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Wstep

Zachodzace zmiany w systemie stuzby zdrowia, polegajace na prze-
ksztatceniu dotychczasowych placéwek stuzby zdrowia z jednostek bu-
dzetowych w placowki samodzielne finansowo, wymagaty zmian w po-
dejsciu do rynku ustug medycznych. Ustuga jest dziatalnos¢ stuzaca za-
spokajaniu potrzeb a w przypadku ustugi medycznej zaspokajaniu po-
trzeb zdrowotnych pacjentéw. Sytuacja powyzsza powoduje, ze do dzia-
falnosci mozna zastosowa¢ mechanizmy marketingowe, dostosowujac
zgodno$¢ Swiadczen z potrzebami. Zasady marketingu zwiazane sa
z procesami racjonalnego postepowania na rynku, odpowiadaja wyzwa-
niom wspolczesnej gospodarki rynkowej, znajduja kreatywny sposdb
myslenia podmiotéw gospodarczych i pozagospodarczych o nabywcach
i ich potrzebach. Stanowia podstawe swiadomego wyboru takich kie-
runkéw postepowania, ktére pozwalaja na celowe taczenie procesu za-
spokajania potrzeb nabywcéw z efektywnym wykorzystaniem dostep-
nych zasobow. Przy tendencji rozwoju rynku oraz ekonomicznego
przymusu do efektywnego gospodarowania, zasady marketingu sa coraz
bardziej uzyteczne. Marketing w ochronie zdrowia stosowany byt jedy-
nie przez prywatne zakltady i to tylko w niewielkim stopniu. Okazuje si¢
jednak, ze moze by¢ wykorzystany takze w zaktadach funkcjonujacych
na zasadach non - profit, w ktérych gtéwnym motywem nie jest uzyska-
nie zysku lecz stuzba ludziom w procesie zaspokajania ich potrzeb
zdrowotnych.

Transformacja dokonujaca si¢ w Polsce, spowodowata powstanie
procesow dostosowawczych do nowych warunkéw, wywotujac zmiany
w postepowaniu i zachowaniach rynkowych zaréwno u ustugodawcow
jak i klientéw. Zmiany dotyczyly réwniez warunkéw i zasad funkcjono-
wania opieki zdrowotnej. Ksztattujacy sie rynek ustug medycznych,
spowodowal powstanie nieznanych dotad podmiotéow takich jak Kasa
Chorych, a nastepnie jej spadkobierca Narodowy Fundusz Zdrowia, nie-
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publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, lekarzy rodzinnych oraz insty-
tucja Swiadomego swoich praw — pacjenta. Pacjent oczekuje odpowied-
niego traktowania ze strony lekarza, pielegniarki i personelu pomocni-
czego. Powszechnym staje sig, Ze pacjent — podmiot, moze pytaé, wybie-
ra¢ i oceniaé. Swiadczeniodawca, najczeéciej SPZOZ liczy sie z jego opi-
nig poniewaz niezadowolenie pacjenta moze by¢ kosztowne dla zaktadu
ochrony zdrowia. Pacjent staje si¢ klientem coraz bardziej wymagajacym,
posiadajacym $wiadomos¢ przynaleznych mu praw oraz kontraktowa-
nych ustug

Za tymi wymogami powinny nadazac¢ zaklady opieki zdrowotnej,
dostosowujac si¢ do rynku ustug medycznych, reorganizujac swoje
struktury, a przede wszystkim realizowa¢ zadania marketingowe
w swoich dziataniach skierowanych do pacjentow. Obecnie w sytuacji
ogromnego zrdznicowania rynku, pod wzgledem dostepnych produk-
tow i ustug, pacjent pod pozorami swobody wyboru i nieograniczonej
wolnosci, czuje si¢ osaczony i zniewolony koniecznoscia wyboru, ktore-
go praktycznie w systemie ochrony zdrowia brak. Odpowiednie dziata-
nia marketingowe jak, edukacja, dostarczanie rzetelnych informacji, in-
dywidualizacja dziatani, pomaga placowkom dotrze¢ do wybranej grupy
pacjentéw, wyrdznic¢ swoje ustugi a przez to zapewnic przewage konku-
rencyjna oraz zagwarantowac zaufanie iwierno$¢ pacjentow. Jednak
w odniesieniu do rynku ustug medycznych w Polsce, w niewielkim
stopniu widoczna jest rywalizacja miedzy placdwkami stuzby zdrowia.
Jednostki lecznicze, ktére $wiadcza ustugi na podstawie uméw o po-
wszechnym ubezpieczeniu, jak rowniez jednostki udzielajace swiadczen
odptatnie, wykonuja ustugi na podobnym poziomie. Poczucie mylnego
bezpieczenstwa wynikajacego z przekonania, ze pacjenci zawsze znajda
si¢ na rynku oraz brak alternatywnych ubezpieczen doprowadza do bra-
ku rynkowego myslenia decydentéw placowek swiadczacych ustugi
zdrowotne.

W ujeciu marketingowym, termin klient jest pojeciem szerszym niz
pacjent. Klientem zaktadu ochrony zdrowia jest kazdy, kto od organizacji
jest zalezny i na kogo organizacja oddzialywuje, poprzez swoje zacho-
wania rynkowe. W szpitalu klientem jest pacjent, lekarze, pielegniarki
iinni pracownicy (klient wewnetrzny), firmy ubezpieczeniowe, instytu-
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gje, towarzystwa, fundacje wspolfinansujace swiadczenia medyczne oraz
spotecznos¢ lokalna, do ktorej placowka kieruje programy profilaktycz-
ne. Przy tak zdefiniowanym otoczeniu, marketing skupiony wokét tra-
dycyjnych instrumentdw jak: produkt, cena, dystrybucja i promocja, wy-
daje. by¢ niewystarczajacy. Decydujac si¢ na wizyte u lekarza, gtéwnym
czynnikiem wazacym o wyborze, jest opinia znajomych, nasze wcze-
$niejsze doswiadczenia, wizerunek placowki, natomiast rzadziej dziatal-
nos$¢ reklamowa. Jesli pacjent zdecyduje sie¢ odwiedzi¢ lekarza, pod
wplywem reklamy badz innego ogloszenia a nie zadowoli si¢ poziomem
$wiadczonych ustug, przekaze swojq negatywna opini¢ innym poten-
cjalnym pacjentom, generujac wigksze straty niz uzyskane korzysci wy-
nikajace z reklamy. W celu uzyskania peinych informacji na temat funk-
cjonowania osrodkéw medycznych, niezbedne jest Zzeby system jako-
$ciowy zawierat oprocz monitorowania wskaznikéw medycznych, row-
niez badania satysfakcji pacjenta. Opisywane badania, sq niezwykle cen-
nym zrédlem wiedzy o funkcjonowaniu systemu sprawowania opieki
nad pacjentem, ich znaczenie potwierdzaja liczne przeprowadzane pro-
gramy badawcze. Pierwsza instytucja profesjonalnie zajmujaca si¢ bada-
niem satysfakcji pacjenta byt Instytut Pickera, ktory zaproponowat bada-
nie jako narzedzie pomiaru jakosci. W roku 1994 Joint Commission of
Accreditation of Health Care Organization w USA wprowadzila badanie
satysfakcji do standardéw akredytacyjnych, zobowiazujac jednostki
stuzby zdrowia do prowadzenia tego typu dziatalnosci w sposéb ciagly.
Badanie satysfakcji pacjentow jest waznym zrodlem informacji
o poziomie $wiadczonej opieki i jest powszechna zgoda, co do celowosci
korzystania z opinii pacjentow dotyczacych opieki medycznej. Pacjenci
maja do tego nienaruszalne prawo i swoista perspektywe oceny. Zarza-
dzanie przedsigbiorstwem (szpitalem) z uwzglednieniem wynikow ba-
dan satysfakcji pacjentéw, stanowi gwarancje utrzymania placéwki na
rynku ustug medycznych, nawet przy powstaniu silnej konkurengji.

Jan Krakowiak

Andrzej Marjanski
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Dostosowanie systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw
do warunkow panujacych w polskich szpitalach

1. System Jednorodnych Grup Pacjentow w opinii polskich
swiadczeniodawcow

W lipcu 2007 r. do polskiego systemu zdrowia wdrozono system
Jednorodnych Grup Pacjentéw — metode rozliczania swiadczer medycz-
nych w opiece stacjonarnej, opartej na zasadach funkcjonowania brytyj-
skiego modelu HRG. Jednorodne Grupy Pacjentow (JPG) umozliwiaja
zmodyfikowanie i ujednolicenie systemu klasyfikacji procedur, ostatecz-
nie do ICD-CM, a takze weryfikacje realistycznych kosztéw procedur
medycznych. Tak jak wszelkie wprowadzane nowe metody i techniki
w kazdej dziedzinie Zycia spoteczno-kulturowego, takze $wiat medycy-
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ny bazujacy na zmianach ma w swych szeregach zwolennikow i prze-
ciwnikow wszelkich nowelizacji i postepu. Ze wzgledu na skompliko-
wane zasady i szybkie tempo zmian, system JGP napotkatl na sprzeciw
lekarzy oraz kierownikdw zaktadéw opieki zdrowotnej. Ponizej przed-
stawiono opinie lekarzy i dyrektorow placowek medycznych w celu po-
glebienia i uszczegdtowienia ocen ekspertow na temat wprowadzenia
w Polsce systemu JPG.

