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Wstep

Najwazniejszym dobrem, ktorego pragna wszyscy ludzie, jest zdrowie. Nie jest to
jednak dobro, o ktére mozna zatroszczy¢ si¢ tylko samemu. W kazdym kraju istnieja
rozne instytucje promujace zdrowie, do ochrony zdrowia, do leczenia itd. Wszystkie one
tworzg system opieki zdrowotne;.

Glownym celem istnienia i funkcjonowania takiego systemu jest zdrowie ludzi.
Poréwnujac system opieki zdrowotnej do systemu produkcyjnego powiemy wigc, ze
celem systemu zdrowotnego jest produkcja zdrowia — jako$¢ funkcjonowania systemu
mozna mierzy¢ m.in. zdrowotnos$cia narodu.

Za opieke zdrowotna ludzie musza oczywiscie placié. Istnieje wiele réznych sposo-
bow pobierania tej optaty. Niektore z nich sa z punktu widzenia spotecznego bardziej
sprawiedliwe inne mniej. Druga wigc, obok zapewnienia wysokiego stopnia zdrowot-
nosci, pozadang cecha systemu opieki zdrowotnej jest sprawiedliwos¢ pobierania opfat,
czyli sprawiedliwo$¢ finansowania systemu.

Oproécz tych dwoch cech o charakterze obiektywnym jest jeszcze jedna wazna cecha
systemu $wiadczaca o jego jakosci — poniewaz jest to system dla ludzi, powinien on by¢
przyjazny ludziom, powinien by¢ przez nich akceptowany. Ta trzecia cecha ma cha-
rakter subiektywny, a w niniejszym artykule pos§wigcono jej najwigcej miejsca. Cechg tg
mozna okresli¢ terminem ,,wrazliwo$¢ systemu” — jest to proponowane tu ttumaczenie
angielskiego terminu responsiveness. Nizej przedstawiono sposéb liczbowego oceniania
wartosci tej cechy systemu opieki zdrowotnej zilustrowany wynikami badania empi-
rycznego.
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1. Ogolny wskaznik jakosci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej

Ogolny wskaznik jakosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zostal zapropo-
nowany w 2000 r. przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (por. [10, 4]). Jako
podstawowe sktadowe tego wskaznika przyjeto wymienione wyzej trzy cechy:

— zdrowotno$¢ ( Z),
— wrazliwo$¢ systemu (W),
— finanse (F).

Na podstawie badan ankietowych przeprowadzonych w 125 krajach eksperci-Swiato-
wej Organizacji Zdrowia okreslili wagi tych trzech sktadowych. Uznali oni zdrowie za
najwazniejsza skladowa, tej wigc sktadowej dano wage rowna 0,5, a pozostalym dwom
sktadowym lacznie takze wage 0,5 (0,25 wrazliwo$é, 0,25 finanse).

Uzyskano w ten sposob nastgpujaca posta¢ wskaznika jakosci funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotne;j:

=lZ+ —1—W+1F. (1)
2 4 4

W nowej metodologii pomiaru jakosci funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej
opracowanej przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia zwrocono uwage na nie-
zauwazany dotychczas aspekt sprawiedliwosci nie tylko w odniesieniu do optat za ustugi
zdrowotnosciowe, ale tez w odniesieniu do dwdch pozostatych sktadnikow: zdrowia
i wrazliwosci systemu.

W poréwnaniach migdzynarodowych podaje si¢ zwykle wskaznik $redniej zdrowot-
nosci danego kraju. Oznacza to jednak, ze w tym kraju moga wystgpowac grupy ludzi
o bardzo niskim poziomie zdrowotnosci (i 0 wysokiej umieralnosci) i grupy o wyjatko-
wo wysokim poziomie zdrowotnosci. Przecigtny poziom zdrowotnosci jest na ogot wyz-
szy w tych krajach, gdzie jest wigksza rownomierno$¢ rozktadu dochodow, przy czym
zwigzek migdzy dochodem i zdrowotnoscia jest nieliniowy — spadek dochodu np. 0 20%
ma rozne skutki w zaleznosci od tego, czy dotyczy rodziny o niskim, §rednim, czy tez
wysokim poziomie dochodu. Wysoka zachorowalno$¢ w spoteczenstwie nie jest wige
tylko funkcja niskiego poziomu dochodow, ale takze silnej deprywacji. Im wigkszy
stopien nierdwnomiernosci rozktadu dochodéw wystepuje w danym kraju, tym bardziej
jest prawdopodobne, ze niektorym rodzinom brakowaé bedzie jedzenia i $rodkow do
zycia, co moze doprowadzi¢ do przedwczesnych zgonow (por. [1]).

