstos¢ wystepowania réznic w ocenach w przypadku bliskosci
miejsca zamieszkania i ekspertyzy szpitala (wysokiej oceny w rankingu). Obserwuje si¢
przewage ujemnych roznic na korzys¢ ekspertyzy szpitala, tzn. wigcej ankietowanych przy
wyborze szpitala wskazywalo, ze bardziej istotne znaczenie ma ekspertyza szpitala niz jego
odlegtos¢ od miejsca zamieszkania. 436 ankietowanych uznato wyzszo$¢ odleglosci szpitala
od miejsca zamieszkania nad jego oceng w rankingu, natomiast 1120 os6b wskazato,

ze zarOwno ekspertyza szpitala jak 1 blisko§¢ miejsca zamieszkania sg dla nich tak samo istotne.

Test znakowanych rang Wilcoxona dla préb zaleznych
Dodatnie réznice
.(:136)
1200 .Hg[rﬁne réznice
Liczha wiazan =
1120
1 000

a00

Czestosé

G600

400

200

-4,00 -2,00 00 2,00 4,00 6,00

Bliskos¢ miejsca zamieszkania - Ekspertyza szpitala (wysoka ocena w rankingu)

Ryc. 18. Czestos$¢ roznic w ocenach badanych zmiennych (blisko$¢ miejsca
zamieszkania-ekspertyza)

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego testu hipoteza zostata przyjeta, wysoka ocena

szpitala jest wazniejsza niz blisko$¢ miejsca zamieszkania.
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Wigkszo$¢ postawionych w niniejszej rozprawie hipotez zostata potwierdzona, w ponizszej

tabeli przedstawiono podsumowanie zakresu weryfikacji dla poszczegoélnych hipotez gtownych

1 szczegotowych przyjetych w niniejszej pracy.

Tab. XXXIII. Podsumowanie wynikow weryfikacji hipotez

Hipoteza

Zakres weryfikacji

H1: Wraz ze wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacj¢ planowa w szpitalu
ocenianym jako placowka wysokiej jakoSci nastgpuje zmniejszenie wymagan

. CL L e otwierdzona
pacjentow w zakresie jakosci ustug medycznych swiadczonych w podmiocie P
leczniczym.
e HI.1. Osoby w réznym wieku roznig si¢ od siebie pod wzgledem .
Y V ] ) 45t . p g ¢ potwierdzona
akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w tygodniach.
o HI.2. Istniejq roznie miedzy plciami pod wzgledem akceptowanego czasu odrzucona
oczekiwania wyrazonego w tygodniach.
o  HI.3. Istniejq roznie miedzy osobami o roznym poziomie wyksztatcenia pod odrzucona
wzgledem akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w tygodniach.
o HI1.4. Istniejq roznie migdzy osobami zamieszkujgcymi miejscowosci roznej
wielkosci pod wzgledem akceptowanego czasu oczekiwania wyrazonego w odrzucona
tygodniach.
H2: Wraz ze wzrostem czasu dojazdu (odleglosci) z miejsca zamieszkania
acjenta do wysoko ocenianego szpitala nastgpuje zmniejszenie wymagan .
pacj y £0 SZp epuj d| ymag potwierdzona

pacjentdéw w zakresie jakosci ustug medycznych Swiadczonych w podmiocie
leczniczym.

H3: Istnieja roznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci
od czynnikow socjodemograficznych.

e H3.1. Istniejg roznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci

czgéciowo potwierdzona

, otwierdzona
od wieku respondentow P
o H3.2. Istniejq roznice w postrzeganiu jakosci opieki zdrowotnej w zaleznosci odrzucona
od plci respondentow
o H3.3. Istniejq roznice w postrzeganiu jakoSci opieki zdrowotnej w zaleznosci .
74 ) p , g J P J potwierdzona
od wyksztalcenia respondentow.
o H3.4. Istniejq roznice w postrzeganiu jakoSci opieki zdrowotnej w zaleznosci .
- 74 ] ) P & ,] P J potwierdzona
od miejsca zamieszkania respondentow
H4: Istnieja réznice w definiowaniu jakoS$ci opieki zdrowotnej w zaleznos$ci .
potwierdzona

od schorzenia bedacego przyczyna hospitalizacji.

HS: Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze
podmiotu leczniczego niz czas oczekiwania, wielko$¢ szpitala i blisko$¢ miejsca
zamieszkania.

o H5.1. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze
podmiotu leczniczego niz czas oczekiwania.

o H5.2. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze
podmiotu leczniczego niz wielkos¢ szpitala.

o HS5.3. Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze
podmiotu leczniczego niz odlegtosci od miejsca zamieszkania.

czgsciowo potwierdzona

odrzucona

potwierdzona

potwierdzona

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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V. Dyskusja

Jako$¢ opieki zdrowotnej jest ztozonym i wieloaspektowym pojeciem, ktore nie ma jedne;j,
uniwersalnej definicji. W pis$miennictwie mozna odnalez¢ wiele r6znych definicji jakosci, ktore
roznig si¢ od siebie pod wzgledem przyjetych kryteriow i metod pomiaru. Z punktu widzenia
pacjentow, jako$¢ opieki zdrowotnej to ocena tego, jak bardzo opieka ta spetnia ich
indywidualne potrzeby i oczekiwania. Pacjenci moga ocenia¢ jakos$¢ opieki pod wzgledem
roznych kryteriow. W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainteresowania pacjentow jakoscig
opieki zdrowotnej. Pacjenci maja tez coraz wickszg swiadomos¢ swoich praw i mozliwosci,
dlatego coraz czgsciej poszukuja informacji o jakosci opieki w placowkach medycznych,
w ktorych cheg si¢ leczy¢. Udostepnianie danych nt. jako$ci jest waznym elementem procesu
poprawy jako$ci opieki zdrowotnej. Dane nt. jakosci moga by¢ wykorzystywane przez
pacjentow do podejmowania $wiadomych decyzji o wyborze placowki medycznej. Moga by¢
réwniez wykorzystywane przez placowki medyczne do identyfikacji obszardéw, ktore
wymagaja poprawy oraz przez platnikow do premiowania tych podmiotow, ktére swiadcza
ustugi najwyzszej jako$ci. Ponadto, rozwdj technologii w ostatnich latach znaczaco wptynat
na dostep do informacji o jakosci opieki zdrowotnej. Wspotczesne technologie pozwalaja
na zbieranie i analiz¢ danych o jakosci na skale masowg oraz pozwalajg na prezentowanie ich

W sposob przystepny 1 tatwy do zrozumienia dla pacjentow [153—158] .

Publiczne raportowanie informacji o jakosci opieki zdrowotnej zwigksza si¢ w wielu
krajach europejskich od ostatnich 20 lat. Strategia ta ma na celu promowanie przejrzystosci
1 Swiadomego wyboru §wiadczeniodawcow, stymulowanie poprawy jakos$ci oraz pocigganie
$wiadczeniodawcow do odpowiedzialnosci za $wiadczong opieke. Organizacja Wspotpracy
Gospodarczej 1 Rozwoju (ang. Organisation for Economic Co-operation and Development
OECD) definiuje publiczne raportowanie jako raportowanie informacji zwigzanych
z efektywnoscig opieki zdrowotnej publikowane do ogdélu spoteczenstwa na temat
nieanonimowych, identyfikowalnych specjalistow i $wiadczeniodawcoéw (na przyklad osob,
instytucji), z wykorzystaniem systematycznie gromadzonych danych poréwnawczych
[104,159]. Berwick, James 1 Coye [160] identyfikuja dwie glowne $ciezki, dzigki ktorym
pomiar jako$ci 1 raportowanie publiczne mogg prowadzi¢ do poprawy jakosci ustug opieki
zdrowotnej. Na Ryc. 19 przedstawiono dwie $ciezki oraz ich interakcje w oparciu o czynniki
motywacyjne. W przypadku pierwszej $ciezki tzw. $ciezki $wiadomego wyboru, badz tez
»poprawy poprzez selekcje”, informacje poréwnawcze umozliwiaja uzytkownikom

(konsumentom/ pacjentom/ lekarzom) na dokonywanie $wiadomego wyboru 1 wybieranie
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dostawcow kierujac sie kryteriami jakosciowymi. Wybor ten moze przybiera¢ wiele form,
na przyktad: indywidualny pacjent wymagajacy operacji samodzielnie decyduje o wyborze
chirurga lub lekarz internista wybiera szpital, do ktérego kieruje pacjenta chorego na raka.
Konsumenci powinni ,,glosowa¢ nogami” i wybiera¢ dobrych wykonawcow, a odrzucac ztych,
uruchamiajgc w ten sposob procesy konkurencyjne [161]. Dostawcy o stabych wynikach
zamiast po prostu wypada¢ z rynku, moga poprawi¢ swoje wskazniki poprzez zmiang
zachowan, co prowadzi do drugiej $ciezki, ,,poprawy poprzez zmiang”. Na tej Sciezce
informacje dotyczace jakosci pozwalaja dostawcom zidentyfikowaé obszary, w ktorych
osiggaja gorsze wyniki w pordwnaniu z innymi dostawcami. UsSwiadamianie osobom
indywidualnym lub organizacjom dostawcow ustug o ich wlasnych wynikach i umozliwienie
im porownania z jaka$ forma ,,oczekiwanego” poziomu dziata wéwczas jako bodziec

motywujacy dostawcow do doskonalenia [162].

I Wiedza oparta na pomiarze I
wydajnosci: wskazniki struktury,
I procesu, wyniku I

Sciezka $wiadomego wyboru Sciezka poprawy poprzez zmiane

Opinia publiczna Dostawcy

* Organizacje: szpitale, przychodnie
* Indywidualne lub grupowe praktyki
lekarskie

* Pacjenci
* Kontrahenci
* Lekarze kierujacy na leczenie

Wiedza na temat wydajnosci Motywacja Wiedza o procesie i wynikach
I Whydajnosé: skutecznosé opieki, I
bezpieczenstwo pacjenta,
— | _— _—

pacjentocentryzm
Niezamierzone konsekwencje

Ryec. 19. Dwie Sciezki zmian poprzez raportowanie do wiadomosci publicznej

Zrodto: Public reporting as a quality strategy oraz Connections between quality measurement and Improvement

Wsrod celow badawczych w niniejszej pracy uwzgledniono m. in. okreslenie czym kierujg
si¢ konsumenci przy wyborze szpitala w warunkach pelnej swobody wyboru dysponujacy
wiedza na temat jako$ci ustug medycznych w szpitalach. Odnoszac si¢ do sformutowanych
celow badano jakie znaczenie ma dla respondentdw czas oczekiwania oraz odlegtos¢ szpitala
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od miejsca zamieszkania w sytuacji gdy maja oni wybor migdzy podmiotami o znanej jako$ci
(ocenianej w systemie gwiazdkowym). Respondenci stojac przed wyborem szpitala, w ktérym
miatoby by¢ prowadzone ich leczenie srednio byli sklonni czeka¢ dodatkowe 7 tygodni, aby
uzyskac leczenie w placowce o wyzszej ocenie w rankingu. W celu zbadania zwigzku pomigdzy
czasem oczekiwania a znaczeniem jakosci szpitala postawiono hipotezg, mowiaca o tym,
ze wraz ze wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacj¢ planowa w szpitalu ocenianym jako
placowka wysokiej jakosci nastepuje zmniejszenie wymagan pacjentow w zakresie jakosci
ustlug medycznych §wiadczonych w podmiocie leczniczym. W wyniku przeprowadzonego testu
Wilcoxona dla jednej proby powyzsza hipoteza zostata przyjeta (P ,003). W przypadku
odleglosci szpitala od miejsca zamieszkania, ankietowani stojacy przed wyborem placowki
byliby sktonni przejechaé¢ $rednio dodatkowe 300 km aby uzyska¢ leczenie w szpitalu
ocenianym na 5 gwiazdek. Aby zweryfikowac istnienie zwigzku pomiedzy odleglo$cia szpitala
od miejsca zamieszkania a znaczeniem jakosci w procesie decyzyjnym, postawiono hipoteze,
ze wraz ze wzrostem czasu dojazdu (odleglosci) z miejsca zamieszkania pacjenta do wysoko
ocenianego szpitala nastgpuje zmniejszenie wymagan pacjentdow w zakresie jako$ci ustug
medycznych $wiadczonych w podmiocie leczniczym. W wyniku przeprowadzonego testu
Wilcoxona powyzsza hipoteza zostata przyjeta (P < ,001). Zatem im dhluzszy jest czas
oczekiwania oraz odleglos¢ szpitala ocenianego wyzej w rankingu tym ankietowani byli
bardziej sklonni wybierac szpital z nizszg ocena, do ktorego czas oczekiwania byl krotszy 1 byt

on zlokalizowany blizej miejsca zamieszkania.

Cho¢ w przypadku tego projektu podstawowym narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz, podobne wnioski ptyna réwniez z wczesniejszych badan innych autorow
stosujacych rozne narzedzia badawcze. W piSmiennictwie mozna odnalez¢ wiele podobienstw
w zakresie pewnych wzorcow zachowan. W badaniu przeprowadzonym przez Varkevisser
1wsp. [163], zastosowano warunkowy model logitowy oparty na standardowej teorii
uzytecznos$ci losowej, ktory wykorzystuje funkcje uzytecznosci na poziomie pacjenta, w ktorej
czas podrozy i cechy szpitala odzwierciedlajace réznice w jakosci sg gtdéwnymi czynnikami
determinujgcymi wyboOr szpitala przez pacjenta. Przy wyborze szpitala zaktada sie, ze pacjenci
wazg koszty zwigkszonego czasu podrdzy (obejmujace zarowno koszty pieniezne, jak i koszty
alternatywne czasu dla siebie i/lub ich krewnych) w stosunku do korzysci (wyzszej jakosci).
Do badania wykorzystano dane od duzego holenderskiego ubezpieczyciela zdrowotnego
dotyczace niepilnych ambulatoryjnych wizyt szpitalnych w zakresie neurochirurgii w 2003 r.

Wyniki estymacji w przyjetym modelu wskazuja, ze ogdlna reputacja szpitala w istotny sposob
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wptywa na wybory pacjentéw (Coefficient 0.1101; a 0.05; SE 0.0448). Dobra og6lna reputacja
zwigksza atrakcyjno$¢ szpitala. Szacowany parametr reputacji szpitala w zakresie
neurochirurgii jest réwniez pozytywny, cho¢ nieistotny statystycznie. Autorzy zaktadaja,
ze moze to wynikac¢ z faktu, ze tylko 6 z 66 holenderskich szpitali oferujagcych neurochirurgie
cieszy sie szczegodlnie dobra opinig w zakresie tej specjalizacji medycznej. Ponadto, pacjenci
generalnie cz¢s$ciej wybieraja szpitale, w ktorych czas oczekiwania jest nizszy od $redniej

krajowej (Coefficient 0.3397; o 0.01; SE 0.0356).

Koleje badanie przeprowadzone przez Varkevisser i Geest [164] miato na celu okreslenie
dlaczego pacjenci omijajg najblizsze szpitale. Autorzy dokonali empirycznej analizy decyzji
dotyczacych pominigcia szpitala podejmowanych przez pacjentdow z Holandii. Specyfikacja
empiryczna i lezacy u jej podstaw model pojeciowy opieraja si¢ na standardowej teorii
uzyteczno$ci. Z teorii tej wynika, ze o decyzji o wizycie lub ominigciu najblizszego szpitala
decyduja cechy tego szpitala w polaczeniu ze specyficznymi cechami pacjenta. Teoretycznie
oczekuje si¢, ze pacjenci beda wybiera¢ pomiedzy najblizszym szpitalem a szpitalem
polozonym dalej, biorac pod uwage dodatkowy czas podrozy i (postrzegang) jakos¢. Autorzy
wykorzystujac dane z 2003 roku, odkryli, ze zar6wno w przypadku planowej opieki
ortopedycznej (38%), jak i neurochirurgii (54%), wielu holenderskich pacjentow nie
odwiedzito najblizszego szpitala. Wyniki szacunkéw pokazuja, ze dodatkowy czas podrozy
negatywnie wplywa na prawdopodobiefnstwo pominigcia najblizszego szpitala. Krotki czas
oczekiwania w najblizszym szpitalu rowniez znacznie zmniejsza prawdopodobienstwo
podjecia decyzji o jego pominigciu. Wydaje si¢, ze pacjenci przywiazuja mniejszg wage
do dodatkowego czasu podrozy w przypadku opieki ortopedycznej niz w przypadku

neurochirurgii.