Ryszard Stus, dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Janusza Korczaka w Stupsku wypowiada si¢ pozytywnie na temat
nowego systemu JGP, ktéry wydaje sie by¢ dobrym narzedziem do rozli-
czania procedur i $wiadczen medycznych w szpitalach, doktor podkre-
$la, iz lipiec nie byt najlepsza chwila na wprowadzenie takich zmian.
Dyrektor uwaza, ze system oparty o JGP jest sprawiedliwy i utrudnia
manipulacje. Twierdzi, iz cata kadra medyczna i administracyjna jest
przygotowana do funkcjonowania systemu JGP, wszystkie niejasnosci
i nieporozumienia zglaszane sa do Narodowego Funduszu Zdrowia.
Dyrektor Stus twierdzi, iz kiedy nowy system stanie sie rutyna, woéwczas
wszystko stanie sig jasne (por. Derkacz 2008, s. 12-21).

Dyrektor Zamojskiego Szpitala Niepublicznego — Krzysztof Tuczapski,
opierajac si¢ na dotychczasowych doswiadczeniach zaobserwowal, iz
idea wprowadzenia systemu JGP jest trafna. Dzigki temu system jest kla-
rowny, oparty o jasne kryteria, ale potrzebne jest jego dopracowanie ze
strony merytorycznej oraz informatycznej. Podczas wyznaczania grup
dostrzezono korzystniejszag wycene w stosunku do $wiadczenn wykony-
wanych na oddziatach zachowawczych w poréwnaniu z procedurami
wykonywanymi na oddziatach zabiegowych. Placowka, ktorej dyrekto-
rem jest Krzysztof Tuczapski zostala wlaczona do badania pilotazowego
zorganizowanego przez NFZ. Wynik pilotazu wskazuje na 11% przy-
chdd, jednak dyrektor podkresla, iz nie wszystkie swiadczenia, ktore
byly wykonane w lipcu udato si¢ rozliczy¢ wedlug nowego systemu,
stanowily one zaledwie ok. 0,5%. Gléwnymi przyczynami takiej sytuacji
bylo niespelnienie warunku czasu pobytu pacjenta, ktéry byt okreslony
dana grupa, przykladem jest sytuacja w ktorej pobyt pacjenta trwal
3 dni, za$ warunek zakwalifikowania przypadku do danej grupy zakfa-
dat pobyt tylko do 2 dni (por. Derkacz 2008, s. 12-21).
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Opinia Marka Bruzdowicza — dyrektora Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rypinie, tak jak wielu innych lekarzy na
temat nowego systemu punktowego poczatkowo byta negatywna. Ne-
gowat chaotyczne jego zdaniem wprowadzenie w polowie roku i nieza-
powiedziane nowosci zwiazane z systemem JPG. Oskarza NFZ o zbyt
krotki czas na merytoryke i przygotowanie szkolen dla lekarzy, a takze
sadzi, iz dostepne materiaty dydaktyczne i informacyjne poprzedzajace
wprowadzenie JPG budza zastrzezenia. Dyrektor podkresla brak katalo-
gow i programow uszczegdtawiajacych prace w systemie JPG. W opinii
pojawily sie takze pozytywy w postaci poprawnej weryfikacji wdrazania
podobnych systeméw w innych krajach i nadzieja, ze moze by¢ to meto-
da na poprawe funkcjonowania NFZ w ochronie funduszy publicznych.
Kolejny walor systemu to pogrupowanie oraz wycena zalezna od czasu
trwania i nasilenia objawow lub odlegtych konsekwencji zdrowotnych
pacjenta. Dyrektor poktada nadzieje w zapewnienia NFZ dotyczace bar-
dziej korzystnego dla szpitala finansowania swiadczen. Reasumujac wy-
powiedz Bruzdowicza za gtéwne wady JPG uznaje on: ztozonos¢ syste-
mu, brak okreslenia procedur, zwigkszong prace oddzialéw szpitalnych
z dziatem rozliczen (por. Derkacz 2008, s. 12-21; Kisielewska 2008).

Krystyna Zaleska, dyrektor Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im.
M. Kopernika w Toruniu, w swojej wypowiedzi krytykuje JPG gtownie
za zmniejszenie mozliwosci bezposredniej wspotpracy miedzy lekarzem
a pacjentem. Zarzuca takze brak narzedzia informatycznego i utrudnio-
ny opis procedur. Wedlug Zalewskiej cel JGP jest stuszny, jednak czas
wprowadzenia za krotki, dodatkowo brak jest jasnych standardéw i mo-
dernizacji komputerowego systemu. Ponadto dyrektor Zalewska uwaza
ze obecnie brak jest szkolen dla lekarzy i dyrektorow placéwek, brak jest
szkoleni tematycznych w poszczegdlnych grupach dla danej specjalizacji
lekarskiej, mato jest mozliwosci zweryfikowania opinii lekarskich na
forum lub kongresach, a takze napotykanie sa btedy merytoryczne
w opisach poszczegdlnych procedur w leczeniu jednostek chorobowych
kwalifikowanych w ICD-10 (por. Kisielewska 2008).

Janusz Leszek Wrobel réwniez jest zdania, iz idea JGP jest dobra,
gdyz rozliczenia prowadzone sg na bazie miedzynarodowych katalogéw
procedur medycznych i rozpoznan (ICD-9 i ICD-10). Dokonano dzigki
temu pewnego standardu ponadkrajowego.
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Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewi-
cza we Wroctawiu podkresla rowniez otwartos¢ i przychylnosc¢ ze strony
centrali NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia w sprawie zaistnialych bledéw
w katalogach JGP oraz szybkie wprowadzenie poprawek. Prawdopo-
dobnie ujawnig sie kolejne niedociagniecia, ale zdaniem dyrektora taki
katalog musi po prostu ,zy¢” i by¢ korygowany zgodnie z rozwojem
nauk medycznych. Podkres$la, iz w pierwszym etapie funkcjonowania
systemu JGP najwazniejsza jest statos¢ wprowadzonego sposobu rozli-
czania a takze niewykluczone korekty, ktére wynikaja zaréwno z rozwo-
ju nauki jak i pojawiajacych si¢ btedow (por. Derkacz 2008, s. 12-21).

Mariola Burc, dyrektor Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki
Zdrowotnej w Chelmnie, dodaje, zZe mineto obecnie zbyt mato czas od
wprowadzenia JPG aby obiektywnie oceni¢ system. Zauwaza jednak
w swym zespole zadowolenie gléwnie z ujednolicenia i wyceny proce-
dur, dobrej wyceny pacjenta na oddziale intensywnej terapii. Dyrektorzy
sq zgodni, co do niewlasciwego terminu wprowadzenia JPG i braku
w poczatkowym okresie systemu elektronicznego i koniecznos$ci rozli-
czania faktur recznie. W swych placowkach medycznych wyniki finan-
sowych rozliczen z NFZ dyrektorzy oceniaja podobnie, podkreslajac, ze
takie zmiany proceduralne weryfikuja si¢ po diugim czasie funkcjono-
wania systemu (por. Derkacz 2008, s. 12-21; Kisielewska 2008). , Po
pierwsze oczekuje wiekszych pieniedzy wynikajacych z rozliczen proce-
dur wykonywanych w naszym szpitalu a po drugie, tak jak kazdy dyrektor,
oczekuje pewnego porzadku, jesli chodzi o procedury placenia za swiad-
czenia medyczne” stwierdzit dr Kwiatkowski, dyrektor ds. Lecznictwa
Szpitala Wojewddzkiego we Wioctawku (por. Derkacz 2008, s. 12-21).

W opinii lekarza dr Stanistawa Makuleca, dyrektora Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lasinie, mozna dopatrzec sie
zastrzezen w stosunku do niektérych wycen swiadczen i okreslenia gru-
py jednorodnej pomiedzy oddzialem wewnetrznym a chirurgicznym.
Uwaza on takze, ze w oddziale wewnetrznym jest wigcej mozliwosci
dopasowania JPG do konkretnego przypadku. Doktor Makulec nie
przedstawia jednoznacznego stanowiska oceny systemu, liczy natomiast,
ze jednorodne grupy pacjentéw beda modyfikowane jednakowo wedtug
sugestii wszystkich odbiorcow lekarzy i dyrektorow, majac na uwadze
dobro pacjenta (por. Derkacz 2008, s. 12-21; Kisielewska 2008).



Dostosowanie systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw do warunkéw... 13

Ewa Darewska, kierownik Oddziatu Wojewddzkiego Szpitala Zespo-
lonego im. Rydygiera w Toruniu, podkresla, Ze ocena finansowa wpro-
wadzonego nowego systemu bedzie trudna, dopoki szpitale rozliczaja
sie¢ z NFZ w sposob uproszczony. Dopiero prawidlowe rozliczanie po-
zwoli oceni¢ JGP. Niestety wedlug Darewskiej mankamentem jest brak
sprawnego systemu komputerowego, dostosowanie go do warunkéw
finansowych szpitali i koniecznos¢ ciagltego poprawiania i dostosowy-
wania programu informatycznego do rozliczenia ustug medycznych,
nawet przy udziale zewnetrznej firmy komputerowej. , Sytuacji nie ufa-
twia NFZ, ktéry wydaje nowe zarzadzenia i wprowadza zmiany do sys-
temu JPG, ktore kazdorazowo musza znalez¢ odzwierciedlenie w pro-
gramie informatycznym” stwierdza Darewska w swojej wypowiedzi
(por. Kisielewska). Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala im. Ludwika Ry-
dygiera w Krakowie, Krzysztof Klos uwaza, ze rozliczanie swiadczen
wedtug nowych zasad obowigzujacych od 1 lipca i wytyczne dotyczace
szczegdtowych warunkéw udzielania swiadczen sa niedopracowane.
Zarzadzenie 32/2008/DSOZ zostalo zmienione na 49/2008/DSOZ, ktoére
nie stanowia spojnego, jasnego narzedzia i obarczone jest btedami. We-
dtug informacji podanych przez NFZ zarzadzenia beda ulegaty kolejnym
zmianom. Wszystko to swiadczy o tym jak nieprzygotowane bylo
wprowadzenie systemu JGP (por. Derkacz 2008, s. 12-21).