W wyniku badan sondazowych ustalono, ze wagg réwna 0,5, przypisang cesze ,,zdro-
wotnosci”, takze trzeba rozdzieli¢ — 0,25 nalezy przypisa¢ poziomowi zdrowotno$ci oraz
0,25 przypisa¢ trzeba sprawiedliwosci ,,rozdziatu” tej zdrowotnosci pomigdzy poszcze-
gblnych czlonkéw spoteczenstwa. W efekcie zdrowotnosé okreslono nastgpujaco:

1 1
3 Z,+ 1 Z, ?2)
gdzie Z, i Z; oznaczaja odpowiednio: poziom zdrowotnosci i sprawiedliwo$¢ ,,dystrybu-
cji” zdrowotnosci.
Analogicznie w przypadku sktadowej ,,wrazliwo$¢ ” mozna zapisac:
1

1
W= —W +-W.. 3
g 7 8" )
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Ostatecznie ogolny wskaznik jakosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zdefi-
niowano jako' :

1
8

Wedlug badant przeprowadzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia Polska
zajgta w 1997 1. pod wzgledem wartosci ogolnego wskaznika (4) ostatnie miejsce wsrod
pierwszych pigédziesigciu panstw oraz ze wzgledu na sprawiedliwos¢ pobierania optat
ostatnie miejsce wsrdd stu pigédziesigciu wszystkich badanych panstw.

Calkowite wydatki na zdrowie zawieraja ptatnosci finansujace system opieki zdro-
wotnej z ubezpieczen spotecznych, prywatnych ubezpieczen, dotacji rzadowych i ptat-
nosci nieoficjalnych. Rozktad wkladéw finansowych gospodarstw domowych szaco-
wany jest na podstawie danych uzyskanych z sondazy, ktore zawierajg informacje o do-
chodzie na poziomie indywidualnym i wydatkach gospodarstw domowych na dobra i us-
tugi, w tym réwniez zdrowotne. Do wykonania tych obliczen potrzebne sa takze dane
dotyczace dochoddw i podatkéw, wydatkéw na ochrong zdrowia i wysoko$ci dochodu
narodowego.

Wskaznik okreslajacy ‘sprawiedliwos$¢ optat finansowych’ (Fairness of Financial
Contribution, FFC) okresla si¢ wzorem (por. [10], s.148):

1 1 1 1
J=(~Z +—Z )+ (=W, +-W )+.—F 4

n 3
3 ‘HFC, ~HFC|
FFC=1-4424—_ | 4)
0,125n
gdzie:
HFC —wktad finansowy danego gospodarstwa domowego,
HFC - przecigtny wktad finansowy gospodarstw domowych,
n — liczba badanych gospodarstw domowych.
Indeks ten przyjmuje wartosci z przedzialu [0,1]. Stopien sprawiedliwego wkiadu
finansowego wzrasta, gdy wartos¢ indeksu zbliza si¢ do 1.
Tytutem ilustracji nizej podane sa wartosci wskaznika (5) dla ,,najlepszych” i ,,naj-
gorszych” pod wzglgdem warto$ci tego indeksu krajow, obliczone dla roku 1997.

Tabela 1. Wartoéci wskaznika (5) dla krajow o najwyzszym i najnizszym jego poziomie

} Kraj 7 Vﬁ\}’rskiaiinikilr 7 7K7r2717j77 ‘:\’Yrskaiini |
Kolumbia Brytyjska | (£992 | 77\7Nietna17ni | 0,6:13
Luksemburg 0,981 Chiny | 0,638
\lBelgia, Dzibuti, Dania I 6,979 a \7 Brazﬁz; 7 0,623
Irlandia, Niemcy I3 7[70,978" BiTma ‘77;(7),5782 \

[Norwegia, Japonia, Finlandia, Wielka Brytania 0,977 J Sierra Leone 0,468

Zrodto: [10, 5.188-191].

Warto tez nadmienié, ze w 1982 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita pewne
standardy funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Okreslono migedzy innymi, ze

! Zbgdne z punktu widzenia formalnego nawiasy zastosowano w celu uwypuklenia trzech gtownych sktad-
nikow jakosci.
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wydatki na zdrowie nie powinny wynosi¢ mniej niz 5% PKB. Okazuje sig¢, ze wydatki
catkowite na ochrong zdrowia w Polsce w przeliczeniu na 1 mieszkanca sa wérod krajow
OECD najnizsze i prawie osmiokrotnie nizsze niz w USA. Niski poziom tych wydatkow
wystepuje rowniez w Stowacji i na Wegrzech (por.[5]).

4887

USD PPP

Rys. 1. Wydatki catkowite na ochrong¢ zdrowia na 1 mieszkanca w 2001 r. (wedtug parytetu sity
nabywczej dolara USA). Zrodlo:[5, s. 57].

Ponadto w Polsce wystgpuje tendencja do zmniejszania si¢ kwoty wydatkow na
ochrong zdrowia per capita, tak wigc dystans Polski pod tym wzgledem do innych
krajow Unii Europejskiej nie zmniejsza sig.
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Rys. 2. Wydatki catkowite na ochron¢ zdrowia w wybranych krajach w latach 1995-2002 (ceny
state z 1995 r.). Zrédto: [S, s. 58].
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Udzial wydatkow catkowitych na ochrong¢ zdrowia w produkcie krajowym brutto
(PKB) jest najwyzszy w Stanach Zjednoczonych Ameryki, w Szwajcarii i w Niemczech.
Polska jest krajem o bardzo niskim wskazniku udziatu wydatkow na ochrong zdrowia w
PKB, a dynamika relatywnego wzrostu wydatkow na ochrong zdrowia jest niewielka
(rys. 3).
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Rys. 3. Wydatki na ochrong zdrowia jako % PKB w 2001 r. oraz przyrost wskaznika udziatu tych
wydatkéw w PKB w latach 1990-2001. Zrédto: 5, s. 59].