W badaniu przeprowadzonym przez Aggarwal 1 wsp. [165] dokonano systematycznego
przegladu w zakresie mobilnosci pacjentow w ramach ustlug planowej hospitalizacji
po wprowadzeniu polityki wolnego wyboru $wiadczeniodawcy. Wiekszo$¢ krajow o wysokich
dochodach wprowadzito polityke umozliwiajgca pacjentom wybor §wiadczeniodawcy w celu
zwiekszenia wydajnosci ustug, poprawy efektywnosci i poprawy jakosci §wiadczonej opieki
zdrowotnej [166]. Oczekuje sig, Ze poprzez publiczne raportowanie informacji na temat jakos$ci
ustug swiadczeniodawcow, pacjenci wybiorg §wiadczeniodawce, ktory najlepiej odpowiada ich
potrzebom. Z punktu widzenia ustugodawcy oczekuje sig, ze ta ,,konkurencja na rynku” bedzie
bodzcem do wigkszej reakcji 1 skupienia si¢ na pacjencie, poprawiajac w ten sposob wydajnosé

[160]. Autorzy badania dokonali przeszukania zasobow baz PubMed i Embase z lat 1990-2015.
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Z 5994 przejrzanych tytuldw/abstraktow uwzgledniono 26 badan. W badaniach zastosowano
trzy gtowne modele metodologiczne w celu ustalenia mobilno$ci. Zaobserwowano rdznice
w zakresie mobilnos$ci pacjentdow w poszczegolnych badaniach. Mobilno$¢ byta pozytywnie
skorelowana z krotszymi czasami oczekiwania, wskaznikami lepszej jakosci ustug i dostgpem
do zaawansowanych technologii. Korelowata negatywnie z zaawansowanym wiekiem lub
nizszym statusem spoteczno-ekonomicznym. Autorzy wskazujg, ze znaczna cze$¢ pacjentow
byta gotowa podrozowaé poza najblizszego $wiadczeniodawce w celu uzyskania ustug

planowych.

Kolejne badanie dotyczylo wptywu wyboréw dokonywanych przez pacjentow oraz ich
mobilno$ci na czas oczekiwania na przyjecie do szpitala [167]. Czas oczekiwania na planowa
operacj¢ byt i nadal jest waznym problemem polityki zdrowotnej w wielu rozwinietych krajach
uprzemystowionych. W ciaggu ostatnich dziesigcioleci decydenci w coraz wickszym stopniu
zastanawiali si¢ nad tym, jak upora¢ si¢ z tym problemem. Ringard i Hagen [168] opisuja
wyniki badania ankietowego przeprowadzonego wsrdd norweskich pacjentow somatycznych
w 2004 r. Badanie to dostarczyto informacji o tym, czy wybor szpitala zostat dokonany przez
indywidualnego pacjenta, czy przez kogo$ innego. Dane z ankiety polaczono nastgpnie
z danymi administracyjnymi dotyczacymi szpitala, ktory faktycznie wykonat leczenie. Dane
administracyjne podawaly rowniez indywidualny czas oczekiwania na przyj¢cie do szpitala.
Kontrolowano dane demograficzne, pozycj¢ spoteczno-ekonomiczng i potrzeby medyczne, aby
okresli¢ wplyw wyboru 1 mobilnosci na czas oczekiwania. Wyniki wskazywaly, ze pacjenci,
ktorzy ani nie wybrali indywidualnie szpitala, ani nie omijali lokalnego szpitala z innych
powodow, mieli najdluzszy czas oczekiwania. Nastgpnie znalezli si¢ pacjenci, ktdrzy
indywidualnie wybrali szpital lokalny, a nastgpnie pacjenci, ktérzy nie dokonali
indywidualnego wyboru, ale omingli szpital lokalny z innych powodow. Pacjenci, ktérzy

zdecydowali si¢ omina¢ lokalne szpitale, czekali srednio 11 tygodni krocej niz pierwsza grupa.

W badaniu przeprowadzonym przez Nostedt i wsp. [169] dokonano przegladu danych
Manitoba Cancer Registry dotyczacych pacjentow z rakiem jelita grubego i odbytnicy (CRC)
zdiagnozowanych w latach 2004-2006. Przeprowadzono wywiady z pacjentami z terendéw
wiejskich z rakiem odbytnicy w celu uzyskania informacji o ich preferencjach i czynnikach,
ktore wzieli pod uwage przy podejmowaniu decyzji dotyczacej miejsca leczenia. Autorzy
przeanalizowali dane z rejestru z lat 2004-2006 dotyczace 2086 pacjentéw, u ktérych
zdiagnozowano CRC (jelito grube: 1578, odbytnica: 508). Wsrod pacjentow z terendow
wiejskich (n = 907) pacjenci z rakiem odbytnicy byli bardziej sktonni do poddania si¢ operacji
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w osrodku miejskim niz ci z rakiem jelita grubego (46,5% v. 28,8%, p < 0,001). W wywiadach
wzigto udziat 20 pacjentéow z terenéw wiejskich z rakiem odbytnicy. Na podstawie danych
z wywiadoéw zidentyfikowano 3 gltowne tematy: decydent, czynniki zwigzane z leczeniem
1 czynniki osobiste. Uczestnicy opisywali rozny wktad w decyzje o skierowaniu i czesto nie
dostrzegali mozliwo$ci wyboru miejsca leczenia. Czynniki zwigzane z leczeniem, w tym
czynniki zwigzane z chirurgiem i szpitalem, miaty duze znaczenie przy rozwazaniu miejsca
leczenia. Czynniki osobiste, w tym podroz, wsparcie, zakwaterowanie, finanse i zatrudnienie,
rowniez miaty wptyw na do$wiadczenia pacjentdéw zwigzane z leczeniem. Znaczna czg¢$¢e
pacjentow z terenow wiejskich z rakiem odbytnicy poddawata si¢ operacjom w osrodkach
miejskich. Zdaniem autoréw przyczyny takiego stanu sg ztozone i tylko czgsciowo zwigzane
z wyborem pacjenta. Konieczne sg dalsze badania, aby lepiej zrozumie¢ dostep do systemu
onkologicznego w populacjach rozproszonych geograficznie aby lepiej wspiera¢ pacjentow

onkologicznych w procesie podejmowania decyzji i leczenia.

W badaniu przeprowadzonym przez Moscelli 1 wsp. [114] dotyczacym wyboru szpitala
na operacj¢ wymiany stawu biodrowego w latach 2002-2013 sprawdzano, (a) wplyw
odlegtosci, jakosci i czasow oczekiwania na wybor szpitala przez pacjentéw poddajacych si¢
planowej wymianie stawu biodrowego, (b) réznice w wyborach mi¢dzy pacjentami z obszaréw
miejskich 1 wiejskich, (¢) zwiazek migdzy elastyczno$cia popytu na szpitale a jakos$cig oraz
liczba lokalnych konkurentow oraz jak te zaleznosci zmienity si¢ po ztagodzeniu ograniczen
w wyborze szpitala w Anglii w 2006 roku. Autorzy, wykorzystujac dane obejmujace ponad 500
000 pacjentéw poddajacych si¢ planowej wymianie stawu biodrowego w okresie od 2002
do 2013 roku, wykazali, Ze pacjenci stali si¢ bardziej sktonni podréozowa¢ do dostawcy
o wyzszej jakos$ci lub krotszych czasach oczekiwania, odsetek pacjentéw omijajacych
najblizszego dostawce wzrost z 25% do prawie 50%, a elastyczno$¢ popytu na szpital
w zaleznos$ci od jakosci szpitala wzrosta. Przed 2013 rokiem $rednia elastyczno$¢ popytu
na szpital wzgledem wskaznikow ponownych hospitalizacji i czaséw oczekiwania wynosita
odpowiednio -0,2 1 -0,04. Wieksza liczba konkurentéw wsrod swiadczeniodawcow, wigzata sig
z bardziej elastycznym popytem pod wzgledem jakoSci 1 czasu oczekiwania. Pacjenci

z obszarow wiejskich odczuwali mniejszy dyskomfort z powodu odlegtosci.

Inne badania wskazuja, ze wyzsza ocena reputacji szpitala zwigksza prawdopodobiefnistwo
wyboru placowki. Ponadto, gdy zwigksza si¢ czas podréozy do szpitali wsrdd ktorych
dokonywany jest wybor, wyzszy odsetek pacjentow uwzglednia pozytywnie reputacje szpitala

w swoim procesie decyzyjnym. Mozna stwierdzi¢, Ze znaczacy odsetek pacjentow

Strona 92 z 155



akceptujacych dodatkowy czas podrézy jest bardziej wrazliwy na reputacje szpitala, tzn.
sa sktonni do wybierania szpitali polozonych dalej, aby podda¢ si¢ operacji (dotyczy CABG)
[103].

Badanie przeprowadzone w Niemczech wykazato, ze jako$¢ opieki ma istotny wptyw
na wybor szpitala przez pacjentow w przypadku resekcji jelita grubego lub wymiany stawu
kolanowego [100]. Pacjenci sg bardziej sktonni wybra¢ szpital o lepszej jakosci opieki, nawet
jesli wiaze si¢ to z dtuzszym dojazdem. Badanie wykazato réwniez, ze pacjenci sg bardziej
sktonni do wyboru szpitala o lepszej jakosci opieki, jesli maja wyzsze wyksztatcenie lub jesli
sg ubezpieczeni komercyjnie. Informacje, ktére maja najwigkszy wptyw na zachowanie
pacjentow przy wyborze szpitala to: specjalizacja szpitala, wyniki leczenia, opinie innych
pacjentow, lokalizacja szpitala. Wyniki tego badania moga pomdc szpitalom w poprawie
jakosci opieki i zwiekszeniu atrakcyjnosci dla pacjentow. Szpitale moga poprawic¢ swoja jakosé
opieki i zwigkszy¢ atrakcyjnosc¢ dla pacjentdw, skupiajac si¢ na specjalizacji, osigganiu dobrych

wynikow leczenia i budowaniu pozytywnej opinii wsrdd pacjentow.

Badanie przeprowadzone przez Strumann i wsp. [170] mialo na celu zweryfikowanie czy
konkurencja poprawia jako$¢ opieki szpitalnej. Jak wskazuja autorzy, publiczne
sprawozdawanie jako$ci opieki ma na celu kierowanie pacjentow do S$wiadczeniodawcy
o najwyzszej jakos$ci 1 stymulowanie uczciwej konkurencji. W badaniu zastosowano metode
roznicy w roznicach (ang. difference in differences, DID), aby sprawdzi¢, czy jako$¢ szpitali
poprawita si¢ bardziej na rynkach bardziej konkurencyjnych po pierwszym publicznym
udostgpnieniu danych o wynikach w Niemczech w 2008 roku. Autorzy wykorzystali dane
panelowe od 947 szpitali w latach 2006-2010. Ze wzglgedu na wysoka ztozono$¢ leczenia
pacjentow po udarach, jako$¢ szpitali ogoélnych szacowano na podstawie 30-dniowego
skorygowanego wspotczynnika $Smiertelnosci w leczeniu udaréow. Strukture rynku mierzono
(porownawczo) wskaznikiem Herfindahla-Hirschmana (HHI) oraz liczbg szpitali na danym
rynku. Przewidziane udziaty w rynku oparte wylacznie na zmiennych zewngtrznych byty
wykorzystywane do obliczenia HHI, aby umozliwi¢ przyczynowg interpretacje efektu reformy.
Stwierdzono jednorodny pozytywny wptyw konkurencji na jakos$¢ opieki. Efekt ten byt gtéwnie
napedzany przez reakcje szpitali non-profit, ktore maja waski zakres ustug oraz prywatnych
szpitali komercyjnych ze $rednim zakresem wustug. Autorzy podkres§laja znaczenie

przejrzystosci wynikow dla zwiekszenia konkurencji w zakresie jakoSci szpitali.
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Kolejnym celem badawczym byto okreslenie, jak Polacy rozumiejg wysoka jako$¢ opieki
zdrowotnej. Aby osiggna¢ zamierzony cel przyjeto hipoteze dotyczaca wystepowania réznic
w postrzeganiu jakos$ci opieki zdrowotnej w zaleznosci od czynnikéw socjodemograficznych
(wiek, pte¢, wyksztatcenie 1 miejsce zamieszkania). Hipoteza gtowna zostata podzielona
nacztery hipotezy  szczegotowe, ktoére uwzglednialy  poszczegdlne  czynniki
socjodemograficzne. Druga hipoteza glowna, ktora miata przyczyni¢ si¢ do zrozumienia jak
Polacy rozumieja wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej dotyczyla wystgpowania roznic
w definiowaniu jakos$ci opieki zdrowotnej w zalezno$ci od schorzenia bgdacego przyczyna
hospitalizacji. W wyniku weryfikacji hipotez szczegdélowych hipoteza gldéwna dotyczaca roznic
w postrzeganiu jako$ci w zalezno$ci od czynnikow socjodemograficznych zostata przyjeta
w czgscl, sposrod analizowanych czynnikéw jedynie dla pici nie uzyskano statystycznie
istotnego wyniku testowania. Natomiast hipoteza dotyczaca wystepowania rdznic
w postrzeganiu jakos$ci w zalezno$ci od schorzenia bedacego przyczyna hospitalizacji zostala

przyjeta w calosci.

Podobne wnioski ptyng z badania przeprowadzonego przez Hannawa i wsp. [65]. Autorzy
przeprowadzili badanie jako$ciowe dotyczace aspektow jakosci opieki zdrowotnej, ktore
sg wazne z perspektywy pacjentow oraz lekarzy i pielegniarek. Badanie obejmowato wywiady
z 15 pracownikami stuzby zdrowia i 15 pacjentami. Zebrano dziewigédziesiat siedem opisow
»dobrych” 1 ,,zlych” epizodow opieki na wybranej probie lekarzy, pielegniarek 1 pacjentow
zosmiu szpitali regionalnych. Tre$ci narracyjne sklasyfikowano wg trzech wymiarow
struktury, procesu 1 wyniku opieki. Charakterystyki dotyczyty najczesciej procesoOw 1 wynikow
rzadziej struktury. Analizujac jako$¢ proceséw dla epizodow opisujacych dobra jakos¢ opieki
zaobserwowano wyrazne roéznice migdzy grupami. Lekarze kiadli wigkszy nacisk na czynniki
intrapersonalne (tj. motywacje¢, wiedzg, umiejetnosci; n = 34/56, 61%). Pielegniarki nieco
czeSciej wspominaty o czynnikach interpersonalnych (n = 32/48; 67%). Dla pacjentow wymiar
intrapersonalny i interpersonalny mialy rowne znaczenie w zakresie postrzegania opieki dobrej
jakosci. Natomiast w przypadku wymiaru lekarze (n = 28/65, 43%) i pacjenci (n = 39/83; 47%)
najczesciej kojarzyli wyniki fizjologiczne z opieka dobrej (np. udane leczenie/operacja,
catkowite wyleczenie) 1 ztej (np. narazenie pacjenta na niebezpieczenstwo, pogorszenie stanu,
$mier¢) jakosci, a nastepnie wyniki instytucjonalne (np. wydajno$¢, reputacja) i poznawczo-
emocjonalne (np. zwigkszenie/zmniejszenie zaufania, zadowolenia). Pielegniarki w pierwszej
kolejnosci wymienity wyniki instytucjonalne (n = 37/90; 41%), a nastepnie fizjologiczne

(n=20/90; 22%) 1 poznawczo-emocjonalne wyniki dla pacjenta (n = 20/90; 22%). Rezultaty
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relacyjne (np. roztrzgsiona rodzina, skuteczna relacja terapeutyczna), psychologiczne
(np. depresja, trudnosci z zatobg), behawioralne (np. (nie)zastosowanie si¢ do zalecen, zmiana
lekarza) 1 systemowe (np. ogdélny brak zaufania/utrata reputacji calego systemu opieki

zdrowotnej) byly wymieniane rzadziej.