Dr Aleksander Zajusz, wicedyrektor ds. klinicznych Centrum Onko-
logicznego w Gliwicach pracujacy w najwiekszym osrodku radioterapii
w Polsce, na podstawie dostepnych publikacji ocenia, ze procedury z tej
specjalizacji sa wycenione o 10% nizej niz w poprzednim systemie (por.
Jednorodne grupy pacjentow — za i przeciw, s. 20-26).

Podobne obawy mozna dostrzec w opinii profesora Piotra Kuny,
zwierzchnika placdwki im. Barlickiego UM w Lodzi, ktéra ze wzgledu
na swoj charakter wielodyscyplinarny traci wraz z wprowadzeniem JGP.
Profesor rokuje nawet, ze szpitale kliniczne oparte o ten system moga
dojs¢ do bankructwa. W swych sadach stwierdza, ze istnieje wiele wad
systemu np. usrednienie procedur jest niekorzystne dla szpitali, ktore
tracqg srednio 20-30% w zaleznosci od oddziatu, a placowki specjali-
styczne posiadajace trudne kliniczne przypadki z pewnoscig nie zmiesz-
cza sie w cato$ciowej puli punktow od NFZ. Istote problemu profesor
Kuna przedstawia w stwierdzeniu, iz wprowadzenie JGP powinno
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poprzedzac odpowiednig wycene kosztow leczenia, gdyz nie kazdy szpi-
tal ma jednakowa strukture pacjentow. Proponuje takze rozwigzanie
polegajace na komercjalizacji placowek medycznych, takich jak duze
szpitale. W obecnym stanie rzeczy NFZ obniza finansowanie szpitali,
rosna dlugi placéwek lub doprowadzane sq do dziatan komorniczych
a ostatecznie bankrutuja (por. Wojtyniak i wsp. 2008; Kuna 2008).

,W moim przekonaniu idealnym modelem bylby stary katalog, tylko
bardziej sprecyzowany. Jesli wykonywanych jest 1800 rodzajéw operadji, to
nagle nie zmniejszy sie ich liczby do 400”7, stwierdzit Piotr Reszelski, kie-
rownik medyczny TERMEDICA. Idac dalej w mys$l Reszelskiego, skoma-
sowanie zabiegéw do 400 spowoduje, ze znajda sie obok siebie w tej samej
grupie skrajnie tanie i skrajnie drogie procedury. Jego zdaniem zmiany te
nie uszczelnia systemu, lecz spowoduja powstanie furtki dla naciagania
wyceny. Podkresla, ze wiele zabiegdw jest limitowanych, a usredniona
cena spowoduje, ze zabiegi moga by¢ nieoptacalne (por. Wojtyniak i wsp.).

Wiceprezydent Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Serca Naczyn,
Marian Zembala, podkresla, iz w kardiochirurgii juz istnieje system
punktowy i podzial na okreslone grupy chorych. Usredniony system
sprzyja odsuwaniu od operacji pacjentdw z grupy duzego ryzyka. Wie-
rzy takze w celowos$¢ zroznicowania wartosci punktu w zaleznosci od
referencyjnosci szpitala i danego oddziatu, co kompensuje podejmowa-
nie decyzji o leczeniu trudniejszych przypadkéw. Do takiego systemu
powinny zmierza¢ wszystkie nowe prognozy i reformy NFZ, jednocze-
$nie wzbogacone o naklady finansowe (por. Wojtyniak i wsp.).

Jerzy Gryglewicz, zastepca dyrektora ds. klinicznych Instytutu Reu-
matologii w Warszawie jest zdania, ze placowka skorzystata na JGP.
Z rozliczen wynika, iz bedzie mozliwe osiagniecie 10-15% wzrostu war-
tosci kontraktéw, biorac pod uwage wszystkie zakresy umowy. Instytut
bazowat na nienajlepszym systemie rozliczenn Hipokrates, ktory zmieniat
w ciagu ostatnich miesiecy dostawce. Kodowanie w reumatologii nie jest
procesem skomplikowanym, ze wzgledu na nieliczne hospitalizacje pa-
cjentow ze schorzeniami reumatologicznymi. Dodatkowo, aby nie nato-
zy¢ kolejnych obowiazkow na lekarzy, zatrudniony zostat personel zto-
zony z absolwentek kierunku zdrowia publicznego do wykonywania
procesu kodowania (por. Derkacz 2008, s. 12-21).
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Jarostaw Fedorowski, profesor Wyzszej Szkoty Przedsiebiorczosci
i Zarzadzania im. Leona Kozminskiego, prezes Europejskiego Stowarzy-
szenia Dyrektoréw Medycznych, twierdzi, ze system finansowania ustug
zdrowotnych w wielu przypadkach nie odzwierciedla rzeczywistego
wkiadu pracy konkretnej jednostki w proces diagnostyczno-leczniczy.
Dodaje, ze wiele specjalistycznych zabiegow krotkoterminowych jest
wyzej wycenione niz czasochlonne procedury szpitalne. Uwaza takze, iz
wprowadzony system nie daje bodzcéw zwigkszania efektywnosci le-
czenia i procedur medycznych, stwarza nawet wymuszona koniecznosc¢
hospitalizacji pacjenta. NFZ powinien zaproponowac, podpatrujac wzor-
ce niemieckie, dodatkowe fundusze na pokrycie szczegdlnie skompliko-
wanych przypadkéw. Zdaniem profesora najefektywniejszy jest system
uwzgledniajacy wkiad srodkow i pracy, stymulujacy efektywnos¢ proce-
su diagnostyczno-leczniczego. Zwraca on uwage na konieczno$¢ wpro-
wadzenia rowniez systemu oceny wartosci pracy lekarza, wzorujac sie
na szpitalach w Wielkiej Brytanii (por. Wojtyniak i wsp. 2008).

,Wprowadzenie JGP to zatatwienie sprawy ciagnacej si¢ od wielu
lat”, stwierdza Jacek Grabowski na przekdr osobom, ktére przekonuja, iz
JGP zostato zbyt pochopnie wdrozone. Jak twierdzi trwa to juz 10 lat, bo
od 1999 roku, kiedy to austriaccy eksperci rozpoczeli projekt Banku
Swiatowego. Wstepne projekty byly wdrazane na Dolnym Slasku, Pod-
karpaciu i w regionie t6dzkim. Owczesne projekty zostaty wstrzymane
przez wybory i w ten sposob zawedrowano do rozliczen katalogowych.
Informuje, iz dyrektorzy szpitali wypowiadaja si¢ pozytywnie na temat
nowego systemu, twierdzac, ze proces ten pozwolit na dokonanie tadu
na linii oddzial szpitalny — statystyka szpitalna przy rozliczaniu sie
z NFZ (por. Czajkowska 2009). Na podstawie przytoczonych opinii jed-
noznacznie mozna stwierdzié, iz temat wywotuje wiele kontrowersji,
sporéw, pomimo komunikatow uspokajajacych, ktérych autorami jest
Narodowy Fundusz Zdrowia. Swiadczeniodawcy sktonni sa raczej sys-
tem oceniac¢ nieprzychylnie, majac wiele watpliwosci i zastrzezen.
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2.

Korzysci i wady wynikajace z wdrozenia JGP

Mimo zapewnien NFZ i perspektywy krétkiego czasu trwania zmian,

wiekszos¢ specjalistow wypowiada si¢ krytycznie wobec JGP. Ewentualne
korzysci lekarze upatruja w reformie systemu i zmianach po sugestiach

podwykonawcdw. Korzysci systemu JGP podkreslaja gldwnie przedsta-
wiciele NFZ, ktérzy zapewniaja, ze jest to proces diugofalowy, jednak
przynoszacy pozytywne zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia.

Lista spodziewanych korzysci wynikajacych z wdrozenia systemu

JGP:

>

System JGP jest narzedziem uszczelniajacym prace NFZ w ochronie
funduszy publicznych.

Podstawg systemu JGP sg pozytywne wzorce oparte na wieloletnich
doswiadczeniach zachodnich specjalistow.

Wada starego system byl brak zaréwno nazewnictwa swiadczen,
warunkow ich wykonania i wyceny, ktére w sposob szczegdtowy
opisano w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow.

Podniesienie standardéw prowadzenia przez lekarzy dokumentacji
medycznej z koniecznym zastosowaniem miedzynarodowych klasy-
fikacji chordb i procedur (ICD-10, ICD-9).

W katalogu JGP znajduje si¢ nie 1400 a 472 grup i kazda procedura
jest odzwierciedlona w katalogu ustug: ICD-9 CM (4800 pozycji),
ICD-10 (14.000 pozycji), natomiast w procesie grupowania liczy sie
7357 pozydji ICD-10, a takze 2992 pozycje z ICD-9 CM, co ulatwia
prace osobom kodujacym.