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce w poréwnaniu z innymi rozwinigtymi gos-
podarczo krajami cechuje wigc niski poziom. Zardwno wskazniki bezwzgledne (kwoty
wydatkow wedtug parytetu sity nabywczej dolara USA), jak i wzglgdne (udzial w PKB)
sytuuja nasz kraj na koncowych pozycjach wsrdd krajéw OECD oraz Unii Europejskie;.

2. Pomiar zdrowotnosci

D.A. Karnofsky w 1948 roku zaproponowat sposéb pomiaru skutkow leczenia;
wprowadzil on bowiem indeksy oceny stanu zdrowia. Pdzniej, w latach sze$¢dziesiatych
dwudziestego wieku, pojawito si¢ wiele prac dotyczacych ilosciowego okreslenia stanu
zdrowia ludzi (por. [4, 9]).

Wszystkie proponowane sposoby pomiaru bazuja na wywiadach ankietowych. Nie-
ktore instrumenty pomiarowe majg charakter czysto kliniczny, tzn. wypelniane sa albo
przez lekarzy, albo pacjentow. Inne maja charakter ogélny i wypetniane sa przez czion-
kéw pewnych spotecznos$ci. Szczegolng popularnoscia ciesza si¢ takie instrumenty ba-
dawcze, jak (por. [4]):

— QWB - Quality of Well-Being Scale (1970),

— SIP — Sickness Impact Profile (1976),

— QLI - Quality of Life Index (1981),

— NHP — Nottingham Health Profile (1981),

— FSQ — Functional Status Questionnaire (1986),

— SF-36 — Short Form 36 Health Survey (1992),

— WHOQOL — WHO Quality of Life Bref Field Trial Version (1996),
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— EQ 6 D — EuroQol 6 domain Quality of Life Scale (1999),
— WHODAS IT - WHO Disability Assessment Schedule (1999).

Oprocz pomiaru stanu zdrowia poszczegélnych ludzi duze znaczenie ma pomiar
zdrowotnosci catego narodu. Do takiego pomiaru od dawna stosowane sa wskazniki
demograficzne, jak na przyktad: wspolczynnik zgonow niemowlat, przecigtne dalsze
trwanie zycia osoby w wieku x itp. Na poczatku lat szes¢dziesiatych ubieglego stulecia
zaproponowano mierzenie takze sredniej dlugosci zycia bez niedomagan zdrowotnych.
Miarge tego typu okre$la si¢ jako DFLE od angielskich stow Disability-Free Life
Expectancy. Do obliczenia wartosci tego wskaznika stosowana jest metoda Sullivana
(por. [2, 3]).

Oczekiwang liczbg lat zycia bez niedomagan chorobowych osoby w wieku x lat
oblicza si¢ zgodnie ze wzorem (por. [3]):

> YWD,
DFLE, = —l— (6)
gdzie
YWD, =L, x(1-c,), (7)
przy czym

YWD, — oznacza liczbg lat przezytych w przedziale wiekowym [x , x+J5) bez niedo-
magan chorobowych,
I, — liczbg 0sob dozywajacych wieku x,
L, —Yaczna liczba lat, przezyta przez badana kohorte (np. 100 000 os6b ) w wieku
[x,.2+3),
o — potencjalny czas zycia (np. 100 lat),
¢, — wspdtczynnik chorobowosci oséb w wieku x lat, przy czym c,.

Wielkosci /, oraz L, sa parametrami tablic trwania zycia, za$§ wspotczynniki choro-
bowosci okreslajace czgstos¢ wystgpowania chorob w populacji oblicza si¢ (por. [4])
przeprowadzajac sondazowe badania przekrojowe.

Natomiast oczekiwana liczb¢ lat zycia z niedomaganiami chorobowymi osoby
w wieku x lat oblicza si¢ ze wzoru (por. [8]):

YD,
DLE, = 1— =LE, - DFLE,, (8)
gdzie:
YD, = L% ¢, (€))
a YD, — liczba lat przezytych w stanie chorobowym w przedziale wiekowym [x, x +35).
Ogolniejszym wskaznikiem jest wspotczynnik o nazwie DALE od stow Disability-
Adjusted Life Expectancy, ktory obecnie czgsciej oznaczony jest skrotem HALE (Health
Adjusted Life Expectancy). Wskaznik ten okresla oczekiwang dhugo$¢ zycia skorygo-
wang pod wzgledem stanu zdrowia. Aby go zdefiniowac, wyodrgbniono m réznych sta-
néw chorobowych. Wspotczynniki chorobowos$ci oznaczono symbolami ¢y, Cyp,..., Cms
i przyporzadkowano im wagi wy;, Wyy,..., Wy,,. Waga 0 oznacza pelne zdrowie, zas waga
1 — $mier¢.
Zdrowotnosciowo skorygowana oczekiwang dlugos¢ zycia osoby w wieku x lat
okresla si¢ ze wzoru:
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HALE, =li(L,.—L,. .C,), (10)

gdzie |
C, =icxj'wxj. (11

j=1

Tytutem ilustracji nizej podano wartosci wskaznika HALE dla 5 najlepszych i 5
najgorszych pod wzgledem warto$ci wskaznika (10) panstw obliczone dla roku 1999
(por. [10, s. 176-182]).