Schwartz i wsp. [171] w ramach przeprowadzonego badania chcieli pozna¢é, jak pacjenci
Medicare, podejmowali decyzje dotyczace miejsca przeprowadzenia powaznej operacji i jak
podejmowaliby decyzje w przysztosci. Autorzy przeprowadzili ogdlnokrajowe badanie
telefoniczne, w ktorym uczestniczyto 510 losowo wybranych beneficjentow Medicare, ktorzy
okolo 3 lata wczesniej przeszli planowy, wysoko ryzykowny zabieg - naprawe tetniaka
brzusznego (n = 103), wymiang¢ zastawki serca (n = 96) lub resekcje pecherza moczowego
(n=119), ptuca (n = 128) lub zotadka (n = 64) z powodu raka. Chociaz wszyscy uczestnicy
mogli wybra¢ miejsce operacji, tylko 55% stwierdzito, ze w ich okolicy istnieje alternatywny
szpital, do ktérego mogliby si¢ udaé. Tylko 10% respondentéw powaznie rozwazato udanie si¢
w inne miejsce na operacj¢. Niewielu respondentow (11%) poszukiwato informacji w celu
porownania szpitali. Prawie wszyscy respondenci uwazali, ze ich szpital i chirurg maja dobra
opini¢ (odpowiednio 94% i 88%), przekonania te byly w wigkszosci oparte na tym,
co powiedzieli ich lekarze kierujacy. Na pytanie, w jakim stopniu rézne czynniki wptynelyby
na ich rade dla przyjaciela dotyczaca wyboru miejsca przeprowadzenia powaznej operacji,
reputacja chirurga byta najbardziej wptywajaca (78% stwierdzilo, ze wptyng¢taby na ich rade
"bardzo"), a nastepnie posiadanie przez szpital "uznanych na szczeblu krajowym" chirurgow
(63%), a nastepnie rézne dane dotyczace wydajnosci (liczba operacji wykonywanych przez
chirurga (58%), stosunek pielegniarki do pacjenta (49%), liczba operacji przeprowadzanych
w szpitalu (48%) 1 $miertelno$¢ pooperacyjna w szpitalu (45%)). 40% badanych stwierdzito,
ze podjetoby decyzje na podstawie danych dotyczacych $miertelnosci, wskazujac,
ze zmieniliby swoj poczatkowy wybor szpitala na inny, gdyby jego Smiertelnos¢ byta o punkt
procentowy nizsza (to znaczy 3% w poroéwnaniu do 4%). Jako gtowny wniosek ptynacy
z przeprowadzonego badania autorzy wskazuja, ze poniewaz wigkszos¢ respondentéw polegata
na opinii lekarza kierujacego przy podejmowaniu decyzji o miejscu operacji, dane dotyczace

wydajnosci chirurgicznej powinny by¢ dostepne dla lekarzy kierujacych.

Wiek jest jednym z czynnikéw, ktdére moga wplywac na postrzeganie jakosci opieki przez
pacjentow. Pacjenci w réznym wieku maja rozne oczekiwania 1 priorytety w zakresie jakosci
opieki. Dlatego wazne jest, aby personel medyczny uwzglednial indywidualne potrzeby

1 oczekiwania kazdego pacjenta. Identyfikacja profili pacjentow moze pomdc w lepszym
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zrozumieniu ich potrzeb i oczekiwan w zakresie jako$ci opieki, moze ona réwniez pomoc
w lepszym dopasowaniu opieki do indywidualnych potrzeb i oczekiwan pacjentow. Badania
wykazaty, ze pacjenci w r6znym wieku majg rézne oczekiwania i priorytety w zakresie jakosci
opieki. Na przyktad, mtodsi pacjenci mogg bardziej docenia¢ szybkos¢ obstugi i dostepnosé
informacji, podczas gdy starsi pacjenci moga bardziej ceni¢ sobie empati¢ i indywidualne
podejscie personelu. Badanie przeprowadzone w Szwecji wykazato, ze wiek nie jest jedynym
czynnikiem, ktory wplywa na ocene jakos$ci opieki przez pacjentow. RoOwnie wazne sg inne
czynniki, takie jak ple¢, wyksztalcenie czy dlugos¢ pobytu w szpitalu. Oznacza to,
ze $wiadczeniodawcy powinni skupia¢ si¢ na indywidualnych potrzebach i oczekiwaniach

kazdego pacjenta [136].

Badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych przez Duke i wsp. [172] wykazato,
ze konsumenci przy wyborze szpitala przywiazuja duza wage do ocen bezpieczenstwa (w tym
przypadku bezpieczenstwo mierzone bylo literowa oceng Leapfrog Hospital Safety Score).
W badaniu wzigto udziat ponad 2300 oséb, ktérym przedstawiono rdézne scenariusze wyboru
szpitala, w ktorych roznily si¢ oceny bezpieczenstwa szpitali, catkowita cena 1 koszty wlasne.
W pytaniu pierwszym respondentom przydzielono scenariusz, w ktorym koszty catkowite
szpitala 1 (poziom bezpieczenstwa od A do D), szpitala 2 klasy (poziom bezpieczenstwa
od B do F) i calkowitego kosztu szpitala 2 (3 poziomy kosztow) byly losowo zroéznicowane
wsrod respondentow. We wszystkich przypadkach szpital 2 mial nizszy stopien bezpieczenstwa
niz szpital 1, a koszt szpitala 1 utrzymywal si¢ na statym poziomie. W pytaniu 2 scenariusze
roznity si¢ kosztami wlasnymi, a nie kosztami catkowitymi. W badaniu zmierzono takze cechy
demograficzne, poziom dochoddw, stan zdrowia, etc. Wyniki badania wykazaty, ze 94% 1 88%
respondentow wybralo bezpieczniejszy szpital odpowiednio w pierwszym 1 drugim
scenariuszu. Wyzsze dochody, wyzszy poziom wyksztatcenia 1 ple¢ zenska byly zwigzane

z silniejsza preferencja dla szpitala bezpieczniejszego.

Celem badania przeprowadzonego przez Greondahl i wsp. [173] bylo zbadanie zmian
w postrzeganiu jakosci opieki z punktu widzenia pacjentow (QPP), gdy uslugi szpitalne
sg przenoszone ze starego do nowego szpitala wysoko wyspecjalizowanego oraz opisanie,
co jest wazne dla pacjentdéw w szpitalu wysoko wyspecjalizowanym. Zwigkszenie QPP byto
zwigzane z poprawg warunkow srodowiskowych, a zadna znaczaca poprawa jakos$ci opieki nie
byla zwigzana z personelem medycznym. Wyniki wskazuja, ze przebywanie w srodowisku
wysoko wyspecjalizowanym nie poprawia postrzegania przez pacjentoOw jakosci opieki

$wiadczonej przez personel medyczny. Badanie to wykazalo, Ze przeniesienie ustug szpitalnych
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ze starego do nowego szpitala wysoko wyspecjalizowanego wiaze si¢ ze zwigkszeniem QPP
opieki z perspektywy pacjenta. Zwigkszenie to jest zwigzane z poprawg warunkow
srodowiskowych, takich jak lepsza infrastruktura i wyposazenie. Jednakze, nie stwierdzono
zadnej znaczacej poprawy jakosci opieki z perspektywy pacjenta, ktora bylaby zwigzana
zpersonelem medycznym. Oznacza to, ze przebywanie w $rodowisku wysoko
wyspecjalizowanym niekoniecznie oznacza §wiadczenie lepszej jako$ci opieki przez personel

medyczny.

Kolejny ciekawy przyklad moze stanowi¢ badanie czynnikow wplywajacych
na zachowania pacjentow dotyczace poszukiwania opieki medycznej w szpitalu w Nanning
w Chinach [174]. W badaniu ankietowym dotyczacym checi poszukiwania opieki medyczne;j
wzieto udziat 3428 pacjentdow, ktorzy przebywali w przychodni szpitala w Nanning w okresie
od czerwca 2018 roku do sierpnia 2019 roku. Autorzy badania zbudowali model drzewa
decyzyjnego w celu zbadania znaczenia czynnikdw wplywajacych na preferencje pacjentow
dotyczace poszukiwania opieki medycznej. Drzewo decyzyjne wykazalo, ze pacjenci, ktorzy
najbardziej cenili sobie jako$¢ opieki medycznej, wybierali szpitale oferujace wysoka jakos¢
opieki medycznej, nawet je§li byly one drozsze lub bardziej odlegle. Najwazniejszymi
czynnikami wptywajacymi na preferencje pacjentéw dotyczace opieki medycznej byty kolejno:

jakos¢ opieki, koszt, odlegtos¢ od szpitala, dostgpno$¢ oraz reputacja szpitala.

W przekrojowym badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym przez de Cruppé i Geraedts
[175] obeymujacym 1925 pacjentow hospitalizowanych na 46 oddziatach w 17 szpitalach
w 2012 roku w Niemczech, autorzy poszukiwali m.in. odpowiedzi na pytania: Z jakich Zrodet
informacji korzystaja pacjenci poszukujacy szpitala i jakie kryteria sa istotne dla ich decyzji?
Autorzy wykazali, ze gtownymi kryteriami podjecia decyzji byly osobiste doswiadczenia
ze szpitalem, rekomendacje od krewnych i dostawcéw ustug ambulatoryjnych, reputacja
szpitala 1 odlegto§¢ od domu. Konkretne informacje dotyczace jakoSci zawarte
w sprawozdaniach z wynikow miaty dla pacjentow znaczenie drugorzedne. Sposrod grupy
1207 pacjentow, ktorzy sami wybrali szpital, osobiste wczesniejsze do§wiadczenie ze szpitalem
bylo najczestszym gtownym kryterium wyboru (58,7%), a dla 33,5% respondentow jedynym
kryterium. Reputacja szpitala i rekomendacje od opiekunéw ambulatoryjnych byty waznymi
kryteriami dla okoto 30% pacjentow, a nastepnie odleglo$¢ od miejsca zamieszkania (24,9%)
1 rekomendacje od krewnych (20,9%). Kolejne dwa kryteria dotyczyly partycypacyjnego
stosunku pacjent-lekarz, tj. czy lekarze poswigcaja wystarczajaco czasu pacjentom (13,6%),

iczy zdanie pacjentow bylo uwzgledniane w decyzjach dotyczacych leczenia (9,6%).
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Wszystkie pozostale kryteria, ktore odnosity si¢ do bardziej szczegdtowych jakosciowych
kryteriow zoperacjonalizowanych, byly uwazane za wazne przez od 6% do mniej niz 1%

respondentow.

Santos 1 wsp. [176] badali wybory dokonywane przez 3,4 miliona oséb sposrod blisko 1000
przychodni lekarskich w jednym z regionéw Anglii. Autorzy stwierdzili, ze jakos$¢ kliniczna
jest wazna dla pacjentdw, pacjenci czegsciej wybierajg przychodnie o wyzszej zmierzonej
1 publikowanej jakosci. Ponadto, pacjenci wybierajacy przychodni¢ podstawowej opieki
zdrowotnej dokonuja kompromisow migdzy jakoscig a odlegloscia. Odnaleziono réwniez
pewne dowody na wystepowanie heterogenicznosci pacjentdw, z czego wynika, ze osoby
korzystajace z ustug rzadko (mtodzi mezczyzni) przywigzuja mniejsza wage do jako$ci niz inne
grupy. Autorzy stwierdzili, ze osoby mieszkajace w matych miejscowosciach, ktdre sg bardziej
ubogie, lub maja mniej zdrowa lub mniej wyksztatcong populacj¢, przywigzuja mniejszg wage
do jako$ci w stosunku do odlegtosci niz inne osoby. Jednak wielkos$¢ réznic w kompromisach

migdzy jakoscig a odlegloscia migdzy tymi a innymi grupami jest stosunkowo niewielka.

Ciekawe spojrzenie na temat jakosci opieki zdrowotnej prezentuja Young i Chen [177],
ktérzy w swoim badaniu oceniali zwigzek pomiedzy jakoscig opieki medycznej a satysfakcja
pacjentow 1 checig rekomendowania ich szpitala. Na podstawie proby 3000 szpitali w USA
odkryli, Ze ani jako$¢ opieki zdrowotnej, ani wskaznik przezycia pacjentdw nie maja duzego
wpltywu na zadowolenie pacjentdéw ze szpitala. Natomiast pacjenci sg bardzo wrazliwi
na aspekty opieki obejmujace pokoj 1 zakwaterowanie, ktore sg bardzo widoczne. Ciche
pomieszczenia maja wigkszy wplyw na zadowolenie pacjentdow niz jako$¢ leczenia,
a komunikacja z pielggniarkami wptywa na satysfakcj¢ w znacznie wigkszym stopniu niz
ryzyko $mierci na poziomie szpitala. Doswiadczenia zwigzane z goscinnoscig tworza tzw.
»efekt aureoli” w postaci dobrej woli pacjentow, podczas gdy doskonalo§¢ medyczna
1 bezpieczenstwo pacjentow nie. Efekt aureoli moze wystapi¢ w sytuacjach asymetrycznej
widoczno$ci — gdy istnieje podstawowa cecha, ktora jest trudna do zaobserwowania, ale inne
atrybuty sg wyraznie widoczne. Prezentowanie doskonatosci w widocznej cesze tworzy aurg
nieomylnosci, ktora przektada si¢ na osady na temat niezaobserwowanych cech. Sceng
frontowa traktuje si¢ jako odzwierciedlenie tego, co dzieje si¢ za kulisami. Co wiecej, gdy
szpitale stajag w obliczu wigkszej konkurencji ze strony innych szpitali, zadowolenie pacjentow
jest wyzsze, ale jako$¢ leczenia jest nizsza. Opieka zdrowotna zorientowana na konsumenta

wywiera presj¢, aby szpitale swoim wygladem 1 goscinnos$cig bardziej przypominaty hotele.
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Yahanda i wsp. [178] podjeli probe identyfikacji czynnikow wptywajacych na wybory
pacjentow oraz zrddel informacji, z ktérych korzystaja pacjenci w procesie wyboru chirurga.
Biorgc pod uwage ryzyko nieodlacznie zwigzane z zabiegiem chirurgicznym, pacjent powinien
moc podejmowa¢ mozliwie najbardziej $wiadome decyzje dotyczace wyboru leczenia
chirurgicznego. Autorzy zaznaczaja, ze niewiele jest informacji na temat czynnikéw, ktore
pacjenci uwazaja za wazne przy wyborze chirurga. W ramach badania dokonano
systematycznego przegladu pismiennictwa dotyczacego sposobu, w jaki pacjenci wybieraja
leczenie chirurgiczne. Przeszukano dostgpne artykuly naukowe dotyczace czynnikow
zwigzanych z wyborem chirurga/opieki chirurgicznej, a takze zrdédel informacji, z ktérych
korzystaja pacjenci przed poddaniem si¢ operacji, wykorzystujac elektroniczng baz¢ danych
MEDLINE/PubMed. Sposrod 2315 zidentyfikowanych publikacji 86 badan spetnito kryteria
wlaczenia. Autorzy wskazuja, ze przy wyborze leczenia chirurgicznego pacjenci kierujg si¢
wieloma czynnikami, z czego najbardziej cenionymi atrybutami zawodowymi byla reputacja
i kompetencje chirurga. Pacjenci czesto wybierali chirurgdw rowniez na podstawie ich
umieje¢tnosci interpersonalnych. Wielu pacjentow wybierato leczenie chirurgiczne, kierujac si¢
cechami szpitala, a nie samego chirurga. W przypadku tych pacjentdéw najwazniejsze byty
reputacja szpitala i odleglo$¢ od szpitala. Co wazne, wigkszo$¢ pacjentow przy wyborze
chirurga opierata si¢ na opiniach ustnych 1 zaleceniach lekarzy. Pacjenci wyrazili takze
zainteresowanie wysokiej jako$ci informacjami na temat chirurgdw, wskazujac, ze dane

te bylyby przydatne w podejmowaniu decyzji.