JGP, jako forma zracjonalizowania finansowania leczenia szpitalnego.
Wedtug badania pilotazowego szpitale po przeksztalceniu zyskuja
ok. 12% oszczednosci, uwzgledniajac kontrakt i prawidlowe kodowa-
nie oraz rozliczanie $wiadczonych ustug.

Wprowadzenie finansowania przedmiotowego poszczegodlnych pro-
cedur.

Wysoka wycena pacjenta na oddziale intensywnej opieki. Koszt poby-
tu pacjenta na OIT, wliczony jest w pierwszych 48 godzinach
w wycene punktowq 48 grup, a dalsze koszty hospitalizacji, jako suma
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finansowana poza grupa sumowanie swiadczen z zakresu anestezjo-

logii i intensywnej terapii jest korzystniejsze w JGP, dla chorych doro-

stych z punktacja minimum 19 pkt. w skali TISS-28 i dla dzieci TISS 28.
> Agregowanie Swiadczen generujacych koszt wyrobdéw i produktéw

leczniczych.

> Wdrozenie kilkuletniego projektu szkolen, wyspecjalizowanej kadry
dydaktycznej ukierunkowanych na kodowaniu $wiadczen.

> Na stronie internetowej Funduszu pojawily sie uszczegdtowione
wymagania dla producentéw oprogramowan informatycznych. Taka
dokumentacja jest baza dla szpitalnych programéw rozliczeniowych,
szczegodlnie do systematyki JGP. Dodatkowo, na stronach NFZ, moz-
na odnalez¢ aktualizowana prezentacje dotyczaca JGP oraz materiaty
niezbedne do pozyskania podstawowej wiedzy na temat systemu
i jego funkcjonowania w placéwkach. Prowadzone sa dziatania pro-
mocyijne i informacyjne w srodowiskach lokalnych.

» Narodowy Fundusz Zdrowia uwzglednia i analizuje wszystkie uwa-
gi i opinie swiadczeniodawcow, dotyczace nowego systemu np. wy-
odrebnienie grup u noworodkow i niemowlat — kardiologia dziecie-
ca, chirurgia dziecigca, otolaryngologia dziecigca.

» NFZ jako administrator systemu bazujac na wzorze NordDRG za-
mierza organizowac szereg konferencji i kongresow.

> System JGP ulatwi weryfikacje pracy poszczegdlnych lekarzy, od-
dziatéw oraz dziatalnosci szpitali.

> System JGP bedzie z zalozenia funkcjonowat poprawnie tak, jak po-
prawnie beda analizowane przypadki medyczne i odpowiednio
przyporzadkowane do grup.

Narodowy Fundusz Zdrowia zapewnial, Ze system jest sprawny
iniesie za soba korzysci finansowe, pozwala ujednolici¢ system klasyfi-
kaqji oraz efektywne funkcjonowanie szpitali, jednak w rzeczywistosci
mozna odnalez¢ wiele jego niedociagnie¢. Osoby ze srodowiska me-
dycznego przedstawiaja konkretne i uargumentowane zarzuty w sto-
sunku do systemu JGP. Konkluzja wyplywa jedna, nowy system rozcza-
rowat zaréwno ksztattem jak i mechanizmem wprowadzenia i samego
funkcjonowania pod patronatem NFZ. Lekarze podchodza wprawdzie
sceptycznie do tego rodzaju globalnych zmian, majac na pamigci nie-
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udany system Kas Chorych, cho¢ w tym przypadku znalazly si¢ szpitale
pokladajace wiele nadziei w JGP. Dyrektorzy uwierzyli, ze jest to metoda
na zmniejszanie zadluzen a proponowane ujednolicenie procedur wpty-
nie pozytywnie na funkcjonowanie placowki. Jednak kilkumiesieczne
problemy z niejasnymi procedurami, zmiang priorytetdw, czasochton-
nym uzupelnianiem dokumentacji medycznej, ktore odciagaja lekarzy od
pacjentéw, a w konicu wyniki finansowe utwierdzaja lekarzy i dyrekto-
réw duzych placéwek, ze system JGP jest bledem a juz z pewno$cia mo-
delem niedostosowanym do polskich warunkow.
Lista argumentow przeciwnikow JGP:

» Zbyt pochopne i przeprowadzone w potowie roku kalendarzowego,
kiedy dodatkowo nalozyt sie okres zwigkszonych strajkow lekarzy
i pielegniarek.

» Brak konsultacji z towarzystwami naukowymi, konsultantami kra-
jowymi np. nie wykorzystanie potencjalu wiedzy medycznej Polskie-
go Towarzystwa Chirurgii Dziecigcej i Polskiego Towarzystwa Oto-
laryngologii Dziecigcej.

> ,Wprowadzenie niezdefiniowanych jednorodnych grup pacjentow
jest niezrozumiate dla $wiadczeniodawcdéw, a nowe definicje zawie-
raja mnostwo blednych okreslen, uniemozliwiajacych jednoznaczna
interpretacje. Juz na oko wida¢, ze NFZ chce kupowac wiecej i taniej”
— Konstanty Radziwit (2007, s. 39).

» Materialy, ktore otrzymaty szpitale, posiadaty btedy i byly niezro-
zumiate dla $wiadczeniodawcow.

> Zbyt krotki czas na merytoryke i przygotowanie szkolen dla lekarzy,
a dostepne materialy dydaktyczne i informacyjne poprzedzajace
wprowadzenie JPG budzily zastrzezenia.

> Szkolenia, ktére byly organizowane przez NFZ przedstawialy glow-
nie istote i zalozenia systemu, natomiast strona praktyczna nie zosta-
ta doktadnie omowiona.

> Brak szkolen tematycznych w poszczegdlnych grupach dla danej
specjalizacji lekarskie;j.

> Po trzymiesiecznych konsultacjach wrzesien—grudzien 2007 wptyneto
do centrali 417 uwag, na 71 uczestnikow.
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Brak standardéw dla opieki wysokospecjalizacyjnej.

Brak wyszkolonych 0séb zajmujacych sie kodowaniem swiadczen.
Dziatania informacyjne i szkoleniowe sa niewystarczajace.
Niepojawienie si¢ zglaszanego przez lekarzy pomystu na system
wskaznikdw wiekowych (Grzegorowski i wsp. 2007, s. 26-28).

Brak ujednolicenia finansowania i udzielania swiadczen dla nowo-
rodkéw, niemowlat i dzieci do 1 roku zycia.

Btedne zatozenie, Ze tafisze w utrzymaniu na oddziale sg dzieci.

System wymusza na szpitalu dodatkowe zapewnienie wszystkim
lekarzom stanowisk komputerowych, co jest duzym wydatkiem, do-
datkowo lekarze musza by¢ mocno zdyscyplinowani przy prowa-
dzeniu dokumentacji medycznej.

Dziatanie firm komputerowych prowadzacych systemy szpitalne jest
mozliwosciq do naginania zasad i pozyskiwania dodatkowych kosz-
tow. Jak twierdzi Marek Wesotowski prezes UhC ,,optymalizator ob-
licza warto$ci punktowe, uczy lekarzy grupowania JGP i sugeruje
zmiany w kodowaniu zapewniajace grupowanie odpowiednie dla
szpitala”. Czyli system pozwoli uzyskac¢ od NFZ wiegcej funduszy niz
przewidujq procedury, nie naruszajac prawa (Beben 2008, s. 18).

Brak sprawnego systemu komputerowego i linii informatyczne;j.

Zawirowania w punktacji grupowej np. ostry stan zapalny trzustki
na internie to 50 pkt a na chirurgii 200 pkt.

Niesprecyzowane przypadki urazéw wielomiejscowych, do wyboru
jest jedynie jedna procedura medyczna.

Poszkodowane sa szpitale wielospecjalistyczne np. w CZD przeby-
waja dzieci z licznymi schorzeniami a szpital otrzyma pieniadze, jesli
dany organ lub choroba wyleczone beda na odpowiednim oddziale.
Podobny przykltad mozna zaobserwowa¢ w Miejskim Szpitalu spe-
galistycznym w Warszawie, gdzie rozmija si¢ gruper funduszu
z gruperem placéwki a sytuacja finansowa jest trudna do oceny (Ba-
czek 2008, s.10).

Usredniony system sprzyja odsuwaniu od operacji pacjentow z gru-
py duzego ryzyka i nie odzwierciedla rzeczywistego wkiadu pracy
konkretnej jednostki w proces diagnostyczno-leczniczy.
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» Proponowany system moze zacheci¢ do leczenia pacjentdéw mniej
kosztochtonnych, tylko dlatego, ze bedzie to bardziej optacalne.

> Wiele zabiegdw jest limitowanych a usredniona cena spowoduje, ze
zabiegi moga by¢ nieoptacalne.

» Wprowadzenie JGP powinna poprzedza¢ odpowiednia wycena kosztow
leczenia, gdyz nie kazdy szpital ma jednakowa strukture pacjentow.

» Skomasowanie zabiegéw do 400 spowoduje, Ze znajda si¢ obok siebie
w tej samej grupie skrajnie tanie i skrajnie drogie.

> Wiele specjalistycznych zabiegow krotkoterminowych jest wyzej wy-
cenione niz czasochtonne procedury szpitalne.
Reasumujac mozna zauwazy¢, iz nowy system posiada wiele wad jak

i zalet, a jego wprowadzeniu towarzyszy wiele skrajnych opinii.