Tabela 2. Wartosci wskaznika (10( dla krajow o najwyzszym i najnizszym jego poziomie

Kraj HALE Kraj » HALE
Japonia | 74,5 . Botswana | 323
Australia | 732 Zambia 30,3
Francja 73,1 | Malawi 29,4
Szwecja 73,0 . Nigeria 29,1
Hiszpania 72,8 Sierra Leone 25,9

Zrédto: [10, s. 176-182].

W przypadku Polski, zajmujacej 45 pozycje w tym rankingu, warto$¢ tego wskaznika
dla noworodka (x = 0) wynosi 66,2 lata, dla mgzczyzn w wieku x = 60 lat wynosi
12,5 lat, a dla kobiet w tym wieku wynosi on 16,6 lata.

Wskaznik zdrowotnosci narodu, okreslany jako srednia dtugo$¢ zycia czy tez srednia
dhugos¢ zycia bez niedomagan chorobowych, dostarcza waznej informacji o sytuacji
zdrowotnej danego kraju, ale jest niewystarczajacy z kilku powodow, podstawowa jego
wada wynika z faktu, ze pod wzglgdem formalnym jest on $rednig arytmetyczna — w po-
pulacji moga wigc wystgpowac grupy ludzi o bardzo niskiej dtugosci zycia lub grupy
o wysokim poziomie chorobowosci, ktdre nie sa ,,widoczne” w srednim wskazniku. Dla-
tego tez oprocz poziomu sredniej dhugosci zycia charakteryzuje si¢ sprawiedliwos¢ roz-
ktadu wartosci tego wskaznika.

Sprawiedliwos¢ dystrybucji zdrowotnosci szacuje si¢ za pomoca wskaznika rownosci
przezycia dzieci (Equalitity of child survival) (por. [10, s. 147]). Do obliczenia wartosci
tego wskaznika wykorzystywane sa informacje pochodzace z sondazy demograficznych
i zdrowotnych oraz dane dotyczace $miertelno$ci wérdd dzieci. Przy obliczaniu indeksu
przezycia dzieci zréznicowanie $miertelnosci wsrod dzieci mierzy si¢ za pomocg ocze-
kiwanego czasu przezycia dzieci w wieku do lat 5. Indeks rownosci przezycia dzieci
Equalitity of child survival (ECS) okre$la si¢ ze wzoru:

n o n 3
22 - le

ECS=|1-2tL | (12)

2n2;0.5

gdzie:
x— czas zycia danego dziecka’
x — éredni czas zycia dzieci,
n — liczba badanych dzieci.



40 Paulina Ucieklak-Jez

Tytutem ilustracji nizej podane sa wskazniki rownowaznosci rozktadu czasu przezy-
cia dzieci dla 5 ,,najlepszych” i 5 ,,najgorszych’’ pod wzglgdem wartosci wskaznika (12)
panstw obliczone dla roku 1999 (por.[1, s.177-183]).

Kraj = Wskaznik ~ Kraj ~ Wskaznik
~ Chile | 0999 Malawi 0,378
| Wielka Brytania | 0,999 T Nigeria L0336
Japonia | 0,999 Republika Srodkowoafrykanska | 0,301
Norwegia 099 Mozambik ~ 0261
Polska 0,999 Liberia 0245

Zrodto: [10, s. 177-183].

3. Pomiar wrazliwo$ci systemu opieki zdrowotnej

Pomiar wrazliwosci systemu dokonywany jest na podstawie badan ankietowych.
Szczego6lna popularnoscia ciesza si¢ nastgpujace kwestionariusze shuzace do pomiaru
wrazliwosci (por. [8, s. 15]):

— Patient Satisfaction Questionnaire —Jon Ware (1976),

— CAHPS questionnaire relates to health plans and is administered by AHCPR,
— CTS Community Tracking Study,

— ERS Evaluation Ranking Scale (1983),

— Picker Commonwealth Survey of Patient Centred Care (1991),

— QUOTE surveys used in the context of specific diseases (1998).

Oceng wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej w Polsce przedstawiono nizej na pod-
stawie wynikow ankiety opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (zatacz-
nik 1), przystosowanej przez autorke do warunkdéw polskich. Ankietowano wszystkich
pacjentow zglaszajacych si¢ po porade do przychodni. Poniewaz nie stosowano zadnego
kryterium wyboru respondentdéw, zbior ankietowanych pacjentéw mozna uwazaé za
probe losowa, reprezentatywna dla pacjentow korzystajacych z porad w przychodni
w kwietniu br.

W ankiecie wyrozniono siedem aspektow wrazliwosci, ktore nizej krotko scharak-
teryzowano.

Aspekt pierwszy — poszanowanie godnosci, zawiera 5 pytan. Jest to aspekt, ktory
najscislej odnosi si¢ do osobistych relacji migdzy pacjentem a lekarzem. Zalicza si¢ tu
sposob, w jaki lekarz odnosi si¢ do chorego, czy zachgca go do rozmowy.