Groenewoud 1 wsp. [179] badali, co wptywa na decyzje pacjentoéw dotyczace opieki
zdrowotnej 1 jakie sa implikacje dla dostarczania pacjentom informacji na temat jakoS$ci
podmiotoéw $wiadczacych opieke zdrowotna. Autorzy wykorzystali dane pacjentow z Holandii
od listopada 2006 r. do lutego 2007 r., na ktorych przeprowadzono eksperymenty dotyczace
wyboru dyskretnego w trzech grupach pacjentéw, aby zbada¢, co wplywa na wybodr
swiadczeniodawcow. Dane obejmowaly 616 pacjentow z choroba zwyrodnieniowg stawu
kolanowego, 368 pacjentéw z przewlekla depresja i 421 przedstawicieli pacjentow z choroba
Alzheimera. Trzy grupy pacjentow wybieraty dostawcoéw ustug opieki zdrowotnej na réznych
zasadach. Najbardziej cenionymi atrybutami byty skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo (artroza stawu
kolanowego); ciaglos$¢ opieki i relacji z terapeuta (depresja przewlekla); 1 specjalistyczna
wiedza (choroba Alzheimera). Preferencje roznity si¢ pomiedzy podgrupami, glownie
w odniesieniu do profili wybordw pacjentow, ciezkosci choroby 1 niektorych cech

podstawowych. Badanie to wykazalo, ze w procesach decyzyjnych pacjentoéw jest duzo miejsca
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na jakos$ciowe informacje na temat podmiotéw §wiadczacych opieke zdrowotna. Informacje
te powinny by¢ dostosowane do konkretnych segmentéw pacjentow, poniewaz rdézne czynniki

odgrywaja role w procesie wyszukiwania i wyboru.

W badaniu przeprowadzonym przez Avdic i wsp. [ 180] analizowano wplyw subiektywnych
i obiektywnych miar jako$ci na wybdr szpitala przez pacjentki w Niemczech. Obiektywne
pomiary uzyskano na podstawie publicznie zgtaszanych wskaznikoéw klinicznych, natomiast
subiektywne pomiary opierajg si¢ na wynikach zadowolenia z duzego, ogdlnokrajowego
badania pacjentow. Autorzy laczyli oba wskazniki jako$ci ze szczegdlowa dokumentacja
wypisow ze szpitala i okre$lali ilosciowo dodatkowa odlegtos$¢, jaka przyszte matki byty
sktonne pokona¢, aby rodzi¢ w klinikach potozniczych o wyzszej raportowanej jakoSci.
Badanie wykazato réwniez, ze zarowno subiektywna, jak i1 obiektywna jako$¢ wplywaja
na wybor szpitala przez pacjentki. Jednak subiektywna jakos$¢ byta silniejszym predyktorem
wyboru szpitala niz jako$¢ obiektywna. Pacjentki byly bardziej sklonne do wyboru szpitali,
ktore miaty lepsza opini¢ wsrdd innych pacjentek. Sugeruje to, ze pacjentki przywiazuja duza

wage do subiektywnych ocen jako$ci przy podejmowaniu decyzji o wyborze szpitala.

Ostatnim celem badawczym postawionym w niniejszej rozprawie byta identyfikacja
potencjalnych nastepstw zwigzanych z publikowaniem danych o jakos$ci dla polskiego systemu
opieki zdrowotnej. Aby osiagna¢ powyzszy cel postawiono nastepujaca hipoteze gléwna:
Wysoka ocena szpitala w rankingu ma wigksze znaczenie przy wyborze podmiotu leczniczego
niz czas oczekiwania, wielko$¢ szpitala i1 bliskos¢ miejsca zamieszkania. Na potrzeby
przeprowadzenia testow statystycznych niniejsza hipoteza zostata podzielona na trzy hipotezy
szczegotowe: a) wysoka ocena w rankingu ma wigksze znaczenie niz czas oczekiwania;
b) wysoka ocena w rankingu ma wigksze znaczenie niz wielko$¢ szpitala; ¢) wysoka ocena
w rankingu ma wigksze znaczenie niz odleglos¢ szpitala od miejsca zamieszkania. W wyniku
przeprowadzonych testow statystycznych hipoteza gltdéwna zostala przyjeta w czgsci, jedynie
w przypadku czasu oczekiwania uzyskano wynik istotny statystycznie na rzecz czasu

oczekiwania a nie jak zaktadano wysokiej oceny w rankingu.

Przeglad piSmiennictwa przeprowadzony przez Victoor i wsp. [181] mial na celu
zidentyfikowanie czynnikow determinujacych wybor $§wiadczeniodawcoOw przez pacjentow.
Autorzy wskazuja, ze wybory pacjentow sg determinowane przez ztozong interakcje pomig¢dzy
roznymi cechami zarowno pacjenta jak 1 $wiadczeniodawcy. Nie ma czego$ takiego jak typowy

pacjent: r6zni pacjenci dokonuja ré6znych wyboréw w roéznych sytuacjach. Pacjenci czgsto
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przywiazuja wigksza wage do swoich wczesniejszych doswiadczen zdrowotnych lub zalecen
lekarza rodzinnego niz do ogdlnodostepnych informacji poréwnawczych. Ponadto pacjenci
opieraja swoje decyzje nie tylko na wskaznikach wyniku, ale takze na innych cechach
swiadczeniodawcy. Chociaz wiele badan (n = 30) wykazato, ze wskazniki wynikow, takie jak
$miertelnos¢ lub odlezyny, miaty silny lub umiarkowany wptyw na wyboér dokonany przez
pacjentow, okolo potowa tej liczby (n = 15) wykazata, ze wptyw ten byl staby lub w ogéle
go nie byto. Ogolnie rzecz biorac, z perspektywy pacjentOw inne cechy sg wazniejsze niz
wynik, takie jak skierowanie do lekarza rodzinnego i odleglo$§¢. Roznice w wadze
przypisywanej wskaznikom wynikéw mozna czg¢$ciowo wyjasni¢ roznicami mi¢dzy cechami,
ktére pacjenci uwazaja za wazne, a tymi, na podstawie ktérych dziataja w sytuacji
rzeczywistego wyboru. Na przyklad pacjenci wskazuja, ze sg sklonni do wykorzystania
w przysztych wyborach wigkszej liczby elementéw informacji wysokiej jakosci, w tym
wskaznikow wyniku, niz faktycznie wykorzystali przy poprzednich wyborach. W kilku
badaniach (n = 10) stwierdzono pozytywny zwigzek miedzy poziomem wyksztatcenia a wagg
przywigzywang do wynikow szpitali. Pacjenci z bardziej zlozonymi lub cigzkimi chorobami
przywiazuja mniejszg wage do wynikow, konkretna choroba rowniez wptywa na wagg, jaka

pacjent przywigzuje do wynikoéw szpitala.

W pismiennictwie odnaleZz¢ mozna wiele badan odnoszacych si¢ do samych rankingdéw oraz
ich zwiazku z klinicznymi wynikami pacjentéw. Jednym z nich jest badanie przeprowadzone
przez Kaye 1 wsp. [182] dotyczace zwigzku pomigdzy rankingiem szpitali
a krotkoterminowymi wynikami dla 365 752 pacjentow po duzych zabiegach onkologicznych.
Wyniki badania wskazuja, Ze ocena szpitala w rankingu oraz liczba wykonanych zabiegow
chirurgicznych byly skorelowane z 4 krotkoterminowymi wynikami po zabiegach
(Smiertelno$¢, wskaznik powiklan, ponowne przyjecia oraz przedtozony czas pobytu
w szpitalu). Skorygowane przewidywane prawdopodobienstwa dla szpitali z 5 1 1 gwiazdka
wynosily odpowiednio 2,3% 1 4,5% dla $miertelnosci, 39% 1 48% dla powiktan, 10% i 15% dla

ponownych przyje¢ oraz 8% 1 16% dla przedtuzonego czasu pobytu w szpitalu.

Inne badania wykazuja, Zze wyzsza ocena w rankingu CMS byla zwigzana z nizsza
$miertelnos$cig pacjentow i mniejszg liczbg ponownych hospitalizacji. Oznacza to, Ze pacjenci
moga wykorzystywac liczbe gwiazdek przy podejmowaniu decyzji dotyczacych ubiegania si¢
o opieke zdrowotng, bioragc pod uwage, ze szpitale z wieksza liczbg gwiazdek nie tylko
zapewniaja lepsza opieke, ale takze charakteryzuja si¢ nizsza $miertelnoscig 1 nizszym

wskaznikiem ponownych przyje¢ do szpitala [102].
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W badaniu przeprowadzonym przez Papageorge i wsp. [183] oceniano wykorzystanie ocen
CMS Star Ratings do identyfikacji najbezpieczniejszych szpitali. W badaniu wykorzystano
dane pacjentow powyzej 65. roku zycia, ktorzy przeszli ztozong operacj¢ raka (lobektomia,
kolektomia, gastrektomia, esofagektomi¢, pankreatoduodenektomi¢) i1 zostali ocenieni
w plikach CMS Medicare Provider Analysis and Review (2013-2016). Wptyw redystrybucji
zmodelowano poprzez zastosowanie skorygowanych wspotczynnikow $miertelnosci pacjentow
leczonych w szpitalach 5-gwiazdkowych do pacjentow leczonych w szpitalach 1-
gwiazdkowych (metoda Petersa-Belsona). W wyniku przeprowadzonego modelowania
z wykorzystaniem danych z 3146 szpitali, w ktorych operowano 105 823 pacjentdow, otrzymano
nastgpujace wyniki: 90-dniowa S$miertelno$¢ zmniejszata si¢ wraz ze wzrostem oceny
gwiazdkowej (1 gwiazdka - 10,4%, 95% przedziat utnosci [CI] - 9,8% do 11,1%; 5 gwiazdek -
6,4%, 95% CI - 6,0% do 6,8%). Przewidywano, ze przeniesienie pacjentow ze szpitali 1-
gwiazdkowych do szpitali 5-gwiazdkowych (7,8% pacjentéw) pozwolitoby uratowacé 84
beneficjentow Medicare kazdego roku. Wptyw ten rdéznil si¢ w zaleznosci od procedury
(kolektomia - 47 uratowanych zy¢ rocznie; gastrektomia - 5 uratowanych zy¢ rocznie). Ogotem
2189 pacjentow musiatoby zmieni¢ szpital kazdego roku, aby poprawi¢ wyniki leczenia

(przeniesienie 26 pacjentéw, aby uratowac 1 zycie).

Badanie przeprowadzone przez Chatterjee i Joynt Maddox [184], ktére miato na celu
scharakteryzowanie szpitali wysokiej 1 niskiej jakosci ocenianych wg ocen gwiazdkowych
pokazalo, ze mate szpitale czesciej otrzymywaty 4 lub 5 gwiazdek w ogoélnym rankingu.
W przeprowadzonym przekrojowym badaniu wykorzystano retrospektywne dane z 3429
amerykanskich szpitali zajmujacych si¢ opieka dorazng, ktorym przyznano ogoélng oceng
gwiazdkowa zarowno w 2016, jak 1 2017 roku. Autorzy zastosowali wielowymiarowe modele
regresji logistycznej, aby zidentyfikowa¢ cechy zwigzane z otrzymaniem 4 lub 5 gwiazdek.
Male szpitale czgsciej otrzymywaly 4 lub 5 gwiazdek w 2016 r. (33% matych szpitali, 26%
$rednich szpitali 1 21% duzych szpitali, OR dla $rednich 0,78, p=0,02 i1 dla duzych 0,61,
p=0,003). Status organizacji non-profit (OR 1,37, p=0,01), region $rodkowo-zachodni
(OR 2,30, p<0,001), region zachodni (OR 1,30 w 2016 r., p=0,06) i przynaleznos$¢ do systemu
(OR 1,33, p=0,003) byly zwigzane z wyzszym prawdopodobienstwem uzyskania wyzszej
oceny gwiazdkowej. Szpitale z najwigksza liczba pacjentow Medicaid miaty znacznie mniejsze
prawdopodobienstwo uzyskania 4 lub 5 gwiazdek (OR dla najwyzszego kwartyla=0,32,
p<0,001), za$ szpitale z najwyzszym odsetkiem pacjentow Medicare miaty nieco mniejsze

prawdopodobienstwo (OR dla najwyzszego kwartyla=0,68, p=0,01). Autorzy zaznaczaja,
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ze konieczne jest dalsze monitorowanie tych tendencji, poniewaz pacjenci, klinicys$ci

1 decydenci starajg si¢ wykorzystywac te informacje do promowania opieki wysokiej jakos$ci.

Celem badania przeprowadzonego przez Mehta 1 wsp. [185] bylo zbadanie wynikow
pacjentow oraz ptatnosci wérod pacjentow poddawanych operacji raka jelita grubego, ptuc,
przetyku, trzustki i watroby w grupach szpitali o rdznych ocenach gwiazdkowych.
Do wylonienia kohorty analitycznej autorzy wykorzystali Standard Analytic Files (SAF)
Medicare z lat 2013-2015. Zbadano zwigzek ocen gwiazdkowych z wynikami
okotooperacyjnymi i1 wydatkami. Wséréd 119 854 pacjentéw wigkszo$¢ przeszta operacje
w szpitalu 3-gwiazdkowym (n = 34 901, 29,1%) lub 4-gwiazdkowym (n = 30 492, 25,4%).
Tylko 12,2% (n = 14 732) leczono w szpitalu 5-gwiazdkowym. We wszystkich badanych
procedurach pacjenci poddawani operacji w szpitalu 1-gwiazdkowym mieli wigksze szanse
na $§mier¢ w ciggu 90 dni niz pacjenci, ktdrzy przeszli operacje w szpitalu 5-gwiazdkowym
(rak jelita grubego, 1,41 [95% CI, 1,25-1,60]; rak pluca, 1,97 [95% CI 1,56-2,48];
esofagektomia, 1,83 [95% CI 0,81-4,16]; pankreatektomia, 1,70 [95% CI 1,20-2,41];
hepatektomia, 1,63 [95% CI 0,96-2,77]). Podobng tendencje zaobserwowano w przypadku
nieudanej proby ratowania (ang. failure to rescue FTR), przy czym najwigksze szanse na FTR

wiazaly si¢ ze szpitalami 1-gwiazdkowymi.

Gutacker 1 wsp. [186] badali czy popyt na ustugi szpitalne w przypadku pacjentow
poddawanych operacji stawu biodrowego w brytyjskim NHS reaguje na jako$¢ mierzong
szczegotowymi raportami pacjentdéw na temat ich stanu zdrowia przed 1 po operacji stawu
biodrowego. Od kwietnia 2009 roku wszystkie szpitale w Anglii s3 zobowigzane
do gromadzenia danych o wynikach zgtaszanych przez pacjentoéw (PROM) dla pacjentéw
finansowanych przez NHS poddawanych zabiegom wymiany stawu biodrowego 1 kolanowego,
operacji zylakow lub naprawy przepukliny pachwinowej [187]. PROM to szczegotowe,
zatwierdzone kwestionariusze wykorzystywane do pomiaru stanu zdrowia, funkcjonowania
1 jakosci zycia pacjentdw przed i po leczeniu. Zdaniem autorow wskazniki jakosci szpitala
opracowane na podstawie wynikow PROMs pod wieloma wzgledami przewyzszajg ,,wskazniki
niepowodzen”, takie jak wskaznik $miertelnosci czy ponownych przyje¢. Po pierwsze,
w bardziej wrazliwy sposob uwzgledniaja one wigcej wymiaréw zwigzanych ze zdrowiem
pacjentow. Po drugie, sa one znacznie lepiej dostosowane do zréznicowania pacjentow
(ang. case-mix), poniewaz wykorzystuja bogate dane z kwestionariuszy PROMs zebranych
przed operacja. Wreszcie, PROMs odzwierciedlajg zdanie pacjentow na temat ich zdrowia

i poprawy stanu zdrowia. Srednie zmiany w stanie zdrowia pacjentéw skorygowane o ryzyko,
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specyficzne dla danego szpitala, zostaly opracowane i udostgpnione online w celu m.in.
wspierania pacjentow dokonujacych wyborow [186,187]. Autorzy badania stwierdzili,
ze zwigkszenie jakosci o jedno odchylenie standardowe, mierzone jako $redni zysk zdrowotny,
zwigksza popyt nawet o 10%. Tradycyjne miary jakosci szpitala okazaly si¢ mniej istotne dla
decyzji dotyczacych wyboru szpitala. Uzyskane wyniki sugeruja, ze wybodr szpitala przez
pacjentdw jest uzalezniony od korzysci zdrowotnych wynikajacych z leczenia, a nie tylko
od prawdopodobienstwa wystapienia ekstremalnych, rzadkich zdarzen, takich jak zgon lub

ponowne przyjecie do szpitala.