3. Poréwnanie finansowania swiadczen i procedur medycznych
w starym systemie i systemie Jednorodnych Grup Pacjentow

Finansowanie $wiadczen i procedur medycznych w starym i nowym
systemie opiera si¢ o zupelnie inne kryteria. Gléwnym celem systemu JGP
jest zracjonalizowanie finanséw lecznictwa szpitalnego. Ponizej opisano
przyklady réznych swiadczen i procedur medycznych wycenionych w sta-
rym i nowym systemie. W starym systemie istniat podzial na pordd natu-
ralny i poréd odbywajacy si¢ przez cesarskie cigcie. Pierwsza procedura
wyceniona zostata na 1320 zt, druga na 1680 zt. W systemie JGP nie wyste-
puje podziat porodu, a jego cene usredniono i wyceniono na 1584 zt. Inny
przyklad réwniez dotyczy rozliczenia porodu. Stary system wyrdzniat
2 procedury: pordéd mnogi - 2040 zt i pordd przedwczesny — 2160 zl, w sys-
temie JGP procedury te zostaly zgrupowane i usrednione do poziomu
2280 zi. Kolejny przyklad przedstawia wykres nr 6. W starym systemie
zapalenie ptuc niepowikiane kosztowato 1680 zt, w system JGP wystepuje
jedna ogolna procedura — zapalenie ptuc, wyceniona na 1200 zt.

Przyklady strat wynikajace z funkcjonowania nowego systemu:

> Rany twarzoczaszki powinny by¢ leczone na oddziale laryngologii ze
wzgledu na matg ilo$¢ oddzialéw i skomplikowanie przypadkow
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leczone sa na chirurgii, gdzie nie sa zwrdcone koszty zabiegow la-
ryngologicznych.

» Odma optucnowa leczona gléwnie na laryngologii nie bedzie uznana
gdyz NFZ wyznacza oddziat interny.

» Fundusze nie zostang zwrocone szpitalom za pozostawienie na ob-
serwacji pacjenta z ostrym bolem brzusznym na chirurgii.

» NFZ nie zwraca za leczenie i rozpoznawanie nowotwordw poza on-
kologia.

» Pogorszenie finansowania: intensywnej terapii z 15 tys. do 5,2 tys. na
pagjenta, urologii 67 zt mniej, okulistyki 164 zI mniej, ortopedii 334 z1
mniej, oddziat wewnetrzny i nefrologia 354 zt mniej, neurologia 895 zt
mniej (Baczek 2008, s. 10; Baczek 2008, s. 5-7).

4. Wyniki wdrozenia systemu Jednorodnych Grup Pacjentow

System Jednorodnych Grup Pacjentdw jest wydarzeniem nowym,
ktore posiada sprzymierzencdw jak i przeciwnikow. Jest on nieustannie
kontrolowany i ulepszany, a faktem za tym przemawiajacym jest chocby
przeprowadzenie pilotazu, ktéry miat na celu zweryfikowanie systemu
w placowkach medycznych. Nie nalezy pisa¢ o wynikach wprowadzenia
systemu jak o procesie zakonczonym, poniewaz nadal zachodza pewne
zmiany majace na celu jego usprawnienie.

Wedtug Jacka Paszkiewicza ,juz” w 2010 r. system bedzie wykrystali-
zowany, a wtedy stanie si¢ konieczne skorelowanie go z nowa elektro-
niczna karta pacjenta i rejestrem ustug medycznych, co bedzie miato miej-
sce w 2012 roku (Praktyczny sprawdzian Jednorodnych Grup Pacjentéw
2008, s. 42—45). Waznym momentem, zdaniem Jacka Paszkiewicza, preze-
sa Narodowego Funduszu Zdrowia, mialo by¢ pilotazowe rozeznanie
w poszczegdlnych szpitalach w kazdym wojewddztwie. Uwaza, ze JGP
jest doskonatym rozwiazaniem na sposob rozliczania. Poprzedni spis pro-
cedur narzuca na swiadczeniodawcéw pewne postepowanie medyczne,
nie zawsze uzasadnione. Jednorodne Grupy Pacjentéw nie zmuszaja
$wiadczeniodawcy do takiego postepowania medycznego, lekarz diagno-
zuje, bada i leczy chorego, po czym zdaje sprawozdanie na temat wyko-
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nanej pracy na podstawie miedzynarodowej klasyfikacji ICD-9 oraz ICD-
10, co jest podstawg rozliczania si¢ z NFZ (Michalak 2008, s. 9-14).

Po intensywnych przygotowaniach nad wdrozeniem JPG w Polsce w
marcu 2008 roku w 20 szpitalach rozpoczeto pilotaz nowego systemu. Po
kilku tygodniach liczba szpitali wzrosta do 42. Trzeba zaznaczy¢, iz jed-
nym z gléwnych celéw przy opracowywaniu nowatorskiego systemu
rozliczeniowego bylo utrzymanie chociazby dotychczasowych docho-
dow swiadczeniodawcdw, biorac pod uwage poprawe skali rentownosci,
osobnych specjalnosci medycznych branych jak dotad za deficytowe oraz
jak to wplynie na szpitale. Rozeznanie mialo na celu poprawienie jed-
nostki systemu JGP w aspekcie kosztow miedzy odrebnymi swiadcze-
niami, ukaze rowniez zastosowanie algorytm grupera JGP oraz funkcjo-
nowanie klasyfikacji procedur medycznych i charakterystyk grup jak
rowniez sprawdzenie wydolnosci systemu informatycznego.

Celem pilotazowego sprawdzianu byto takze ukazanie faktycznego
poziomu ustalenia $wiadczeniodawcow do kodowania udzielonych
$wiadczenn w celu wyodrebnienia grup i ich rozliczen. Ponadto jego ce-
lem byto uzyskanie wiedzy o uchybieniach kodowania po stronie swiad-
czeniodawcow, aby mozna bylo opracowa¢ materiaty szkoleniowe na
podstawie rzeczywistych przypadkow. Wykonanie realnej kontroli sys-
temu JGP bylo konieczne do uformowania przez NFZ nienagannych
materialéw informacyjnych. W celu uzyskania jak najbardziej wiarygod-
nych wynikéw zaproszono do pilotazu $wiadczeniodawcow o rézno-
rodnym profilu wiasnosciowym jak i organizacyjnym, pozytywnie wy-
roznianych w zakresie sprawozdawczosci, biorac pod uwage kodowanie
rozpoznan jak i procedur.

Ostatecznie w przedsiewzieciu wzigto udziat 44 szpitale z 12 woje-
wodztw, gdzie znalazly sie szpitale wojewoddzkie, powiatowe, kliniczne
oraz kilka placowek niepublicznych. Brano pod uwage réznorodnosc
prowadzonych dzialalno$ci. System byl testowany przez placéwki wie-
loprofilowe, jak i te o stosunkowo niewielkim zakresie dziatalnosci.
W polowie marca rozpoczat sie pilotaz. Woéwczas zakonczyty si¢ prace
w centrali Funduszu nad metoda i zamyslem pilotazu. Zostaly ustalone
zalozenia i okre$lono sposdb realizowania projektu ustug informatycz-
nych z dostawcami, na podstawie dostepnych narzedzi. Na pierwszych
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zgromadzeniach z personelem szpitali bioracych udzial w pilotazu omo-
wiono zakladana metode procesu i doreczono aktualng wersje miedzyna-
rodowej klasyfikacji procedur medycznych ICD-9. Co najmniej do korica
czerwca przetwarzano i gromadzono dane. Pilotaz ustanowil wykorzy-
stanie stosowanych aktualnie kanatéw oraz komunikatéw sprawozdaw-
czych. Poniewaz dotychczas funkcjonujacy komunikat wprowadzania
danych do funduszu ma mozliwos¢ wprowadzania parametrow w duzej
mierze wykorzystywanych przez system JGP, szpitale nie zostaly obcia-
zone dodatkowymi obowiazkami poza przyjeciem nowej wersji ICD-9CM
oraz prawidlowego kodowania zrealizowanych procedur. Sprawozdania
$wiadczeniodawcow dotyczacych poszczegdlnych epizodéw byly przeka-
zywane do wlasciwych dla nich oddzialéw wojewodzkiego NFZ. Dalej
byly kierowane do funduszu przez komunikat KLP z niezbednymi dany-
mi do analizy, a przede wszystkim do wyznaczania grup JGP. Do analizy
przekazanych danych skorzystano z oprogramowania Business Object 11
(BO-11), jednym z typowych narzedzi analizujacych wykorzystywanych
przez personel centrali w aktualnej pracy. Uzyskane raporty z BO-11 do-
datkowo zostaly przetworzone przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego MS
Excel i w takiej wersji byly przedstawiane i dystrybuowane. Do 26 maja
2008 roku dane za okres od stycznia do kwietnia zostaly przekazane do
centrali Funduszu, przy czym trzeba pamietaé, ze przekazane dane sa
réznorodne w odniesieniu do odrebnych $wiadczeniodawcéw. Poszcze-
golne hospitalizacje byly pordwnywane i wyceniane wg starego i nowego
systemu. Waznym elementem rozeznania stalo si¢ wyznaczenie udziatu
hospitalizacji, dla ktorych nie mozna byto wyznaczy¢ JPG. Oprdcz wdro-
Zenia i opracowania algorytmu grupowania okreslono takze wzory rapor-
tow, majace na celu pozyskanie prawidtowych wynikéw oraz kontrolo-
wanie prawidlowego przebiegu procesu.