Aspekt drugi — swoboda wyboru, zawiera 3 pytania. W tym aspekcie mozna tu
moéwi¢ o pewnej autonomii. Pacjent sam decyduje o formie leczenia, a lekarz ma obo-
wiazek powiadomi¢ go o réznych rodzajach leczenia i przekaza¢ informacje, ktory z tych
sposobow bylby najlepszy w danym przypadku.

Aspekt trzeci — poufnosé informacji, zawiera 3 pytania. Pacjent ma prawo do uzys-
kania od lekarza przystgpnej informacji o swoim stanie zdrowia. Moze tez decydowac,
komu lekarz ma udzieli¢ informacji o jego zdrowiu.

Aspekt czwarty — szybkos¢ reakcji, zawiera 3 pytania. Pacjent ma prawo do uzys-
kania pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdyz zwloka w jej udzieleniu mogtaby
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spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub pogorsze-
nia stanu zdrowia.

Aspekt piaty — wsparcie ze strony otoczenia, zawiera 3 pytania. Pacjent ma prawo do
umozliwienia mu kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z oso-
bami bliskimi. Moze korzysta¢ z opieki duszpasterskiej.

Aspekt szosty — jakos¢ otoczenia, zawiera 7 pytan. Pacjent ma prawo do zapewnienia
mu pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu jego zdrowia.

Aspekt siddmy — swoboda wyboru dostawcy ustugi, zawiera 3 pytania. W zaleznos$ci
od indywidualnych upodoban pacjent ma prawo do konsultacji z jednym lub z wieloma
lekarzami. Powinien to jednak zawsze by¢ jego wolny wybdr.

4. Wyniki ankietowego badania wrazliwosci systemu opieki
zdrowotnej

Przedmiotem tej czgsci artykutu jest przedstawienie wynikéw badania ankietowego,
ktorego celem byta subiektywna, czyli tzw. postrzegana, ocena wrazliwosci systemu
opieki zdrowotnej, dokonana przez pacjentow jednej z publicznych przychodni w Czes-
tochowie.

Badaniu ankietowemu zostata poddana grupa 169 osob. Ankietowani byli proszeni
o odpowiedz na przedstawione pytania i okreslenie, ktora cecha wrazliwosci (aspekt) jest
dla nich najwazniejsza. Glownym celem omawianego badania bylo ustalenie hierarchii
aspektow dotyczacych wrazliwosci systemu opieki zdrowotne;.

Badano dwa zagadnienia:

— subiektywng oceng¢ wrazliwosci oraz ustalenie hierarchii waznoéci aspektow,

— rozklady 1 zréznicowanie ocen dotyczacych poszczegoélnych cech wrazliwosci
w zaleznosci od wybranych cech spoteczno-demograficznych respondentow ta-
kich, jak: pte¢, wiek i status zawodowy.

W badaniu zastosowano skalg trojstopniowa, gdzie 1 punkt przyznawano aspektowi
najmniej waznemu, 3 punkty aspektowi najwazniejszemu. Ankietowani mogli zaznaczy¢
wigcej niz jeden wazny aspekt i wigcej niz jeden najmniej wazny aspekt. Po okresleniu
przez osobg ankietowang aspektow najwazniejszych (3 punkty) i najmniej waznych
(1 punkt) aspektom pozostatym (ani najmniej waznym, ani najwazniejszym) przypisano
2 punkty. Dane zawieraty po 7 obserwacji na osobe.

Najwazniejsza dla ankietowanych okazata si¢ swoboda wyboru dostawcy ustugi —
tak sadzi 20% badanych, a najmnie;j istotna — jako$¢ otoczenia (okoto 11%) i wsparcie ze
strony otoczenia — 10% .Wyniki tych badan przedstawiono na rysunku 4.

Wyniki prezentowanego badania ankietowego wskazuja takze, ze inne aspekty wraz-
liwosci systemu opieki zdrowotnej sa istotne dla kobiet i me¢zczyzn. Dla kobiet bardzo
wazne okazalo si¢ poszanowanie godnosci (21%), natomiast dla mezczyzn — swoboda
wyboru rodzaju ustugi (21%).

Dla lepszego zobrazowania wynikow obliczone zostaty wartosci dwoch miar pozio-
mu przecigtnego: mediany (Me) i modalnej (Mo). Wyniki okreslajace hierarchie waznos-
ci subiektywnych celéw opieki zdrowotnej przedstawiono w tabeli 4.
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0,25
2 0,20
2 0,15 Bogédine
. @ kobiety
§ 0,10 Omescaytn
0,05
0,00
1 2 3 4 5 6 7
ASPEKTY
1 - poszanowanie godnosci
2 - swoboda wyboru rodzaju ustugi
3 - poufnos$é¢ informaciji
4 - szybkos¢ reakcji
§ — wsparcie ze strony otoczenia
6 — jakos¢ otoczenia
7 - swoboda wyboru dostawcy ustugi
Rys. 4. Hierarchia aspektow wedtug respondentéw. Zrodlo: opracowanie wiasne.
Tabela 4. Hierarchia aspektéw wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej
Ogélem Kobiety Mezczyzni

ASPEKTY
Me Mo Me Mo Me Mo

Poszanowanie godnosci
Swoboda wyboru rodzaju ustugi
Poufnoéci informacji

Szybko$¢ reakc;ji

Wsparcie ze strony otoczenia

Jakos¢ otoczenia

NN = NN W W
NN = N = W W
—_— NN~ W oW
_— N NN = W W

Swoboda wyboru dostawcy ustugi

Zrodlo: opracowanie wilasne.