Chociaz w USA dostepnych jest kilka rankingdw szpitali, nie bylo dotad "globalnego"
rankingu szpitali, ktéry oceniatby szpitale na catym $wiecie. Po nawigzaniu przez Newsweek
wspolpracy z globalng firmg Statista, zajmujaca si¢ badaniami rynku, stworzony zostat ranking
1000 najlepszych szpitali na $wiecie, w tym zarowno szpitale z USA, jak i reszty $wiata.
Ranking opierat si¢ na trzech czynnikach: rekomendacjach ekspertow (55%), doswiadczeniach
pacjentow (15%) 1 wskaznikach jakosci (np. higiena i §rodki bezpieczenstwa pacjentow, liczba
pacjentow na lekarza/pielegniarke) (30%). Chociaz ranking jest informacyjny, nie uwzgledniat
bezposrednich miar wynikow pacjentow 1 w duzym stopniu opierat si¢ na rekomendacjach
ekspertow, mimo ograniczonej liczby dowodow na poparcie doktadnosci oceny jakosci szpitali
przez ekspertow. Aby rozwigza¢ ten problem Miyawaki i wsp. [188] zbadali, czy globalny
ranking szpitali Newsweek dla szpitali w USA byl zwigzany z skorygowanymi pod wzgledem
ryzyka wynikami pacjentow. Autorzy powigzali trzy zestawy danych: (1) globalny ranking
szpitali Newsweeka, (2) baz¢ danych Hospital Compare Center dla Medicare i Medicaid
Services (CMS) (dla wynikow pacjentow), oraz (3) bazg danych American Hospital Association
Annual Survey (dla charakterystyki szpitala). Wyniki pacjentow zdefiniowano jako 30-dniowa
skorygowang pod wzgledem ryzyka $miertelno$¢ 1 wskazniki readmisji pacjentow na cztery
glowne schorzenia: ostry zawalt serca, niewydolnos¢ serca, zapalenie pluc i1 przewlekla
obturacyjng chorob¢ ptuc (POChP). Korzystajac z tego potaczonego zestawu danych
na poziomie szpitala, zbadano zwigzek miedzy globalnym rankingiem szpitali Newsweeka
a wynikami pacjentow za pomocg wielowymiarowej regresji liniowej. Sposrod 3008 badanych
szpitali ostrej opieki okazalo sie, ze szpitale o wyzszej pozycji w rankingu byly czgsciej duzymi,
miejskimi i gtéwnymi szpitalami klinicznymi znajdujagcymi si¢ w regionie pdinocno-
wschodnim. Po uwzglednieniu cech szpitala stwierdzono, Ze pacjenci, ktorzy byli leczeni
w szpitalach o wyzszej pozycji w rankingu, mieli nizszg $miertelno$¢ niz pacjenci leczeni

w szpitalach nizej sklasyfikowanych. Szpitale zajmujace czolowe 50 miejsc mialy najnizszy
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skorygowany pod wzglgdem ryzyka wskaznik §miertelno$ci wynoszacy 11,3% (95% CI, 10,9—
11,7%), a nastgpnie 11,9% (95% CI, 11,5-12,2%) dla szpitali sklasyfikowanych na 51-100,
12,1% (95% CI, 11,8-12,3%) dla 101-150, 12,1% (95% CI, 11,8-12,5%) dla 151-2001 12,4%
(95% ClI, 12,3-12,4%) dla szpitali sklasyfikowanych na 201 lub nizej (P-trend < 0,001).
Chociaz zwigzek byl nieco stabszy, stwierdzono podobny wzorzec w przypadku wskaznika

readmisji pacjentow (P-trend = 0,004).

Opinia publiczna musi mie¢ lepsze informacje, aby moc podejmowac rozsadne decyzje
dotyczace tego, ktory szpital bedzie najlepszym wyborem dla niej samej lub dla jej rodziny.
Obecnie wiele takich decyzji opiera si¢ na tym, gdzie ich lekarze maja uprawnienia
do przyjmowania, radach znajomych, ktérzy mieli wezesniejsze do§wiadczenia z konkretnymi
szpitalami, lub ogdlnej reputacji szpitali i osrodkéw medycznych w spotecznos$ci. Aby jednak
poszerzy¢ podstawy do podejmowania tak waznych decyzji, opracowano kilka rozbudowanych

rankingow i ocen szpitali [189,190].

Tworzenie rankingéw jako$ci od podstaw wigze si¢ z konieczno$cig ich sukcesywnej
ewaluacji, nie zdarzyto si¢ dotad bowiem aby raz stworzona metodologia byta bez zarzutow
inie wymagata z czasem dostosowania do zmieniajacego si¢ otoczenia. I tak na przyktad
w 2020 r. program ocen w postaci gwiazdek zostat wstrzymany, aby umozliwi¢ oceng i korekte.
CMS zaangazowal panele ekspertow technicznych (ang. technical expert panels - TEPs) 1 wraz
z wykonawcg dokonali przegladu piSmiennictwa, zaoferowali wskazowki 1 zweryfikowali
opcje. W wersji 2021 wprowadzono kilka zmian. Po pierwsze, wynik grupy miar zostat
uproszczony do prostej $redniej jej sktadowych, eliminujac stosowanie problematycznego
modelowania zmiennych ukrytych. Uzycie prostej $redniej sugeruje, ze wszystkie miary
w grupie beda miaty jednakowg wage. Chociaz moze to rowniez nie by¢ idealne rozwigzanie,
stanowi to znaczng poprawe w stosunku do poprzedniego podejscia [191]. Nowe podejscie jest
przejrzyste 1 zrozumiate dla pacjentow, lekarzy kierujacych i1 ptatnikéw, a takze dyrektorow
szpitali, ktorzy umieszczaja rankingi w celu identyfikacji wysitkow na rzecz poprawy jakosci.
Umozliwia takze szpitalom samodzielne obliczanie swoich wynikéw oraz przewidywanie
wynikdéw w przysztosci. Po drugie, szpitale sg obecnie uwzgledniane w ocenie gwiazdkowe;j
tylko wtedy, gdy maja wystarczajaca ilo§¢ danych, aby uzyska¢ znaczacg oceng. Tylko te, ktore
podaja co najmniej 3 z 5 grup miar (wymagana $miertelno$¢ i bezpieczenstwo opieki) zostang
uwzglednione w ocenach. Po trzecie, jedna z najbardziej istotnych zmian polega na tym,

ze szpitale nie sg juz klasyfikowane razem. Zamiast tego szpitale dzieli si¢ na 3 grupy
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w zaleznosci od tego, czy przedstawily wystarczajacg liczbe danych, aby zostaé

zakwalifikowanych do grupy 3, 4 lub 5 sprawozdanych miar [192].

National Quality Forum (NQF) zorganizowato w 2019 r. spotkanie Star Rating Summit
poswigcone ocenie jakosci szpitali [193]. Wzielo w nim udzial ponad 20 ekspertéw z réoznych
dziedzin, aby zbada¢ mozliwo$ci i wyzwania zwigzane z programem oceny gwiazdkowe;j.
Zgromadzono w jednym miejscu przedstawicieli szpitali, ptatnikow, nabywcow
1 konsumentéw. Star Rating Summit stanowi kontynuacje zaangazowania NQF w badanie,
w jaki sposob zestawy miar i systemy pomiarowe moga pomdc w osiggnigciu celow
zwigzanych z pomiarami wynikow, jednocze$nie zwigkszajac przejrzysto$¢ i minimalizujac
obcigzenie. NQF bezpartyjna organizacja non-profit dzialajaca w Stanach Zjednoczonych,
oparta na czlonkostwie, ktorej celem jest poprawa wynikow opieki zdrowotnej,
bezpieczenstwa, rownosci i przystepnosci cenowej. Uczestnicy szczytu wypracowali zestaw
rekomendacji i zalecen, ktoére powinny stanowi¢ wskazowki dla przysztych dzialan programu

Star Rating. Glowne rekomendacje NQF dotyczyly nastepujacych obszarow:

1. Cele i intencje programu Star Rating powinny by¢ jasno okre$lone. Metodologia
programu oraz zaprojektowane elementy powinny by¢ zgodne z podstawowymi
intencjami 1 potrzebami uzytkownika.

2. Transparentno$¢ w zakresie tego, co przekazuja oceny gwiazdkowe a czego nie. Oceny
w postaci gwiazdek maja na celu podsumowanie dziatan dostgpnych w programie
Hospital Compare tak aby wspomaga¢ decyzje konsumentoéw. Niezbedna jest jasna
komunikacja na temat interpretacji programu i jego metod.

3. Prezentacj¢ danych powinna by¢ zaprojektowana tak, aby spelniata priorytety
konsumentow 1 inne potrzeby uzytkownikow. Istnieje mozliwos¢ ulepszenia prezentacji
ocen w postaci gwiazdek 1 interakcji uzytkownika z danymi podsumowujacymi, aby

uczyni¢ program bardziej praktycznym i trafnym.

Nie nalezy jednak zapomina¢ o tym, ze publikowanie wynikow szpitali moze prowadzi¢
do otrzymywania niespojnych poréwnan i1 rankingdéw. Cho¢ rankingi wydajg si¢ proste,
to czgsto ignoruja one losowa zmienno$¢ roznic pomiedzy szpitalami oraz wielko$¢ tych roznic.
O wiarygodno$ci porownan szpitali decyduja dwa gléwne komponenty: niepewno$é
wewnatrzszpitalna (jak wiarygodne sg oszacowania dla kazdego szpitala) oraz migdzyszpitalna
heterogeniczno$¢ (jak duze sg roznice miedzy szpitalami). Dla zdarzen o niskiej czgstosci

wystepowania oraz dla mniejszych podgrup w populacji niepewnos¢ moze by¢ duza.
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Heterogeniczno$¢ odnosi si¢ do rzeczywistych réznic pomigdzy szpitalami i mozna
ja oszacowac za pomocg modeli efektow losowych. Obydwa elementy okreslaja wiarygodnos¢
rankingu za pomoca wskaznika, ,,rankability” (w wolnym ttumaczeniu zdolno$¢ do rankingu).
Rankability mierzy, jaka cze¢$¢ zmienno$ci pomiedzy surowymi efektami szpitalnymi wynika
z niewyjasnionych réznic, a nie z niepewnosci [194]. Kategoryzacja wskaznikow ze wzgledu
na rankability jest nadal arbitralna. Lingsma 1 wsp. [195] zasugerowali, ze warto$¢ wskaznika
rankability powyzej 70% powinna by¢ rozsadna. Natomiast Higgins 1 wsp. [196] przypisali
przymiotniki niski, umiarkowany i wysoki wartosciom wskaznika wynoszacym 25%, 50%
175%. W badaniu przeprowadzonym w Niderlandach oceniano, czy !aczenie danych
w kompozyty lub uwzglednianie danych z wielu lat poprawia wiarygodno$¢ rankingu
wskaznikow jakoS$ci opieki szpitalnej [197]. Autorzy dowiedli, Ze taczenie danych z wielu lat
lub wielu wskaznikéw prowadzi do uzyskania bardziej rzetelnego rankingu szpitali,
szczegolnie w odniesieniu do $miertelnosci i ponownych przyje¢ do szpitala w pojedynczych
latach. Co wigcej zdaniem autordw, miary kompozytowe dostarczajg wigcej informacji
1 bardziej wiarygodne rankingi niz laczenie danych z wielu lat dla poszczegdlnych wskaznikow.
Natomiast badanie przeprowadzone przez Barclay i wsp. [198] ocenialo zgodno$¢ ocen
i rankingéw szpital obliczonych przy uzyciu obecnej specyfikacji technicznej CMS Hospital
Compare star ratings oraz z wykorzystaniem trzech alternatywnych metod (standaryzacje
indywidualnych pomiaréw, grupowanie poszczegolnych miar w domeny wyzszego poziomu
oraz przypisywanie nowych wag domenom jakosci przed potaczeniem ich w wynik ztozony).
W analizie uwzgledniono tacznie 3339 szpitali w Stanach Zjednoczonych. Metoda
standaryzacji byta zwigzana z najistotniejszymi zmianami w dystrybucji gwiazdek, przy jej
zastosowaniu 55,4% (95% CI, 53,7%-57,1%) szpitali miato zmieniong ocen¢ gwiazdkowa.
Zmiana wag domen byla zwigzana z najmniejszymi réznicami, ale nawet ona spowodowata
zmiang oceny gwiazdkowej w okoto 1 na 4 (24,5%; 95% CI, 23,0%-26,0%) szpitale. W badaniu
symulacyjnym, ktoére obejmowato szereg mozliwych zmian, §rednio potowa szpitali (51,8%;
IQR, 44,2%-59,7%) otrzymata inng ocen¢ gwiazdkowa niz ta wyliczona przy uzyciu obecnej
specyfikacji, zazwyczaj z sasiedniej kategorii. Wyniki uzyskane przez autorow tego badania
sktaniajg do refleksji jak bardzo wrazliwe na zmiany moga by¢ rankingi w zalezno$ci od

przyjetej metody oceny szpitali.

Badanie przeprowadzone przez Austin i wsp. [199] miato na celu zbadanie poziomu
zgodnosci 1 niezgodnosci ocen $miertelnosci dla poszczegolnych schorzen dla poszczegdlnych

szpitali w trzech krajowych publicznie udostepnianych systemach oceny. Badana proba
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do porownania wskaznikow $miertelnosci wynosita 3230 szpitali w przypadku POChP i 3310
szpitali w przypadku niewydolnosci serca. Autorzy poroéwnujac indywidualng wydajnosé
szpitali w zakresie wskaznikow $miertelnosci, stwierdzili, ze w obu przypadkach peina
zgodnos¢ ocen w 3 analizowanych systemach wynosita ok 16% (dla POChP 534 z 3230 szpitali
16,5%, dla niewydolnosci serca 542 z 3310 szpitali 16,4%). W przypadku wigkszoS$ci szpitali
(2609 [80,8%] w przypadku POChP; 2607 [78,8%] w przypadku niewydolno$ci serca)
stwierdzono, ze 2 z 3 systemoOw oceny zgodzito si¢ w sprawie oceny, przy czym trzeci system
ocenil szpital jako o 1 kategori¢ lepszy lub gorszy. W przypadku zaréwno POChHP, jak
i niewydolnosci serca, 3 systemy oceny daly niezgodne wyniki dla odpowiednio 87 szpitali
[2,7%] 1 161 szpitali [4,9%], gdzie wszystkie 3 systemy przypisaly rézne oceny temu samemu
szpitalowi lub 2 z ocen zgodzito si¢ na jednym skrajnosci, a trzeci system przypisat szpitalowi
ocen¢ na przeciwnym skraju. W innym badaniu poréwnano cztery krajowe systemy oceny
[200]. Autorzy wybrali ,,wysokich” i ,,niskich” wykonawcow dla kazdego systemu oceny
i zbadali naktadanie si¢ ocen miedzy systemami oraz to, jak cechy szpitala korespondowaty
z wynikami kazdego z systemow. Zaden szpital nie zostal oceniony jako wysoki wykonawca
przez wszystkie cztery krajowe systemy oceny. Tylko 10% z 844 szpitali ocenionych jako
wysoki wykonawca przez jeden system oceny zostato ocenionych jako wysoki wykonawca
przez ktérykolwiek z pozostatych systeméw oceny. Brak porozumienia migdzy krajowymi
systemami oceny szpitali jest prawdopodobnie wyjasniony faktem, ze kazdy system uzywa

swoich wlasnych metod oceny, ma inny cel oceniania i podkresla r6zne miary wydajnosci.

Nwana 1 wsp. [201] badali zwigzek pomiedzy niekorzystng sytuacjg spoteczno-
ekonomiczng dzielnicy a jako$cig szpitali w aglomeracjach miejskich w USA. Wyniki
wskazuja, Ze szpitale polozone w bardziej pozbawionych spotecznie obszarach maja tendencje
do uzyskiwania nizszych ocen jako$ci w wielu obszarach, w tym w zakresie $miertelnosci,
ponownych przyje¢ do szpitala, bezpieczenstwa opieki, do§wiadczen pacjentéw i1 skutecznosci
opieki. W miare jak niekorzystna sytuacja spoteczno-ekonomiczna dzielnicy wzrosta z niskich
do wysokich kwintyli ADI, wskazZniki $miertelno$ci, ogoélne wyniki podsumowujace i ogolna
liczba gwiazdek szpitali wykazywaty tendencje do stopniowego zmniejszania si¢. Szpitale
w najbardziej niekorzystnej sytuacji mialy najgorsza $§miertelnos¢, sumaryczng i ogélng liczbe
gwiazdek, podczas gdy szpitale w najmniej niekorzystnej dzielnicy miaty najlepszy wynik
w zakresie $miertelnosci, sumaryczny wynik i ogolng liczb¢ gwiazdek szpitali. Autorzy
sugeruja, ze lokalizacja szpitala moze mie¢ istotny wplyw na jako$¢ opieki, jaka otrzymujg

pacjenci.