Podczas pilotazu nie spotkano sie z wigkszymi problemami organi-
zacyjnymi. Tym niemniej w niektérych placéwkach problemem byto
dostosowanie swoich systemow informatycznych do jednoczesnego sto-
sowania wiecej niz jednej wersji klasyfikacji ICD-9. Wymog postugiwa-
nia si¢ w pilotazu zmieniono wersja w stosunku do panujacego w staty-
styce publicznej, byt on nastepstwem koniecznosci dostosowania i uak-
tualnienia klasyfikatora procedur do potrzeb JGP. Dosy¢ powazne pro-
blemy techniczne zwiazane sa z importem danych za posrednictwem
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komunikatu KLP na poziom centrali oraz ze zbyt niska wydolnoscia na-
rzedzia Business Object 11, ktére w czasie przetwarzania coraz wiek-
szych ilosci danych nieproporcjonalnie wydtuzyto czas potrzebny do
wytworzenia raportow wynikowych. W koncu maja zidentyfikowano
przyczyne komplikacji dziatania BO-11 i poprzez zmiane ustawien insta-
lacyjnych oprogramowania zostala ona usunigta. Na szczegélna uwage
zglaszanych problemoéw przez swiadczeniodawcdw, zastuguje ich zda-
niem nieodpowiednia kompozycja charakterystyki JGP, zwigzana z moz-
liwos$cia badz brakiem mozliwosci wyznaczenia grupy JPG, co jest efek-
tem nieodpowiednich procedur w klasyfikacji ICD-9. Zglaszane w tym
zakresie problemy byly doglebnie analizowane, w wyniku, czego zmo-
dyfikowano klasyfikacje ICD-9, charakterystyke JGP oraz gruper.

Analiza z rozpoznania zostala przeprowadzona uwzgledniajac zgta-
szane uwagi, wiele z nich odnosilo si¢ do ograniczonej stosowalnosci
JGP. Ostateczna wersji zarzadzenia, zostala opracowana na podstawie
uwzglednionych uwag. Informacje do analizy zdato 42 swiadczeniodaw-
cOw. Symulacje finansowa zrobiono tylko dla tych hospitalizacji, ktore
zostaly wyznaczone przez gruper do odpowiedniej grupy JGP. Hospita-
lizacje, ktorym nie przydzielono grupy docelowej, sa celem jakosciowej
i szczegdtowej analizy, nie stanowig za to celu analizy iloSciowej. Brak
przypisania hospitalizacji do stosownej grupy byt spowodowany uzy-
ciem trzech znakow w kodzie ICD-10, niezgodnie z miedzynarodowymi
zasadami kodowania. Niewpisanie kodu ICD-9-CM procedury gléwnej
bylto takze powodem braku przypisania do odpowiedniej grupy. Cze-
stym btedem przypisania do grupy i niezadawalajacego wyniku finan-
sowego byl mylny wybdr grupy zachowawczej z grupa zabiegowa.
W wyniku owych nadzordéw, pilotaz ukazat nam wiele btedéw, zwigza-
nych z nieumiejetnoscia postugiwania si¢ systemem (Praktyczny spraw-
dzian Jednorodnych Grup Pacjentow 2008, s. 42—45).

Na przestrzeni czasu funkcjonowania systemu JGP (lipiec 2008 —
kwiecient 2009) zauwazono, ze suma zapytan i watpliwosci wobec nowe-
go sposobu rozliczania hospitalizacji sukcesywnie si¢ zmniejsza. Wspar-
cie dawane swiadczeniodawcom przez pracownikéw OW NFZ jak row-
niez przez dostawcoéw rozwigzan informatycznych skutkuja coraz lep-
szym zrozumieniem nowego systemu rozliczen (Zorzycki 2009).
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Trudnosci w obchodzeniu si¢ z Jednorodnymi Grupami Pacjentow
zauwaza takze Marek Bruzdowicz, podajac za wing skomplikowanie
systemu, okreslanie procedur oraz to, ze wspotpraca oddzialéw z dzia-
fem rozliczen wymaga wigkszej pracy, tak by wszystko byto wlasciwie
okreslone i obliczone. W rozmowie informuje, iz na pewno nie jest go-
rzej niz przed wprowadzeniem systemu, mowi rowniez, Ze nie ma, czego
si¢ obawiac¢. Wynik pilotazu wypadt nienajgorzej. Jak sam mowi , Naro-
dowy Fundusz Zdrowia zapewnia nas, zZe nie powinnismy otrzymac
mniej pieniedzy i przyznam szczerze, ze nasze wstepne doswiadczenia —
po rozliczeniu lipca i przygotowaniu sie do rozliczenia sierpnia — po-
twierdzajq te informacje, ze nie powinniSmy by¢ w nowym systemie po-
krzywdzeni finansowo, a nawet by¢ moze otrzymamy troche wiecej pie-
niedzy”. Wspolna praca, pozwoli obu stronom ulepszac to, co zostato na
wstepie z funkcjonowaniem systemu JGP, jezeli okaze sig, ze sa stuszne,
beda one odpowiednio poprawiane, co utatwi funkcjonowanie ptatni-
kowi, szpitalom i pacjentom (Kisielewska 2008). NFZ koryguje niedosko-
natosci JGP kolejnymi rozporzadzeniami i zapowiada, ze system bedzie
nadal poprawiany. Te zmiany pozytywnie odczuly juz wysokospecjali-
styczne szpitale dziecigce. Od 1 czerwca 2008 roku pojawilo si¢ zarzadze-
nie dotyczace stownika procedur ICD-9. To bylo podstawa do przygoto-
wania oprogramowania dla szpitali przez firmy informatyczne. Zostaly
one dostarczone do placowek, ktore przez caty lipiec gromadzily potrzeb-
ne informacje. NFZ wydat 23 lipca 2008 roku kolejne zarzadzenie, ktore
dotyczyto zmian w sprawie warunkow zawierania i realizacji uméw w
rodzaju leczenia szpitalnego (Baczek 2008, s. 5-7). Do tej pory zaszly
zmiany w Rozporzadzeniach Prezesa nr 32 z 11.VL.0§; nr 43 z 02.VIL 08;
nr 94 z 22.X. 08 i dotyczyly taryfikatora, dopuszczenia do trybow i zakre-
sow, zmiany warunkow realizacji procedur, korekty charakterystyki grup
JGP, dodania nowych grup, doprecyzowania stownika ICD-9-CM, dziatan
ostonowych MOW NFZ w okresie lipiec-wrzesien, w ktérych:

> na podstawie uproszczonej sprawozdawczosci, NFZ rozliczal si¢ ze
szpitalami;

> nastepowala wymiana informacji bezposrednia, elektroniczna oraz
telefoniczna;
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> placowki otrzymywaty wsparcie informatyczne (w kodowaniu oraz
sprawozdawczosci) oraz organizowane byly szkolenia dla swiadcze-
niodawcéw (Malichwanow 2009).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz system JGP pozwala wykorzy-
sta¢ jedno z trzech sposobdw wyznaczania grup: faze”0”, kalkulator JGP
(dostepny na stronie internetowej NFZ), grupera po stronie swiadcze-
niodawcy. Zakonczone hospitalizacje wraz z niezbednym zakresem
informacyjnym swiadczeniodawca moze przesta¢ w ramach tzw. fazy
,0” komunikatem JGP. Swiadczeniodawca po pewnym czasie otrzyma
z NFZ komunikat JGZ, gdzie zostana zapisane potencjalne grupy, ktére
moga by¢ wyznaczone na podstawie przestanych danych. Aby wyzna-
czy¢ grupe JGP konieczny jest wypis pacjenta. Oczywiste jest, iz nie
mozna wyznaczy¢ grupy dla niezakonczonej hospitalizacji. Nie moze si¢
to odby¢ bez skorzystania z algorytmu, ktory wykorzystuje dane pacjen-
ta. Przy wyznaczaniu grupy sa brane maksymalnie 3 rozpoznania z kaz-
dego pobytu, a zadna grupa nie moze mie¢ wiecej niz 2 rozpoznania wspot-
istniejace. Procedury te sa stosowane wg klasyfikacji ICD9. Jedynie istotne
procedury wykonane pacjentowi sa sprawozdawane. Najbardziej wymaga-
jacej grupie JGP potrzeba jedynie 4 procedur. Natomiast w przyszlosci algo-
rytm przewiduje dodatkowe warunki. W tym celu juz dzis jest wazne
prowadzenie prawidlowej sprawozdawczosci w zakresie trybu przyje-
cia, trybu wypisu i plci pacjenta.

W przypadkach gdzie hospitalizacja byla wielopobytowa, dane
z kazdego pobytu sa sumowane, wiec istnieje mozliwos¢ wprowadzenia
wiecej niz jednego rozpoznania zasadniczego w rekordzie pacjenta. Do-
datkowo sprawdzane sa warunki dla kazdej wyszukanej grupy min.:
dtugos¢ pobytu, wiek pacjenta na dzien przyjecia, rozpoznania zasadni-
cze i wspolistniejace, dodatkowe procedury medyczne, wykluczajace
rozpoznania i procedury medyczne, a takze w przypadku grup zacho-
wawczych wyszukiwane sa wszystkie grupy opisane lista kierunkowa
rozpoznan, do ktorych naleza rozpoznania zasadnicze wszystkich poby-
téw hospitalizacj.