Drugi badany problem dotyczyt ogdlnej oceny poziomu wrazliwosci w polskiej
stuzbie zdrowia.

Ankietowani odpowiedzieli na 28 pytan dotyczacych poszczegoélnych cech (aspek-
tow) wrazliwosci. Oceng rzetelnosci pomiaru wrazliwosci dokonano przy uzyciu wspot-
czynnika alfa Cronbacha (por. [6]):

> 2
) >
o = - (13)

k-1
Z +ZZFIJS,S,

j=1 1112

gdzie:
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k — liczba pytan, sktadajacych si¢ na caty blok stluzacy do pomiaru okreslonej po-
stawy,
S f — wariancja wynikéw pomiaru, na j-te pytanie
r;j — wspoltczynnik korelacji migdzy odpowiedziami na i-te oraz j-te pytanie.
Wspdtczynnik ten przyjmuje warto$¢ z przedziatu [0,1]. Rzetelno$§¢ pomiaru jest

wystarczajaca, gdy dla proponowanych réwnolegtych skal porzadkowych odnoszacych
si¢ do pomiaru okre$lonej postawy, wspotczynnik ten przyjmuje warto$¢ co najmniej 0,7
— taka tez warto$¢ przyjal wspolczynnik o w opisywanym badaniu pomiaru oceny
wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej:

SO T P (14)
27\ 997+2016

Macierz korelacji wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej oraz wariancja wynikow
pomiaru zaprezentowane sa w zatacznikach 2 i 3 ([tabela 6 i tabela 7).

Aby oceni¢ stopien wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej na podstawie przeprowa-
dzonych badan ankietowych wykorzystano wskaznik syntetyczny, obliczony jako $red-
nia arytmetyczna punktow uzyskanych z odpowiedzi na pytania oraz odchylenie stan-
dardowe liczby punktéw. Zgodnie z zasada, ze wyzsza liczba punktow oznacza lepsza
ocen¢ wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej, mozna stwierdzi¢, ze me¢zczyzni nieco
lepiej oceniaja wrazliwosé systemu opieki zdrowotnej (Srednia z 28 pytan — 2,48). Ogol-
nie mozna jednak powiedzie¢, ze mezczyzni i kobiety oceniaja wrazliwo$¢ systemu jako
raczej niska (por. tabela 5).

Tabela 5. Ogolna ocena wrazliwosci systemu opieki zdrowotne;j

Parametry
Grupy = -
Srednia Odch. stan. Liczebnoé¢
(Ogotem 2,33 0,55 169
Plec:
Lﬁ::)bicty 2.22 0,57 100
gzczyzni 2,48 0,53 69
(Wiek:
- do 30 lat 2,57 0,58 29
- 31-50 2,40 0,42 53
51-70 2,24 0,58 73
71 i wigcej 2,04 0,57 14
Grupa zawodowa:
lemeryci 2,13 0,59 46
bezrobotni 2,61 0,58 19
pracownicy fizyczni 2,46 0,47 27
pracownicy umystowi 2,30 0,51 51
rzedsigbiorcy 2,39 0,49 26

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wiyniki ankiety wskazuja, ze ocena spoleczna wrazliwosci systemu zdrowotnego
publicznych przychodni w Czgstochowie wypada niekorzystnie. Obserwujemy wpraw-
dzie pewne zréznicowanie w odbiorze wrazliwosci przez rdézne grupy, na przyktad mez-
czyzni wyzej oceniajg system opieki zdrowotnej niz kobiety, trzeba jednak pamigtaé, ze
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moze to by¢ podyktowane ogdlnym podejsciem do $wiata i rézng emocjonalnoscia.
Jezeli chodzi o zr6znicowanie oceny w poszczegolnych grupach wiekowych wida¢ wy-
razna tendencj¢ spadkowa wartosci oceny wraz ze wzrostem wieku. Im ankietowany jest
starszy, tym gorzej ocenia wrazliwo$¢ systemu opieki zdrowotnej. Widoczna jest duza
rdznica w ocenie pomigdzy grupa najmiodsza (do 30 roku zycia) i najstarsza (powyzej
70 roku zycia). Wynika¢ moze to z czgstotliwosci korzystania z pomocy stuzby zdrowia.
Jasnym jest, ze ludzie mtodzi, korzystajacy z opieki medycznej w niewielkim stopniu,
aco za tym idzie — stabiej go znajacy, przywiazuja mniejsza wage do wrazliwosci
systemu niz ludzie starzy, czesto regularnie korzystajacy z porad lekarzy. Trzeba takze
pamigtac, ze dla ludzi starszych nawet mate niedogodnosci i utrudnienia bywaja bardzo
duzym problemem. Powyzsze spostrzezenia potwierdzaja wyniki przedstawione w czg$-
ci tabeli 5 dotyczacej roznych grup zawodowych — najnizej wrazliwos$¢ systemu zostata
oceniona przez emerytow. Co ciekawe, najlepiej wrazliwo$¢ systemu opieki zdrowotnej
oceniajg osoby bezrobotne.