Strona 108 z 155



Poza zakresem informacji nt. jakosci publikowanych do wiadomosci opinii publicznej
wazny jest rowniez sposob ich prezentacji, tak aby zmaksymalizowaé ich uzytecznos$¢ dla
konsumentéw ustug medycznych. W badaniu przeprowadzonym przez Greene i Sacks [202]
autorki probowaly zidentyfikowac jak sposéb prezentowania danych wplywa na wybory
dokonywane przez ankietowanych. W dwoch eksperymentach online uczestnicy ogladali dane
porownawcze dotyczace czterech szpitali. W jednym eksperymencie uczestnicy zostali losowo
przydzieleni do obejrzenia jednej z pigciu wersji tych samych danych poréwnawczych
dotyczacych kosztow, a w drugim eksperymencie ogladali r6zne wersje tych samych danych
dotyczacych ponownych przyje¢. Za pomoca analiz dwuwariantowych i wielowariantowych
badano, czy podejscie do prezentacji danych ma zwigzek z wyborem szpitala o wysokiej
warto$ci. Badanie to wykazato, ze konsumenci sg bardziej sktonni wybra¢ szpital o najlepszych
wynikach, gdy wydajnos¢ w zakresie ponownych przyjec¢ jest przedstawiana za pomoca ikon
stownych, a nie procentéw. Schlesinger i wsp. [203] wykorzystujac dane z eksperymentu,
w ktérym konsumenci (teoretycznie) wybierali lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
identyfikujg cztery $ciezki, poprzez ktére ztozonos¢ moze zaburza¢ wybor konsumenta. Jako

zrédta potencjalnie utrudnionego podejmowania decyzji autorzy wskazuja:

e przecigzenie poznawcze (konsumenci maja ograniczong zdolno$¢ przetwarzania
informacji 1 podejmowania decyzji, wybory stajg si¢ bardziej ztozone, konsumenci
moga by¢ przecigzeni informacjami i podejmowac decyzje, ktére sg mniej zgodne z ich
preferencjami),

e ograniczona spojnos¢ danych porownawczych dotyczacych wynikow (spdjnosé, ktora
moze by¢ zagrozona, gdy w raportach publicznych uwzglednia si¢ stale rosnaca liczbe
miar),

e utrata szerokiej perspektywy i1 rownowagi (polega na tym, ze konsumenci tak bardzo
skupiaja si¢ na szczegdtowych wynikach poszczegdlnych dziatan, ze tracg szersza
perspektywe. W miar¢ rozpowszechniania si¢ interaktywnych stron internetowych
konsumenci maja coraz wigkszg mozliwos¢ ,przeanalizowania” elementow
sktadowych miar ztozonych),

e heurystyki emocjonalne (ztozone zestawy wyborow mogg podwazy¢ proces decyzyjny,

zwigkszajac jego wartos¢ emocjonalng).

Reasumujac powyzsze, istotne jest aby zachgcac projektantow ogdlnodostepnych raportow,

ktérzy chca promowa¢ wzmocnienie pozycji konsumentéw i jako$¢ opieki zdrowotnej,
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do uwzglednienia tych czynnikdw przy opracowywaniu narzg¢dzi i programow, ktdre pomagaja

konsumentom podejmowac decyzje dotyczace opieki zdrowotne;.

Kolejnym ciekawym zjawiskiem w kontek$cie publikowania danych o jakosci
poszczegblnych szpitali jest to jak jakos¢ w jednym szpitalu moze wptywaé na jako$¢ innych
placéwek. Z badania przeprowadzonego przez Gravelle i wsp. [204] wynika, ze jako$¢ szpitala
jest pozytywnie skorelowana z jako$ciag jego konkurentéw w przypadku siedmiu z szesnastu
analizowanych w badaniu miar jako$ci, w tym wskaznikow $miertelnosci, ponownych przyjec
irewizji. Oznacza to, ze jesli jeden szpital poprawi swoja jako$¢, to inne szpitale na tym samym
rynku rowniez beda sktonne poprawi¢ swoja jakos¢. Wyniki tego badania sugeruja, ze polityka,
ktora poprawia jako$¢ w jednym szpitalu, moze mie¢ pozytywny wptyw na jako$¢ w innych
szpitalach. Na przyktad, jesli rzad wprowadzi program finansowania szpitali w oparciu o ich
jako$¢, to szpitale beda bardziej sktonne do inwestowania w poprawe jakosci, aby zwickszy¢

swoje przychody.

Pacjenci sg waznym, ale zaniedbanym zrodlem wiedzy na temat bezpieczenstwa w szpitalu.
Wyniki badan sugeruja, ze pacjenci moga dostarczy¢ informacji na temat bezpieczenstwa, ktore
uzupetniajg istniejagce metody pomiaru bezpieczenstwa pacjenta, przy czym czestosé
zglaszanych zdarzen niepozadanych u pacjentow jest podobna do tej, jaka uzyskuje sie
w drodze przegladu dokumentacji medycznej. Jednak pacjenci dostarczaja unikalna
perspektywe na temat bezpieczenstwa w szpitalu, ktora r6zni si¢ od obecnych definicji zdarzen

niepozadanych u pacjentow i dodaje do nich nowe informacje [205].

Zaangazowanie pacjentOw w poprawe bezpieczenstwa staje si¢ priorytetem w miare, jak
systemy opieki zdrowotnej na calym $wiecie koncentrujg si¢ na poprawie jakosci
1 bezpieczenstwa opieki. Jednakze, pomimo rosngcego poparcia dla zaangazowania pacjentow,
istnieja nadal znaczace wyzwania dla pelnej realizacji tego celu. Jednym z kluczowych wyzwan
jest brak wspdlnego zrozumienia tego, co oznacza zaangazowanie pacjentow
w bezpieczenstwo. Rozne grupy interesariuszy majg rozne perspektywy, co moze utrudnic
opracowanie 1 wdrozenie skutecznych strategii. Innym wyzwaniem jest stworzenie kultury
bezpieczenstwa pacjentow, ktora wspiera i zachgca ich do zaangazowania w proces poprawy
jakos$ci. Takiej kultury czgsto brakuje w systemach opieki zdrowotnej, ktore sg tradycyjnie
zorientowane na lekarza. Ponadto istniejg praktyczne wyzwania zwigzane z zaangazowaniem
pacjentow, takie jak zapewnienie im dostepu do informacji i zasobow, ktorych potrzebuja, oraz

stworzenie mechanizméw umozliwiajacych im zglaszanie obaw 1 udzielanie informacji
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zwrotnej. Kluczem do przysztego sukcesu jest uznanie zaangazowania pacjentdw
w bezpieczenstwo za priorytet i opracowanie strategii adresujagcych wyzwania, ktore istnieja

[206].

Skuteczna komunikacja w opiece zdrowotnej moze pomdc pacjentom lepiej zrozumie¢ ich
stan zdrowia, dostepne opcje terapeutyczne oraz plan leczenia. Moze rowniez pomoc pacjentom
budowac¢ zaufanie do $wiadczeniodawcow jak rowniez przestrzegaé zalecen lekarskich.
Zarowno lekarze, jak i pacjenci mogg podjac¢ kroki, aby poprawi¢ komunikacje¢ 1 zapewnic,
ze pacjenci otrzymuja najlepsza mozliwg opieke. Lekarze powinni poswieci¢ czas
na wyshuchanie pacjentéw i zrozumienie ich obaw. Powinni réwniez uzywac jezyka, ktory jest
zrozumialy dla pacjentéw 1 unikaé zargonu medycznego. Lekarze powinni rowniez zachegcac
pacjentow do zadawania pytan i udzielania informacji zwrotnej. Pacjenci powinni by¢
przygotowani do wizyt lekarskich, przynoszac list¢ pytan i obaw. Powinni rowniez by¢ otwarci
1 szczery w sprawie swojego stanu zdrowia i nawykow zdrowotnych. Pacjenci powinni réwniez

czuc¢ si¢ komfortowo zadajac pytania i proszac o wyjasnienia [207].

Badanie przeprowadzone przez Wilde-Larsona [208] wykazato, ze istnieje pozytywna
korelacja migdzy postrzeganiem jako$ci ustug przez pacjentéw a ich postawa wobec ponowne;j
wizyty u tego samego $wiadczeniodawcy. Oznacza to, ze pacjenci, ktdrzy sa bardziej
zadowoleni z jako$ci ushug $wiadczonych przez swojego dostawce opieki zdrowotne;,

sg bardziej sktonni do ponownego skorzystania z jego ustug.

Przeprowadzone badania wlasne pozwolity na przyjecie wigkszosci postawionych hipotez
badawczych, niektore z nich zostaly przyjete w czeSci. Wykazano, ze istnieje zwigzek
pomigdzy wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacje planowa w szpitalu ocenianym wyzej
a spadkiem wymagan co do jakos$ci szpitala. Potwierdzono réwniez wystepowanie zwigzku
pomiedzy zwigkszeniem odleglo$ci szpitala ocenianego wyzej od miejsca zamieszkania
a spadkiem wymagan w zakresie jakosci szpitala. Wykazano, Zze czynniki socjodemograficzne
(z wyjatkiem ptci) oraz schorzenie bedace bezposrednig przyczyng hospitalizacji wplywaja na
postrzeganie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej. Udowodniono rowniez, ze ekspertyza
szpitala (wysoka ocena w rankingu) jest istotnym czynnikiem decyzyjnym przy wyborze
podmiotu leczniczego, wazniejszym niz odlegtos¢ szpitala od miejsca zamieszkania czy jego
wielkos¢. Nie jest ona natomiast wazniejsza niz krotki czas oczekiwania na uzyskanie leczenia.

Uzyskane w badaniu wyniki wraz z przeprowadzonym przegladem pismiennictwa wskazuja,

Strona 111 z 155



ze publikowanie informacji o jako$ci placowek medycznych do publicznej wiadomo$ci moze

mie¢ duzy wplyw na decyzje o wyborze szpitala podejmowane przez przysztych pacjentdow.

W kontekscie rosngcego znaczenia zaangazowania pacjentow w proces poprawy jakosci
opieki zdrowotnej, istnieje pilna potrzeba dalszej analizy zachowan konsumentow podczas
wyboru placowki medycznej. Dynamiczne zmiany w otoczeniu prawno-regulacyjnym,
wprowadzanie nowych norm i1 rozwigzan majacych na celu podniesienie jakosci swiadczen
zdrowotnych wymagaja opracowywania rozwigzan, ktére jak najlepiej odpowiadalyby
na aktualne potrzeby rynku, a pacjenci, bedacy ekspertami w dziedzinie wlasnych potrzeb,
moga odgrywaé kluczowa rolg w tym procesie. Temat podejmowany w badaniach wtasnych
wydaje si¢ by¢ istotny i1 prawdopodobnie znajdzie odzwierciedlenie w praktycznych
dzialaniach podejmowanych przez decydentow w obszarze opieki zdrowotnej. Lepsze
zrozumienie mechanizméw podejmowania decyzji przez pacjentoéw oraz ich perspektywa
na kwestie zwigzane z jakoscig opieki zdrowotnej moga przyczyni¢ si¢ do stworzenia
systemoéw informacyjnych dostosowanych do rzeczywistych potrzeb konsumentéw ushug
zdrowotnych. Konieczne jest kontynuowanie badan nad wptywem publikowania danych
dotyczacych jakosci na wybor szpitala, zwlaszcza w kontek$cie ewoluujacych potrzeb
pacjentdw oraz postepujacej technologizacji, w tym wykorzystywania sztucznej inteligencji

w procesach poprawy jakosci opieki zdrowotne;.
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V1. Whnioski

Zgromadzone dane z badan wiasnych oraz przeprowadzonej analizy piSmiennictwa
naukowego wykazaty, ze istniejga zwigzki pomigdzy wzrostem czasu oczekiwania oraz
odlegtosci od miejsca zamieszkania szpitala, ktory w rankingu otrzymat wysoka ocene
a spadkiem wymagan co do jakosci placéwki. Ponadto, badania wykazaty, ze istnieja réznice
w postrzeganiu wysokiej jakosci opieki zdrowotnej w zalezno$ci od czynnikow
socjodemograficznych oraz schorzenia bedacego przyczyna hospitalizacji. Badania
potwierdzity réwniez, ze ekspertyza szpitala mierzona wysoka oceng w rankingu ma dla
pacjentdw istotne znaczenie w procesie wyboru szpitala, jednak jest ona mniej istotna niz krotki

czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczenia.

W oparciu o uzyskane wyniki badan oraz dane literaturowe, sformutowane nastgpujace

whnioski:

1. W procesie opracowania narzedzi stuzacych do udostepniania informacji na temat
jakos$ci szpitala do wiadomos$ci publicznej zasadnym wydaje si¢ zintegrowanie
systemu rankingowego z informatorem o terminach leczenia prowadzonym przez

NFZ [209].

2. Wydaje si¢ uzasadnione aby wysoko$¢ kontraktow na $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz planowana wielko$¢ szpitali a co za tym idzie liczba dostepnych
w nich specjalistow uwzgledniala che¢ pacjentéw do pokonywania dodatkowego

dystansu w celu uzyskania opieki zdrowotnej lepszej jakosci.

3. Rzady 1 instytucje zarzadzajace opiekg zdrowotna, posiadajgc informacje na temat
jakosci, moga podejmowac bardziej efektywne decyzje w zakresie alokacji

zasobow, finansowania oraz planowania strategicznego.

4. Zmiany wprowadzone w Polskim systemie ochrony zdrowia w obszarze
publikowania informacji na temat jako$ci opieki zdrowotnej w poszczegdlnych
szpitalach powinny uwzglednia¢ indywidualne potrzeby pacjentow co do zakresu

publikowanych informac;ji.

5. Poza zakresem informacji o jakosci, ktory bedzie przekazywany do wiadomosci
opinii publicznej kolejnym istotnym aspektem jest réwniez sposob w jaki

informacje te sg przekazywane.
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6. Z punktu widzenia odbiorcéw rankingdw, kluczowa wydaje si¢ by¢ wspotpraca
wszystkich instytucji i powotanych w ramach nich zespotéw zajmujacych si¢
opracowywaniem rozwigzan w zakresie monitorowania jakosci opieki zdrowotnej
a co za tym idzie rOwniez opracowywania wskaznikow jakosci, ktore majg by¢

stosowane w polskim systemie opieki zdrowotne;j.

7. Publiczna dostgpno$¢ informacji na temat jakosci opieki zdrowotnej tworzy
konkurencje miedzy placoéwkami. Rywalizacja moze stanowi¢ bodziec do ciaglej

poprawy standardow, procedur oraz wynikow klinicznych.

8. Publiczna dostepno$¢ informacji o jakosci opieki sprawia, ze placowki medyczne
sa bardziej sktonne do przejrzystego przedstawiania swoich wynikow. To z kolei
sprzyja wigkszej odpowiedzialno$ci instytucji zdrowotnych za jako$¢

$wiadczonych ustug.

9. Publiczna dostgpnos¢ informacji o jakosci opieki zdrowotnej niesie ze sobg
réwniez pewne ryzyka. Jednym z nich jest ryzyko nieprawidlowej interpretacji

informacji przez pacjentow.