Gruper jest wersjonowany, maksymalnie w miesiecznym okresie rozli-
czeniowym moze obowigzywacé tylko jedna wersja. Wersja obowiazujaca
$wiadczeniodawce jest wyszczegolniona w umowie z NFZ, a jej zmiana
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wymaga podpisania aneksu. Gruper w danej wersji jest jeden dla catego
kraju, dziata na tych samych zasadach i opiera na tych samych danych
pliku parametryzujacego (Praktyczny sprawdzian Jednorodnych Grup
Pacjentéw 2008, s. 42—45). W systemie wszystkie grupy powinny posiadac
znaczenie kliniczne, kojarzone ze zblizonym sposobem leczenia oraz okre-
Slong charakterystyka leczonych pacjentow w odniesieniu do czasu poby-
tu w szpitalu, rodzaju wykonanych procedur zabiegowych, diagnostycz-
nych, lekow, itp. Poszczegdlne grupy winny objac pacjentéw o pokrewnej
,kosztochtonnosci”, w sensie zuzycia zasobdéw szpitala. Na podstawie
ogolnodostepnych danych zawartych w dokumentacji szpitala grupy sa
definiowane odnoszac sie do stanu chorego lub zastosowanej terapii.

W rezultacie system JGP osiagnat zmniejszenie i uproszczenie pozydji
katalogowych poprzez: powigzanie finansowe z kosztami wytworzenia;
ograniczenie mozliwosci oderwania rozliczen finansowych od faktycznie
realizowanej terapii; stosowanie klasyfikatorow (ICD-10, ICD-9 CM) do
celow statystycznych i modyfikacji systemu rozliczen; zweryfikowanie
podstaw teoretycznych; elastyczno$¢ rozwigzania (mozliwos¢ dostoso-
wania do: réznych klasyfikatoréw, roznych systeméw finansowania
szpitali, system kompatybilny z rachunkiem kosztow, w ktérym pacjent
jest ,nosnikiem kosztéw”). Funkcjonowanie systemu JGP jest zbyt krot-
kie by moc odnies¢ sie do wynikéw jego wdrozenia, gdyz sa to niewat-
pliwie dziatania dtugofalowe. Zwraca jednak uwage fakt, iz system jest
nadzorowany i nieustannie poprawiany. Powinien w kolejnych latach
mie¢ mozliwo$¢ monitorowania grup, ocen ich charakterystyki oraz pro-
porcji grupowanych przypadkow (case-mix), kosztéw ich wytworzenia
po stronie Swiadczeniodawcdw i w rezultacie powinien wspiera¢ podziat
grup mocno zréznicowanych oraz taczy¢ podobne (Mazowiecki Oddziat
Wojewodzki NFZ, Wydziat Swiadczert Opieki Zdrowotnej 2009, s. 4-9).
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Adaptation of the diagnosis related groups system to conditions
of polish hospitals

Abstract

This paper describes opinions of polish health caregivers regarding the diagnosis
related groups (DRG) system, shows system’s faults and benefits. Moreover, we
compared finances of services and medical procedures in previous and actual DRG
system, and described the results of implementing DRG system in Polish hospitals.
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1. Historia systemu JGP - szczego6lna rola USA

Szpital definiuje misje jednostki, ktora przedstawiana jest, jako lecze-
nie chorych o pewnym zakresie dolegliwosci, odpowiednim ze wzgledu
na specjalnos¢ szpitala. Konsekwencja funkcjonowania szpitali, jako in-
stytucji jest wyleczenie z posiadanych dolegliwos$ci pacjentéw. W takim
przypadku rozliczenie szpitali jedynie z ilo$ci przyjetych pacjentow badz
z liczby osobodni czy hospitalizacji stalo si¢ przesadnym uproszczeniem,
lekcewazac sens dziatan podejmowanych za posrednictwem personelu
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medycznego w celu wyleczenia. Nie nalezy porownywac leczenia pa-
genta przyjetego z diagnoza zapalenia pluc a pacjentem z powodu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Kazdy z tych przypadkéw
wiaze si¢ z odpowiednig charakterystyka procesu leczniczego, co wywo-
luje odmienne naklady na leczenie, a takze wysitek personelu medycz-
nego. Wychodzac z tej hipotezy oraz zakladajac, iZ optymalnym parame-
trem okreslajacym pacjenta bedzie jego dolegliwos¢, opracowano zasady
tzw. case-mix innymi stowy miare aktywnosci szpitali na podstawie cha-
rakterystyki leczonych przypadkéw. Prekursorem w dziedzinie case-mix
zostal profesor Robert B. Fetter z Yale University. Zdefiniowal on 54
Gléwne Kategorie Diagnostyczne (MDC) oraz 333 docelowe grupy dia-
gnostyczne. System Diagnosis Related Groups (DRG) zostal skonstru-
owany na podstawie nastepujacych zatozen:

1. Kazda grupa posiadala wlasna charakterystyke oraz znaczenie klinicz-
ne, zas lekarze stykajacy si¢ z dana grupa probleméw zdrowotnych
powinni ja faczy¢ z pewnym sposobem leczenia oraz dokladng charak-
terystyka pacjenta w sensie dlugosci pobytu w szpitalu oraz rodzaju
zlecanych procedur diagnostycznych, zabiegdw itp.

2. Tlo$¢ grup musi by¢ ,rozsadna”, tzn. taka, ktora bedzie mozliwa do
skontrolowania i przeanalizowania, czyli powinna miesci¢ si¢ w set-
kach pozycji.

3. Grupy powinny by¢ uzyteczne dla celéw alokacji zasobow, zarza-
dzania szpitalem, planowania oraz nadzoru zuzycia zasobow.

4. Poszczegolne grupy (DRG) musza by¢ formutowane przy pomocy
ogolnodostepnych informacji, ktére maja zwiazek ze stanem pacjenta
lub zastosowanym procesem leczenia, majacych miejsce w dokumen-
tacji szpitala.

5. Poszczegolne grupy diagnostyczne (DRG) powinny miesci¢ pacjen-
tow o podobnej "kosztochtonnosci", w sensie zuzycia zasobow szpitala.
Poczatkowy zbidr grup diagnostycznych byl opracowany przy po-

mocy odpowiednich metod statystycznych. Podczas czestej cyklicznie

powtarzanej analizy obfitych zbioréw danych owocowalo to zblizeniem do
stanu homogennosci medycznej i kosztowej poszczegolnych grup leczo-
nych osoéb. Poddano analizie 1400000 przypadkow, ktére zaczerpniete
zostaly z tzw. ,ostrych szpitali”, na przestrzeni 2 kwartatu 1979 roku. Dane
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uzupelnione zostaly dzieki kolejnej analizie 330 000 przypadkdéw pocho-

dzacych z 33 szpitali New Jersey. Powstale wyniki byly rozpatrywane

pod wzgledem charakterystyki klinicznej oraz znaczenia przez grono
specjalistow (por. Kozierkiewicz, s. 2-21). Ostatecznie grupowanie pa-
gjenta do poszczegolnych grup diagnostycznych przebiegato w kolejnosci:

1. W oparciu o rozpoznanie zasadnicze, ktore stawiane jest na koniec
pobytu, wowczas pacjent zostaje przypisany do jednej z 23 Gtéwnych
Kategorii Diagnostycznych (MCD).

2. Nastepuje podzial wewnatrz kazdej z grup, na pacjentéw ,niezabie-
gowych” oraz ,zabiegowych”.

3. Pagjenci grupowani sa pdzniej na grupy diagnostyczne o podobnej
, kosztochtonnosci” danej jednostki chorobowe;j.

4. Poprzez uzycie tzw. ,modyfikatorow” takich jak wiek pacjenta, pte¢,
pewne choroby wspotistniejace, zlosliwy przebieg rakotworczy,
wowczas grupy diagnostyczne sg dalej dzielone.

W dalszym przebiegu w 1983 roku oznajmiono wersje¢ DRG (24 MDC i
470 DRG). Wersja ta na podstawie ustawy Kongresu Stanow Zjednoczo-
nych zaistniata, jako aktualny sposob prospektywnego systemu optacania
przez Medicare (tzw. PPS tj. Prospecitve Payment System) (por. Kozier-
kiewicz, s. 2-21; Katrynicz, s. 211-212). Przestaniem bylto finansowanie
$wiadczen medycznych opierajac si¢ na tzw. prospektywnej (prospecitive
base), zatem niezaleznie od rzeczywistych kosztéw ponoszonych przez
jednostki szpitalne. Zaprojektowano tabele stabilnych cen, na podstawie,
ktorej szpital uzyskuje pieniadze za leczenie jakiejkolwiek sprecyzowanej
grupy diagnostycznej, bedacej nastepstwem postawionej diagnozy. DRG
(Diagnosis Related Groups) definiowane jest, jako , grupa chorobowa wy-
rozniona ze wzgledu na diagnoze”. Gdy szpital poniesie nizsze koszty za
leczenie pacjenta anizeli obrana zostata cena w systemie DRG w odpo-
wiedniej grupie diagnostycznej wéwczas jednostka ponosi zysk, a z kolei,
gdy koszty przewyzszaja wycene, doprowadza to do strat.