Przeprowadzona zostata takze analiza profilowa (por. [6]) polegajaca na wyznacze-
niu i poréwnaniu tzw. profili polaryzacji, ktore opisuja preferencje, postawy i oceny
okreslonych grup respondentéw wzgledem okreslonych cech przedmiotu badania. Jako
przeci¢tng miar¢ dla odpowiedzi na pytania przyjgto Srednig arytmetyczng punktow
uzyskanych z odpowiedzi (zatacznik 4). Srednio ankietowani oceniali wrazliwo$¢ syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce w cztero stopniowej skali nieco powyzej 2.

Podsumowanie

Analizujac wyniki przeprowadzonych badan ankietowych, mozna stwierdzi¢, ze
wrazliwo$¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce postrzegana jest jako niewystarczajaca.
Przyczyny takiego stanu rzeczy moga by¢ dwie: zbyt duze wymagania pacjenta lub zbyt
niski poziom wrazliwosci systemu stuzby zdrowia. Wydaje si¢, ze zdecydowanie nalezy
odrzucié¢ pierwsza mozliwo$¢, stwierdzajac, ze polska stuzba zdrowia w oczach spote-
czenistwa nie spetnia swoich zadan w zadowalajacym stopniu. Trzeba jednak zauwazyc,
ze prowadzenie badan tego problemu jest utrudnione takze przez to, ze Polacy sa mocno
zrazeni do stuzby zdrowia, tak Ze ich ocena tego systemu jest zanizona nawet w sy-
tuacjach, w ktorych stan omawianego zagadnienia ulegl poprawie. Pozostaje mie¢ na-
dziej¢, ze w shuzbie zdrowia zostana podjgte dziatania majace na celu zwigkszenie
poziomu wrazliwosci systemu opieki zdrowotne;.

Przedstawione wyniki maja charakter podstawowej analizy badanego zagadnienia.
W przygotowaniu sg kolejne kwestionariusze stuzace do dalszych badan pomiaru wraz-
liwosci opieki zdrowotnej w Polsce.
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Zalacznik 1.

Q

Q

INSTYTUT ZARZADZANIA 1 MARKETINGU Akademii im. Jana Diugosza
w Czestochowie (ul. Waszyngtona 4/8) prowadzi badania pogladéw na temat za-
dowolenia pacjentéw z opieki medycznej. Badania sq anonimowe, a ich wyniki
wykorzystywane bgda wylacznie w celach naukowych.

Na kolejnych stronach sa pytania dotyczace Pana odczué o opiece medycznej.
Prosz¢ przeczytaé je uwaznie i szczerze oceni¢ opiek¢ medyczng, jaka Pan
otrzymuje.

I. Poszanowanie godnoSci

Al.l | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pacjen- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze

ci sg traktowani z szacunkiem? 1 2 3 4
Al1.2 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czesto chro- Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
nione sa prawa pacjentow z chorobami 1 2 3 4
zakaznymi
Al.3 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pacjen- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
ci zachgcani sg przez lekarza do swobodnej 1 2 3 4

rozmowy na temat niepokoju o stanie
swojego zdrowia

Al.4 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pacjen- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
ci zachgcani sa do pytania o swoja chorobg 1 2 3 4
i przebieg jej leczenia

Al.5 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto szanuje | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
si¢ prywatno$¢ pacjenta podczas leczenia i ba- 1 2 3 4
dania .

I1. Swoboda wyboru rodzaju ushlugi

A2.1 |Jak PAN uwaza, czy w Polsce czesto pacjen- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
ci s informowani o réznych formach lecze- 1 2 3 4
nia.

A2.2 |Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto dora- Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
dza sig¢ pacjentom wybor odpowiednich form 1 2 3 4
leczenia.

A2.3 |Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto wyma- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
ga si¢ od pacjentow jego zgody na badania 1 2 3 4
i leczenie. .

II1. Poufnos$¢ informacji

A3.1 |Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto konsul- | Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
tacje z pacjentow z lekarzami odbywayja si¢ 1 2 3 4
poufhie.

A3.2 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto chro- Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
nione sa poufne informacje dostarczone 1 2 3 -4
przez pacjentow.

A3.3 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto chro- Nigdy | Czasami | Czgsto | Zawsze
nione sg rejestry medyczne pacjentow. 1 2 3 4
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IV. Szybko$¢ reakcji

A4.1 | Jak PAN uwaza, jaka grupa osob w Polsce | Bardzo mata Mata Duza | Bardzo duza
ma fatwy dojazd do placowek stuzby 1 2 3 4
zdrowia

A1.3 | Jak PAN uwaza, jaka grupa os6b w Polsce Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
wie, gdzie moze uzyska¢ szybka pomoc, 1 2 3 4
gdy jest ona potrzebna.

Al.4 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pac- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
jenci niedtugo czekaja na wizyte u specja- 1 2 3 4
listy.

V. Wsparcie ze strony otoczenia

AS.1 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pac- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
jenci mogg by¢ odwiedzani przez bliskich. 1 2 3 4

AS.2 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pac- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
jenci moga mie¢ przy sobie swoje rzeczy 1 2 3 4

przyniesione przez rodzing i przyjaciot.