Przedstawione wnioski sugeruja potrzebe uwzglednienia perspektywy pacjentow
W procesie opracowywania, wdrazania oraz publikowania wskaznikéw jakosci opieki
zdrowotnej. Nie wszystkie informacje, ktore moga si¢ wydawac istotne z perspektywy
decydentow czy $wiadczeniodawcow beda istotne z perspektywy pacjenta, poniewaz mogg si¢
oni koncentrowa¢ na zupetie innych aspektach opieki niz pracownicy systemowi. To w jaki
sposOb zmieni si¢ model podejmowania decyzji przez pacjentow, gdy beda oni mieli dostgp do
danych o jakosci, powinno zosta¢ uwzglednione w procesie alokacji srodkéw na §wiadczenia
opieki zdrowotnej. Niezbedne jest budowanie atmosfery sprzyjajacej wspotpracy na wszystkich
szczeblach organizacyjnych, w celu zaprojektowania uzytecznego systemu dostepu
do informacji nt. wskaznikéw jako$ci osigganych przez poszczegdlne szpitale. Kluczowe
a zarazem najtrudniejsze zadanie po opracowaniu wskaznikow jakosci opieki oraz sposoboéw
ich obliczania jest sposob ich prezentacji tak, aby byly one uzyteczne dla odbiorcy.
Dostosowanie sposobu prezentacji do os6b w réoznym wieku i z réznym wyksztatceniem
niewatpliwie moze stanowi¢ wyzwanie dla instytucji odpowiedzialnych za ten obszar. To w jaki
sposOb dane jakosciowe zostang zaprezentowane lub zwizualizowane bedzie przektadac si¢

na sukces lub porazke catego procesu.
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VII.Streszczenie w jezyku polskim

Wstep

Jakos¢ opieki to stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla jednostek i populacji zwigkszaja
prawdopodobienstwo osiggnigcia pozadanych wynikéw zdrowotnych. Pomiar jakos$ci opieki
jest procesem ztozonym, poniewaz istnieje wiele réznych aspektéw opieki, ktore nalezy wziaé
pod uwage dokonujac jej systematycznej oceny. Ponadto, definicja jakosci opieki moze si¢
rozni¢ w zaleznosci od pacjenta, placowki czy systemu opieki zdrowotnej, co moze stanowic
duze wyzwanie w procesie pomiaru. Rézni uczestnicy systemu moga koncentrowaé si¢
na innych aspektach opieki. Innym wyzwaniem w zakresie pomiaru jakosci opieki jest to,
ze trudno jest zmierzy¢ niektore wazne aspekty opieki, takie jak wspotczucie 1 komunikacja.
Ponadto, jakos$¢ opieki moze si¢ r6zni¢ w czasie. Na przyktad, pacjent moze by¢ zadowolony
z opieki, ktorg otrzymat podczas pobytu w szpitalu, ale moze by¢ niezadowolony z opieki, ktorg
otrzymal po wypisie. Mimo tych wyzwan, istnieje wiele réznych sposobéw pomiaru jakosci,
ktore zostaly opisane w niniejszej rozprawie. Jednym z najczgSciej stosowanych jest
wykorzystanie wskaznikow jakosci. Wskazniki jako$ci to mierzalne warto$ci, ktore mozna
wykorzysta¢ do porownywania jako$ci opieki w roznych placowkach opieki zdrowotnej lub
w roéznych okresach czasu.

Rok 2023 byl bez watpienia rokiem przetlomowym jezeli chodzi o uregulowania prawne
zwigzane z jakoS$cia, obecnie przed polskim systemem opieki zdrowotnej stoja wyzwania
zwigzane z przejSciem z plaszczyzny teoretycznej na plaszczyzne praktyczng w zakresie
monitorowania 1 oceny jakosci. Bazujac na doswiadczeniach krajow, ktore od lat dokonujg
systematycznej oceny jakosci opieki zdrowotnej w niniejszej rozprawie podjeta zostata proba
oceny wplywu zmian w zakresie gromadzenia oraz publikowania informacji na temat jakos$ci
na decyzje podejmowane przez przysztych pacjentow. Czy zmianie ulegnie model
podejmowania decyzji w zakresie wyboru szpitala 1 jakie ewentualne nastgpstwa dla systemu

mogg si¢ z tym wigzac?
Zalozenia i cel pracy

Gléwnym problemem badawczym w niniejszej rozprawie jest ustalenie jakie czynniki
wplywaja na decyzje podejmowane przez pacjentdw w zakresie wyboru szpitala oraz okreslenie
jakie znaczenie ma dla nich jakos$¢ opieki zdrowotne;.

Ustalenie tych czynnikdw moze mie¢ istotne znaczenie praktyczne, poniewaz daja one

szans¢ na dostosowanie publikowanych tresci do oczekiwan pacjentéw oraz moga wptynaé
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na zmiang postrzegania w zakresie planowania rozmieszczenia szpitali oraz kontraktowania
swiadczen. Jako podstawowe cele badawcze przyjeto:
e Okreslenie czym kierujg si¢ konsumenci przy wyborze szpitala w warunkach pelnej
swobody wyboru dysponujacy wiedzag na temat jakosci ustlug medycznych
w poszczegdlnych szpitalach?
e Znalezienie odpowiedzi na pytanie jak Polacy rozumiejg wysoka jakos¢ opieki
zdrowotne;j.
e Identyfikacja potencjalnych nastepstw zwigzanych z publikowaniem danych nt. jakos$ci

dla polskiego systemu opieki zdrowotne;.
Material i metody

Badaniem objeto 2196 oséb bedacych obywatelami Polski w wieku powyzej 18 lat.
Struktura badanej proby byta zgodna z badang populacja w zakresie grup wiekowych (18-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 oraz 65 1 wiecej), plci, wielko$ci miejscowosci zamieszkania,
regionu zamieszkania oraz poziomu wyksztatcenia. Badana proba stanowila reprezentatywna
probe populacji Polski. Wszystkie osoby biorgce udzial w badaniu poinformowano zaré6wno
o celu jak i sposobie przeprowadzenia badania. Respondenci wyrazili dobrowolng zgodg
na udziat w projekcie badawczym, a wszystkie dane uzyskane od uczestnikow miaty charakter
anonimowy.

Badanie przeprowadzone zostato w dniach 28-30 czerwca 2023 r. metoda CAWI (wywiady
internetowe wspierane komputerowo) na panelu badawczym ReaktorOpinii.pl. Podstawe
badania stanowit autorski kwestionariusz ankietowy obejmujacy pytania dotyczace
definiowania wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej, dotychczasowych doswiadczen pacjentow

oraz ich przysztych preferencji w zakresie wyboru szpitala.
Wyniki

W pracy zawarto wyniki przeprowadzonych analiz. Wigkszo$¢ postawionych hipotez
zostata zweryfikowana pozytywnie — w catosci lub cze$ciowo.

Wykazano, ze istnieje zwigzek pomigdzy wzrostem czasu oczekiwania na hospitalizacje
planowa w szpitalu ocenianym wyzej a spadkiem wymagah co do jako$ci szpitala.
Potwierdzono réwniez wystepowanie zwigzku pomigdzy zwickszeniem odleglosci szpitala
ocenianego wyzej od miejsca zamieszkania a spadkiem wymagan w zakresie jakosci szpitala.
Ponadto dowiedziono, ze czynniki socjodemograficzne (z wyjatkiem pici) oraz schorzenie

bedace bezposrednig przyczyna hospitalizacji wptywaja na postrzeganie wysokiej jakoS$ci
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opieki zdrowotnej. Udowodniono rowniez, ze ekspertyza szpitala (wysoka ocena w rankingu)

jest istotnym czynnikiem decyzyjnym przy wyborze podmiotu leczniczego, wazniejszym niz

odlegtos¢ szpitala od miejsca zamieszkania czy jego wielkos¢. Nie jest ona natomiast

wazniejsza niz krotki czas oczekiwania na uzyskanie leczenia. Uzyskane w badaniu wyniki

wraz z przeprowadzonym przegladem pisSmiennictwa wskazuja, ze publikowanie danych

o jakosci placéwek medycznych do publicznej wiadomos$ci moze mie¢ duzy wplyw na decyzje

o wyborze szpitala podejmowane przez przysztych pacjentow.

Whioski

W oparciu o uzyskane wyniki badan oraz dane literaturowe, sformutowane nastgpujace

whnioski:

1.

W procesie opracowania narzedzi shuzacych do udostepniania informacji na temat
jako$ci szpitala do wiadomosci publicznej zasadnym wydaje si¢ zintegrowanie

systemu rankingowego z informatorem o terminach leczenia prowadzonym przez NFZ.

Wydaje si¢ uzasadnione aby wysokos¢ kontraktow na §wiadczenia opieki zdrowotnej
oraz wielko$¢ szpitali a co za tym idzie liczba dostepnych w nich specjalistow
uwzgledniala cheé¢ pacjentow do pokonywania dodatkowego dystansu w celu

uzyskania opieki zdrowotnej lepszej jakosci.

Rzady 1 instytucje zarzadzajace opieka zdrowotna, posiadajac informacje na temat
jakosci, mogg podejmowac bardziej efektywne decyzje w zakresie alokacji zasobow,

finansowania oraz planowania strategicznego.

Zmiany wprowadzone w Polskim systemie ochrony zdrowia w obszarze publikowania
informacji na temat jakosci opieki zdrowotnej w poszczegdlnych szpitalach powinny
uwzglednia¢ indywidualne potrzeby pacjentow co do zakresu publikowanych
informacji.

Poza zakresem informacji o jakosci, ktory bedzie przekazywany do wiadomosci opinii
publicznej kolejnym istotnym aspektem jest roOwniez sposob w jaki informacje te sa
przekazywane. Kluczowe a =zarazem najtrudniejsze zadanie po opracowaniu
wskaznikow jakos$ci opieki oraz sposobow ich obliczania jest sposob ich prezentacji

tak, aby byly one uzyteczne dla odbiorcy.

Z punktu widzenia pacjentow, kluczowa wydaje si¢ by¢ wspotpraca wszystkich

instytucji 1 powotanych w ramach nich zespotow zajmujacych si¢ opracowywaniem
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rozwigzan w zakresie monitorowania jakosci opieki zdrowotnej a co za tym idzie
réwniez opracowywania wskaznikow jakos$ci, ktore maja by¢ stosowane w polskim

systemie opieki zdrowotne;.

Publiczna dostgpnos$¢ informacji na temat jakosci opieki zdrowotnej tworzy
konkurencj¢ migdzy placowkami. Rywalizacja moze stanowi¢ bodziec do ciaglej

poprawy standardow, procedur oraz wynikéw klinicznych.

Publiczna dostepno$¢ informacji o jakosci opieki sprawia, ze placowki medyczne sg
bardziej sktonne do przejrzystego przedstawiania swoich wynikéw. To z kolei sprzyja
wigkszej odpowiedzialnosci instytucji zdrowotnych za jakos$¢ §wiadczonych ustug.

. Publiczna dostepno$¢ informacji o jakosci opieki zdrowotnej niesie ze sobg réwniez
pewne ryzyka. Jednym z nich jest ryzyko nieprawidtowej interpretacji informacji przez

pacjentow.
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VIII. Streszczenie w jezyku angielskim

ABSTRACT
Introduction

Quality of care is the degree to which healthcare services for individuals and populations
increase the likelihood of achieving desired health outcomes. Measuring the quality of care is
a complex process because there are many different aspects of care that need to be considered
when systematically assessing it. Additionally, the definition of quality of care may vary
depending on the patient, facility, or healthcare system, posing a significant challenge in the
measurement process. Different participants in the system may focus on different aspects
of care. Another challenge in measuring the quality of care is that some important aspects, such
as empathy and communication, are difficult to measure. Furthermore, the quality of care may
vary over time; for example, a patient may be satisfied with the care received during a hospital
stay but dissatisfied with the care received after discharge. Despite these challenges, there are
various ways to measure quality, as described in this thesis. One of the most commonly used
methods is the use of quality indicators—measurable values that can be used to compare the

quality of care in different healthcare facilities or over different periods.

The year 2023 was undoubtedly a breakthrough year in terms of legal regulations related
to quality. Currently, the Polish healthcare system faces challenges in transitioning from the
theoretical plane to the practical one in monitoring and evaluating quality. Based on the
experiences of countries that have been systematically assessing healthcare quality for years,
this thesis attempts to assess the impact of changes in the collection and publication
of information on quality on decisions made by future patients. Will the decision-making model
regarding the choice of hospital change, and what potential consequences may be associated

with it for the system?
Purpose of the study

The main research problem in this thesis is to determine the factors influencing decisions
made by patients regarding the choice of hospital and to determine the importance of healthcare
quality for them. Establishing these factors can be of practical significance because they provide
an opportunity to tailor published content to patient expectations and may influence the
perception of planning hospital distribution and contracting services. The primary research

objectives are:
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e Determine what factors guide consumers in choosing a hospital under conditions
of complete freedom of choice, considering their knowledge of the quality of medical
services in various hospitals.

e Find answers to how Poles understand high-quality healthcare.

e Identify potential consequences related to the publication of quality data for the Polish

healthcare system.
Materials and Methods

The study included 2,196 Polish citizens aged 18 and older. The sample structure
corresponded to the surveyed population in terms of age groups (18-24, 25-34, 35-44, 45-54,
55-64, and 65 and older), gender, size of the place of residence, region of residence, and level
of education. The study sample constituted a representative sample of the Polish population.
All participants were informed about the purpose and method of the study. Respondents
voluntarily consented to participate in the research project, and all data obtained from
participants were anonymous. The study was conducted from June 28 to 30, 2023, using the
Computer-Assisted Web Interviewing (CAWI) method on the ReaktorOpinii.pl research panel.
The study was based on an author-designed questionnaire covering questions about defining
high-quality healthcare, patients' past experiences, and their future preferences for choosing

a hospital.
Results

The paper contains the results of the conducted analyses, and most of the hypotheses were
positively verified—either in full or in part. It was demonstrated that there is a relationship
between an increase in waiting time for planned hospitalization in a highly rated hospital and
a decrease in requirements for the hospital's quality. The relationship between an increase in the
distance of a highly-rated hospital from the place of residence and a decrease in requirements
for the hospital's quality was also confirmed. Furthermore, it was proven that sociodemographic
factors (except gender) and the condition directly causing hospitalization affect the perception
of high-quality healthcare. It was also demonstrated that the hospital's expertise (high ranking)
is a significant decision-making factor in choosing a healthcare provider, more important than
the distance from the hospital to the place of residence or its size. However, it is less important
than a short waiting time for treatment. The results obtained in the study, along with the
literature review, indicate that publishing qualitative data about medical facilities to the public

may have a significant impact on decisions about choosing a hospital made by future patients.
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Conclusions

Based on the research results and literature data, the following conclusions were

formulated:

1. In the process of developing tools for providing information about hospital quality
to the public, it seems justified to integrate the ranking system with the treatment
schedule information provided by the National Health Fund.

2. It seems justified for the amount of contracts for healthcare services and the size of
hospitals, and thus the number of specialists available in them, to take into account
patients' willingness to travel additional distances to receive higher-quality healthcare.

3. Governments and healthcare management institutions, having information about
quality, can make more effective decisions regarding resource allocation, funding, and
strategic planning.

4. Changes introduced in the Polish health care system in the area of publishing
information on the quality of health care in individual hospitals should take into account
the individual needs of patients as to the scope of published information.

5. Beyond the scope of qualitative data that will be made public, another important aspect
is the way in which this information is conveyed. The key and most challenging task
after developing healthcare quality indicators and methods of calculation is to present
them in a way that is useful for the recipient.

6. From the patients' perspective, cooperation between all institutions and teams
responsible for developing solutions in the field of monitoring healthcare quality, and
thus also developing quality indicators, to be used in the Polish healthcare system,
seems crucial.

7. Public availability of information about healthcare quality creates competition between
institutions. Competition can be a stimulus for continuous improvement of standards,
procedures, and clinical outcomes.

8. Public availability of information about healthcare quality makes medical institutions
more willing to transparently present their results. This, in turn, contributes to greater
accountability of healthcare institutions for the quality of services provided.

9. Public availability of information about the quality of health care also carries certain

risks. One of them is the risk of incorrect interpretation of information by patients.
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XII.Aneks

Kwestionariusz ankiety

WPLYW JAKOSCI NA WYBOR SZPITALA — BADANIE PREFERENCJI

Celem badania jest znalezienie odpowiedzi na pytanie jak Polacy rozumiejq wysokq jakosé¢ opieki zdrowotnej oraz czym kierowaliby sie dokonujgc wyboru szpitala gdyby
dysponowali dostepem do szczegotowych informacji na temat jakosci ustug medycznych w poszczegolnych placowkach? Wyniki uzyskane w ramach badania przyczyniq sie do
lepszego zrozumienia mechanizmow, jakimi kierujq sie osoby wybierajgce miejsce, w ktorym bedq leczone oraz mogq postuzy¢ decydentom w planowaniu dalszych dziatan
projakosciowych oraz szacowania ich potencjalnych nastepstw dla systemu opieki zdrowotnej.