AS5.3 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czesto wy- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
maga si¢ od pacjentow jego zgody na ba- 1 2 3 4
dania i leczenie.

VI. Jakos$¢ otoczenia

A6.1 | Jak ocenia PAN czysto$¢ publicznych pla- | Bardzo zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
cowek stuzby zdrowia w Polsce. 1 2 3 4

A6.2 | Jak ocenia PAN stan techniczny budyn- Bardzo Zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
kéw publicznych placéwek stuzby zdro- 1 2 3 4
wia w Polsce.

A6.3 | Jak ocenia PAN umeblowanie publicz- Bardzo zZle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
nych placéwek stuzby zdrowia w Polsce. 1 2 3 4

A6.4 | Jak ocenia PAN jakos¢ jedzenia podawa- | Bardzo Zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
nego w publicznych placéwkach stuzby 1 2 3 4
zdrowia w Polsce

A6.5 | Jak ocenia PAN dostgp do czystej wody Bardzo zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
w publicznych placéwkach stuzby zdro- 1 2 3 4
wia w Polsce

A6.6 | Jak ocenia PAN czysto$¢ toalet w osrod- Bardzo Zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
kach stuzby zdrowia w Polsce 1 2 3 4

A6.7 | Jak ocenia PAN czysto$¢ toalet w osrod- Bardzo zle Zle Dobrze | Bardzo dobrze
kach stuzby zdrowia w Polsce 1 2 3 4

VII. Swoboda wyboru dostawcy ustugi

A7.1 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pac- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
jenci maja wybdr lekarza prowadzacego 1 2 3 4

AS5.2 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto pac- Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
jenci maja wybor publicznej placowki 1 2 3 4

stuzby.

AS5.3 | Jak PAN uwaza, czy w Polsce czgsto maja Nigdy Czasami | Czgsto Zawsze
mozliwo$¢ kontaktu ze specjalista. 1 2 3 4




48

Paulina Ucieklak-Jez

METRYCZKA
PLEC WIEK GRUPA ZAWODOWA
O Kobieta O Do20lat 0O 51-601at |Q Bezrobotny O Pracownik fizyczny
O Megzezyzna Q 21-301at QO 61-701at | O Student O Pracownik umystowy
0 31401at O 71-801lat | Emeryt O Kierownik wyzszego szczebla
O 41-501at QO 81iwigcej | O Rencista U Prowadze whasny biznes

Glowne zrédia dochodow:

O Pieniadze otrzymywane od rodzicéw rodziny O Dochdd z wiasnej dziatalno$ci
Q Zasitek na dzieci QO Zasitki z pomocy spolecznej
O Wynagrodzenie z pracy O Renta ( Plus dodatki)
Q Zasitek dla bezrobotnych Q Emerytura ( Plus dodatki)
Jak Pan ocenia styl zycia wlasnego gospodarstwa domowego?
Q Zyje oszczednie i pieniedzy wystarcza mi na wszystko w zupetnosci
Q Cieszg sig zyciem i nie zwracam uwagi na pienigdze, bo nie muszg si¢ martwi¢ finansami
Q Zyje bardzo oszczednie, by odtozyé na wazniejsze zakupy
Q Pienigdzy wystarcza mi tylko na wazniejsze zakupy
O Pienigdzy nawet nie wystarcza na zywno$¢
O Nie staé nas na korzystanie z opieki zdrowotnej, bo nie mam za co wykupi¢ recept
ASPEKT
1. Poszanowanie godnosci najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
2. Swoboda wyboru rodzaju ustugi najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
3. Poufno$¢ informacji najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
4. Szybkos¢ reakcji najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
5. Wsparcie ze strony otoczenia najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
6. Jakos¢ otoczenia najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty
7. Swoboda wyboru dostawcy ustugi najmniej wazny wazny najwazniejszy
1 punkt 2 punkt 3 punkty




Zalacznik 2.

Tabela. Macierz korelacji zmiennych
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Zalacznik 3.

Tabela. Rzetelnos¢ wrazliwosci pomiaru alfa Cronbacha

1 2 3 4 5 L 7 8 9 10 1"
1 100 041 047 041 055 07 021 037 003 002 029
2 100 010 010 012 002 007 009 VO3 008 D07
3 100 032 o023 001 005 022 002 000 012
4 100 031 014 0415 007 005 001 006
5 100 019 012 007 001 003 002
L] 100 013 008 001 0,01 0,01
T 100 o008 001 003 000
s 100 005 000 025
9 1,00 0,18 0,04
10 100 0,05
1" 1,00
12
13
14
15
1%
17
138
19
20
21
2
23
24

.11
.03
.15
0,14
0,04
0,01
0,01
0,01
0,07
0,10
0,09

033
0,14
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0,00
017
0,03
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0.26
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8,13
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8,05
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0,12
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0,13
0,15
0,21
0,08
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0,13
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0,10

019
1,00
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3.01

097

0,08
0,08
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0,07
0,02
0,02
0,00
0,02
0,02
2,07
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Zalacznik 4.

Rys. Analiza profilowa wrazliwosci

srednia arytmetyczna z odpowiedzi
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