Ankieta ma charakter anonimowy, a zebrane z niej informacje zostang wykorzystane wytgcznie do zbiorczych opracowan naukowych. Ankietowany ma mozliwos¢ rezygnacji
Z badania na kazdym jego etapie. Wypetnienie kwestionariusza jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na udziat w badaniu.

Badanie moze dotyczy¢ Pana/Pani lub Pana/Pani bliskich sytuacji zdrowotnej. Jezeli nie bedzie Pan/Pani chcial/-a odpowiadac na pytania, moze Pan/Pani w kazdej chwili
przerwac udzial w badaniu. Analizowane bedq tylko ankiety wypetnione w catosci.

Metryczka

Pleé biologiczna

OKobieta COMezczyzna
Wiek
[]18-24 [125-34 [035-44 [045-54 [155-64 065 i wiecej

Wojewodztwo (respondent otrzyma liste rozwijang wojewodztw do wyboru)

Miejsce zamieszkania

Owies Cmiasto do 100 tys. mieszkancow CImiasto od 101-500 tys. mieszkancow Cmiasto pow. 500 tys. mieszkancow
Wyksztalcenie
Opodstawowe/zawodowe Osrednie Owyzsze

Jaki jest Twoja obecna sytuacja zawodowa?
Upracuje na peten etat [lpracuje na pot/czesé etatu Upracuje dorywezo  [lprowadze wlasng firme [jestem zatrudniony ale obecnie jestem na urlopie (macierzynski)

[nie pracujg, jestem uczniem/studentem Cnie pracuje, zajmuje si¢ domem CInie pracuje, jestem na rencie/emeryturze Cljestem bezrobotny Oinna
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1. Ktore z ponizszych stwierdzen Pana/Pani zdaniem najlepiej definiuja wysoka jakos$¢ opieki zdrowotnej w szpitalu? Prosze wybraé jedna opcje przy kazdym
stwierdzeniu.

Zdecydowanie Raczej tak Nie mam Raczej nie Zdecyd_owanle
tak zdania nie
a) Lekarze wlasciwe rozpoznali problem zdrowotny O O O (I O
b) Lekarze wczeSnie wdrozyli odpowiednie leczenie O O O (I O
¢) Wdrozone leczenie nie powoduje dyskomfortu O O O | O
d) Wdrozone leczenie przynosi szybkie rezultaty O O O | O
e) Personel medyczny nie traktuje pacjenta przedmiotowo O O O | O
f) Personel medyczny na kazdym etapie leczenia wyjasnia pacjentowi co si¢ dzieje z jego 0 0 0 0 O
stanem zdrowia
g) Personel medyczny nie popetnia bledow przy wykonywaniu procedur O O | (| (]
h) Czas oczekiwania na leczenie jest krotki O O | (| (]
i) Szpital ma dobra reputacje wsrdd znajomych O O | O O
) W szpitalu pracuje lekarz, ktory wsrdd znajomych oceniany jest jako wysokiej klasy
L O O | O O
specjalista
K) Leczenie bedzie prowadzit lekarz, ktory wérdd znajomych oceniany jest jako wysokiej
LT O O | O O
klasy specjalista
I)  Szpital jest potozony w tej samej miejscowosci O O | O O
m) Budynek i wyposazenie szpitala sag nowoczesne U U (Il (| O
n) Zakwaterowanie w pokojach jednoosobowych O O O | O
0) Jedzenie podawane w szpitalu jest smaczne O O | (| O
D) DN e O O O | O

Strona 147 z 155



2. Prosze uszeregowa¢ stwierdzenia w kolejnosci od najbardziej istotnych do najmniej istotnych.

<uwaga: filtrowanie na podstawie odp. z pyt. 1, respondent otrzyma do uszeregowania tylko te warianty, dla ktérych w pyt. 1 wskazat odp. ,,zdecydowanie tak” i bedzie
musial je uszeregowac pod wzgledem istotnosci>

3. Ponizej zobaczysz stwierdzenia. Przesun suwak w strone wielkosci szpitala, ktore Twoim zdaniem lepiej pasuje do danej wielko$ci szpitala. Jezeli ustawisz
suwak posrodku, oznacza to, ze stwierdzenie pasuje do obu wielkoSci szpitali tak samo.

Maly szpital Duzy szpital
wicksze doswiadczenie personelu
wigksze ryzyko popehienia btgdu
bardziej utytutowani specjalisci
indywidualne podejscie do pacjenta
wyspecjalizowany

4. Czy brales/-as kiedykolwiek wczesniej udzial w wyborze szpitala dla siebie lub innej osoby?

OTak

CINie

5. Jakich schorzen dotyczyl wybor szpitala? (mozna wybrac¢ wiecej niz I opcje)

<uwaga: filtrowanie na podstawie odp. z pyt. 4, respondent otrzyma warianty do wyboru jezeli w pyt. 4 zaznaczyt odp. ,, tak”>
LlChoroby uktadu krazenia (np.: nadcis$nienie, zawat serca, udar mézgu, miazdzyca, zylaki, etc.)

LINowotwory (np.: rak ptuca, rak prostaty, rak jelita grubego, etc.)

LChoroby uktadu moczowo-piciowego (np.: choroby nerek, choroby pecherza, choroby narzadéw plciowych, etc.)

LCigza/porod

OChoroby uktadu pokarmowego (np. wrzody, zapalenie wyrostka, przepuklina, choroby watroby, choroby pecherzyka zotciowego, etc.)

CChoroby uktadu mig$niowo-szkieletowego (np.: zapalenie stawOw, osteoporoza, zapalenie kosci i szpiku, etc.)
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OUrazy, zatrucia (np.: ztamania, zwichnigcia, otwarte rany, amputacje, etc.)

[Zaburzenia wydzielania wewnetrznego i choroby metaboliczne (np. : cukrzyca, choroby tarczycy, otylosc, etc.)
[Zaburzenia psychiczne (np.: zaburzenia lekowe, zaburzenia odzywiania, schizofrenia, etc.)

LChoroby uktadu nerwowego (np. padaczka, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, etc.)

LChoroby uktadu oddechowego (np. grypa, zapalenie pluc, astma, etc.)

LChoroby oka (np.: jaskra, za¢ma, etc.)

6. Czym Pan/Pani kierowal si¢ przy wyborze szpitala? Prosze wybraé jedng opcje przy kazdym stwierdzeniu (pytanie dotyczy wyboru w przypadku leczenia
planowego, nie przypadkow nagtych)

<uwaga: filtrowanie na podstawie odp. z pyt. 4, respondent otrzyma warianty do wyboru jezeli w pyt. 4 zaznaczyt odp. ,, tak”’>

Zdecydowanie Raczej Raczej Zdecydowanie

mam

tak tak sdania e nie
a) Opinig lekarza prowadzacego/lekarza POZ . 0 0 0 0
b) Lekarzem specjalista pracujgcym w szpitalu, znanym jako wysokiej klasy ekspert . 0 0 0 0
¢) Opinig na temat szpitala zasiggnietg wsrod rodziny/znajomych . 0 0 0 0
d) Odlegtoscig od miejsca zamieszkania 0 0 0 0 0
e) Opiniami znalezionymi w Internecie O 0 0 O 0
f) WielkoScig szpitala 0 0 0 0 0
0) Specjalizacja szpitala (np. onkologiczny, kardiologiczny, etc.) 0 0 0 0 0
D) TN o 0 0 0 0 0
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7. Czy korzystal/-a Pan/Pani kiedykolwiek z portali internetowych typu znanylekarz.pl / rankinglekarzy.pl?

OTak

CINie

8. Czy w Pana/Pani ocenie portale internetowe oceniajace lekarzy, ktére bazuja na systemie gwiazdek sa przydatne w wyborze lekarza?
OZdecydowanie tak

OJRaczej tak

CORaczej nie

OZdecydowanie nie

OTrudno powiedzie¢

9. Czy uwaza Pan/Pani, Ze w Polsce powinien istnie¢ podobny portal, w ktérym pacjent moglby sprawdzi¢ ocene szpitala (ranking szpitali)?
OZdecydowanie tak

CJRaczej tak

[CORaczej nie

OZdecydowanie nie

UTrudno powiedzie¢

10. Czy zna Pan/Pani zaloZenia ustawy o jakoS$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta?

OTak

ONie
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10.1. Czy zgadza sie¢ Pan/Pani ze stwierdzeniem, Ze ustawa o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta wplynie pozytywnie na jako$¢ opieki
zdrowotnej w Polsce? (w przypadku udzielenia odp. ,,tak” w pyt 10)

OZdecydowanie tak

OJRaczej tak

CORaczej nie

OZdecydowanie nie

OTrudno powiedzieé

11. Czy zna Pan/Pani zalozenia Krajowej Sieci Onkologicznej (ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej)?
OTak

ONie

11.1. Czy zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdzeniem, ze Krajowa Sie¢ Onkologiczna wplynie pozytywnie na jakos$¢ opieki zdrowotnej w Polsce? (w przypadku udzielenia
odp. ,,tak” wpyt 11)

OZdecydowanie tak
[ORaczej tak
CJRaczej nie
C0Zdecydowanie nie

OTrudno powiedzie¢

12. Narodowy Fundusz Zdrowia wraz z Ministerstwem Zdrowia gromadza informacje na temat jakosci opieki w szpitalach. Czy Twoim zdaniem takie informacje
powinny by¢ udostepniane do wiadomosci publicznej?

OZdecydowanie tak

[JRaczej tak
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CORaczej nie
OZdecydowanie nie

OTrudno powiedzieé

13. Czy w Pana/Pani ocenie ogolnodostepne informacje na temat jakosci opieki w poszczegélnych szpitalach wplynelyby na podejmowane przez pacjentéow decyzje
w zakresie wyboru szpitala?

OZdecydowanie tak
OJRaczej tak
[CORaczej nie
OZdecydowanie nie

OTrudno powiedzieé

14. Prosze o wskazanie, ktore obszary w Pana/Pani ocenie sa najistotniejsze z punktu widzenia rankingu szpitali? Prosze o wybranie 1 opcji dla kazdego
stwierdzenia.

Zdecydowanie Raczej Nie Raczej Zdecydowanie
. . mam e e
istotne istotne nieistotne nieistotne
zdania

a) Smiertelnosé ital

) Smiertelno$¢ w szpitalu 0 . . 0 .

b) Bezpieczenst ieki - raportowanie zdarzen niepozadanych

) ezpleczens WO Ople 1 rapo owanic zdaarzen nlepozq anyc |:| D D |:| D

¢) Wskaznik h je¢ zt d

) skaznik ponownych przyjec z tego samego powodu 0 . . 0 .

d) Doswiad i jentd kiety satysfakciji jentd

) Dos$wiadczenia pacjentow (ankiety satysfakcji pacjentow) 0 . . 0 .

o) Termi ¢ i skut ¢ opicki (np. i . ..

) Terminowo$¢ i skutecznos$¢ opieki (np. czas oczekiwania na przyjecie) O O O 0 O

L) I 11 (=P

) Inne O O O O O
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15. Prosze uszeregowa¢ stwierdzenia w kolejnosci od najbardziej istotnych do najmniej istotnych.

<uwaga: filtrowanie na podstawie odp. z pyt. 14, respondent otrzyma do uszeregowania tylko te warianty, dla ktorych w pyt. 14 wskazat odp. ,,zdecydowanie tak” i bedzie
musial je uszeregowac pod wzgledem istotnosci>

16. Jaka jakos$¢ opieki w Pana/Pani ocenie prezentuje 5 gwiazdkowy system oceny szpitali? Prosze o wybranie 1 opcji dla kazdego stwierdzenia.

bardzo wysoka $rednia ... . bardzo niska
wysoka O . niska jakos¢ R
. . jakosé jakosé jakosé
jakosé
a) 5gwiazdek . . O O O
b) 4,5 gwiazdki . . O O O
c) 4 gwiazdki . . O O O
d) 3,5 gwiazdki . . O O O
e) 3 gwiazdki . . O O O
f) 2,5 gwiazdki O O O O O
g) 2gwiazdka . O O O O
h) 1,5 gwiazdki . . O O O
i) 1 gwiazdk
i) 1gwiazdka . . O O O

17. Prosze o wskazanie jakie znaczenie mialyby dla Pana/Pani ponizsze kryteria przy wyborze szpitala gdyby funkcjonowal ranking szpitali? Prosze o wybranie 1
opcji dla kazdego stwierdzenia.

Zdecydowanie Raczej Nie mam Raczej  Zdecydowanie
istotne istotne zdania  nieistotne nieistotne
a) Ekspertyza szpitala (wysoka ocena w rankingu) 0 0 0 0 0
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Zdecydowanie Raczej Nie mam Raczej  Zdecydowanie

istotne istotne zdania  nieistotne nieistotne
b) Czas oczekiwania na $§wiadczenia zdrowotne (krétki czas oczekiwania) . . . . .
c) Wielkos¢ szpitala . . 0 . .
d) Bliskos¢ miejsca zamieszkania . . . . .
B) TN c.ititi i e . . 0 0 .

18. Wyobraz sobie, ze masz poddac sie leczeniu onkologicznemu dobrze rokujacego nowotworu. Mozesz wybra¢ miedzy dwoma szpitalami ponizej, a oba oddalone
sg od Twojego domu o taka samg odleglos¢. Ktory z nich wybierzesz?

a) Szpital oceniany na 5 gwiazdek, czas oczekiwania 12 tygodni
b) Szpital oceniany na 3 gwiazdki, czas oczekiwania 2 tygodnie.

<uwaga: zmiana w zaleznosci od wyboru. Jezeli osoba wybierze opcje a, zwigksz czas oczekiwania opcji a) o tydzien. Jezeli wybierze opcje b, zmniejsz czas oczekiwania opcji
a) o tydzien. Konczymy, gdy osoba zmieni swoj wybor lub osiggniemy 24 tygodnie.>

19. Wyobraz sobie, Ze masz poddac si¢ leczeniu onkologicznemu dobrze rokujacego nowotworu. Mozesz wybra¢ miedzy dwoma szpitalami ponizej, w obu czas
oczekiwania na planowe leczenie wynosi 2 tygodnie. Ktory z nich wybierzesz?

a) Szpital oceniany na 5 gwiazdek, oddalony o 250km od Twojego domu

b) Szpital oceniany na 3 gwiazdki, oddalony o 50 km od Twojego domu

<uwaga: zmiana w zaleznosci od wyboru. Jezeli osoba wybierze opcje a, zwigksz odlegtos¢ opcji a) o 50km. Jezeli wybierze opcje b, zmniejsz odlegtosé opcji a) o 50km.
Konczymy, gdy osoba zmieni swoj wybor lub osiggniemy odlegtos¢ 100>
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Rekomendacja Komisji Bioetycznej

KOMISJA BIOETYCZNA
PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Biatystok
tel. 85 748 54 07
komisjabioetyczna@umb.edu.pl

Bialystok, 18.05.2023 r.

Rekomendacja nr: APK.002.279.2023

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku po
zapoznaniu si¢ z wnioskiem dotyczacym projektu  badawczego
nieinterwencyjnego (badanie ankietowe) pt.: ~Wphw  jakosci na wybor
szpitala. Jak ogdlnodostepne informacje nt. jakosci mogq determinowad
decyzje podejmowane przez pacjentéw?” kierowanego przez prof. dr hab.
Marka Wojtukiewicza pozytywnie rekomenduje ww. badanie na podstawie
ankiet.

Planowany okres realizacji od 18.05.2023 r. do V1.2023 r.

Przewodniczaca ¥5ji Bioetycznej przy UMB

prof. dr hab.

ygg(v\f N )\CLC/Q/Z Cx 5"{/ Z.Q /:PCX,LLL.[ /L,{,LYY OyOVVO@ \ (.

CP;QLCW \k& (jp SJ C/uZC h Jﬁl el oo spe’ A

/é A0 W L/‘L/Q)\(? N (\)@W% 2 S'Q»ﬁﬂu O-w /ZJ ~€/<£U‘G .

N
j (\)Q/Q/\ w X v

TNIWERSYTET MEDYCZNY
o EBOBTYCZNA
< AB :

%((J)BIS;ABIESJS‘OK ul. Jana Kilifistdogo

Strona 155 z 155