System ten jest forma, gdzie cena faczna za catoksztatt wykonywa-
nych dziatan medycznych powiazanych z lecznictwem ostrych przypad-
kéw (tzw. package price tj. cena pakietu), ujmuje przecietne koszty lecze-
nia. System przedstawia regule kosztéw zaréwno za medyczne jak
i ekonomiczne postgpowanie w leczeniu odpowiednich przypadkow.
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Celem wdrozenia systemu DRG w Stanach Zjednoczonych bylo prze-
ciwdziatanie dynamicznemu przyrostowi kosztéw szpitalnych, poprzez
skupienie si¢ na watku kontroli kosztow wsrdéd kadry zarzadzajacej
i personelu medycznego oraz wzmocnienie rywalizacji miedzy szpitala-
mi. Rzad utworzyl tzw. ,sztuczny rynek”, gdzie elementarnym narze-
dziem byty ustalone ceny bez wzgledu na zmiany podazy czy popytu.

Szpitale mialy wowczas zakaz obciazania dodatkowymi optatami
pacjentéw za ustugi, a takze udzielania im jakichkolwiek rabatow. Po
pewnym okresie czasu zaobserwowano i w tym systemie obiekcje i dy-
lematy, powstate po wdrozeniu systemu. Otoz ustanowienie sztywnych
cen okazato si¢ skomplikowanym zadaniem, gdyz byly one modyfiko-
wane przy uzyciu mechanizméw administracyjnych, nie biorac pod
uwage rownowazenia popytu i podazy. W takim przypadku tatwo do-
pusci¢ sie bledow. Gdy wyznaczone ceny bylyby za wysokie przyczyni-
foby to si¢ do nadprodukcji okreslonego rodzaju ustug, zas gdy ich po-
ziom bylby zanadto niski doprowadzito by to do zmniejszenia iloSci
$wiadczen. Gdyby ustalono ceny atrakcyjne, ktore powodowatyby przy-
chdd szpitalowi, badz odzwierciedlaly rzeczywiste koszty ponoszone
przez szpital, jednostka miataby impuls do wykonywania leczenia chi-
rurgicznego, nawet w watpliwych przypadkach. Zwrécono uwage na
liczne przypadki wczesnego wypisywania pacjentéw, co doprowadzato
do komplikacji, ponownych hospitalizacji nawet zgonéw, dodatkowo do
obnizenia efektywnosci terapii.

Zdaniem grona lekarzy spegcjalistow na poczatku uzytkowania syste-
mu DRG stwierdzilo, iz przyczynit si¢ on do znacznego zmniejszenia jako-
$ci udzielanych swiadczen. W poczatkowym okresie systemu DRG swiad-
czeniodawcy zredukowali do minimum realizacje swiadczen dla poszcze-
golnych grup diagnostycznych, by mdc zwrocic sie¢ do dysponenta $rod-
kéw o uregulowanie naleznoéci za wykonane swiadczenia. Wedtug podej-
Scia ekonomicznego ustugi wykonywane ponad wyznaczone minimum
mogly przyczynic¢ si¢ do zmniejszenia rentownosci badZ poglebiania stra-
ty. Biorac pod uwage dalsze badania mozna bylo wywnioskowa¢, iz ja-
ko$¢ leczenia szpitalnego w systemie DRG nie odniosta znacznych obra-
zen. Wplynely na to klauzule jakosci oraz powstanie systemdéw zarzadza-
nia jakoscia w szpitalach. Wérédd znanych szpitali amerykanskich, ktére
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wykonuja liczne zabiegi chirurgiczne, zachowuja one odpowiednie stan-
dardy jakosci przy niskich kosztach jednostkowych leczenia.

W diuzszym okresie istnienia systemu zaobserwowano tendencje do
koncentracji wykonywania $wiadczen w dobrych i duzych szpitalach,
pograzajac zas szpitale mniejsze, bedace na etapie uczenia si¢ oraz opa-
nowywania chirurgicznych procedur. To wlasnie w matych jednostkach
szpitalnych finansowanie przy niskich relatywnie cenach byto niemozli-
we, gdyz w kosztach jednostkowych istnieje przewazajacy udziat kosz-
tow stalych. Dodatkowym ich problemem byto zagadnienie zapewnienia
odpowiedniej jakosci. Nastepujaca watpliwo$¢ niosta sama koncepcja
systemu DRG, ktorego idea jest ,stata cena odzwierciedlajaca przecietne
koszty leczenia”. Patrzac na panujaca rzeczywisto$¢ nie ma , przecietne-
go pacjenta” badz ,przecigtnego przypadku” na rzecz ktorego oszaco-
wano przecietne koszty, ustanawiajace podstawe ceny swiadczen. Do
grupy pacjentow mniej pozadanych nalezeli w wigekszosci ludzie starsi,
o niskich dochodach, ktérzy z reguly sa bardziej narazeni na wystepo-
wanie u nich réznego rodzaju jednostek chorobowych i ich powiktan.
Rozpatrywani byli oni wedtug identycznej diagnozy, zas postepowanie
w leczeniu wymaga dodatkowych czynno$ci oraz staran, przebieg lecze-
nia i osiagniecie stanu stabilno$ci pacjenta odbywa si¢ w dtuzszym okre-
sie czasu tym samym doprowadzajac do wydluzonego ich pobytu
w szpitalu. Objawem tej sytuacji byty kolejki, limity przyje¢ pacjentow,
powstanie bariery w dostepie do swiadczenn medycznych wsrdd pacjen-
tow mniej pozadanych. Zdarzaly sie¢ takze sytuacje przenoszenia tych
chorych do dalszych szpitali, szpitali prywatnych bedacych poza pod-
stawowq opieka zdrowotna w USA.

Problemem dla systemu DRG w USA byt ciagly, dynamiczny rozwoj
technologii medycznych (por. Kozierkiewicz , s. 2-21). Patrzac z per-
spektywy cen, propagowane bylo korzystanie z technologii bardziej
oszczednych, za$ uzytkowanie nowoczesnych technologii, ktére jest
nadal bardzo drogie zostato ograniczone, bez zwracania uwagi na lepsza
ich efektywnos$¢ w leczeniu. Rozwiazaniem tego problemu bylo wysta-
pienie do decydentow o modyfikacje ceny danej grupy diagnostycznej,
gdzie uzycie nowoczesnych metod leczenia miatoby odpowiednie zasto-
sowanie. Jednak takie decyzje zmian cen byly podejmowane rzadko.
Rowniez w systemie amerykanskim zdarzaly sie bledy w kodowaniu.
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Zestawiajac powyzsze argumenty, mozemy wywnioskowa¢, iz system
DRG uzyskal po czesci postawione sobie cele, miedzy innymi zostat po-
wstrzymany wzrost kosztéw opieki zdrowotnej (Sobczak, s. 150-153).

Amerykanski system Diagnosis Related Groups oszacowat réwniez
zwiekszenie kosztéw opieki pielegniarskiej. Zawsze stanowilo to dyle-
mat, gdyz koszty owej opieki stanowiag trudnosci do jej oszacowania
(por. ICN, s. 20-21). Istnieje narzedzie do ujednolicenia terminologii
w pielegniarstwie, odpowiednik lekarski ICD (Migedzynarodowa Klasy-
fikacja Praktyki Pielegniarskiej (ICNP) jako narzedzie profesjonalnej
opieki), rowniez pomocne w raportach finansowych oraz planowaniu
opieki. System DRG nie bratl pod uwage promogji zdrowia i profilaktyki,
czyli nakladu pracy pielegniarskiej.

DRG dazyt do krotszego pobytu pacjentdw w szpitalach, co znajduje
swoje odzwierciedlenie w srodowiskowej i domowej opiece pielegniar-
skiej, ktorej zakresy nalezy poszerzac i uwzglednia¢ w kosztach. Jest to
wada tegoz systemu, gdzie opieka pielegniarska okreslana jest jako koszt
staly, element “kosztow hotelowych” pobytu w szpitalu. Trudnosci do-
tycza sprecyzowania ,kosztéw interwencji pielegniarskich i ich powia-
zan z wynikami zdrowotnymi pacjentéw” (por. ICN, s. 20-21).

2. System JGP w Australii i krajach europejskich

Znaczna wigkszos¢ krajow postugujacych sie systemem DRG dopa-
sowalo szablon amerykanski do swoich potrzeb. System bazujacy na
rozliczaniu szpitali wedtug JGP dziala od wielu lat, uzytkowany jest
m.in. we Wtloszech, Wielkiej Brytanii, Rumunii, Szwecji, Holandii, Fin-
landii, Belgii, Grecji, Norwegii, w Czechach, Austrii, na Wegrzech, But-
garii. Lata wdrozenia systemu JGP w tych panstwach przedstawia rys. 1.

Rodzaj finansowania opieki zdrowotnej jest odmienny w wymienio-
nych krajach, dlatego tez wdrozenie narzedzia zupelnie ustandaryzowa-
nego jest niewykonalne (por. Paszkiewicz J., s. 2—-46). Artykut Paszkiewi-
cza (2008, s. 2—46) przedstawia, jakie kody procedur, kody rozpoznan
a takze system klasyfikacji procedur (PCS) zostaly zastosowane w po-
szczegdlnych krajach, co utatwia zrozumienie proceséw tworzenia i roz-
woju DRG.
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Rysunek 1. Lata wdrozenia systemu JGP w poszczegdlnych krajach

2010
2005
2000
1995
1990
1985
1980 -

Zrddto: opracowanie wlasne.

Australia

Wiktoria jest jednym z pierwszych stanéw Australii, ktory dokonat
inicjacji finansowania w oparciu o tzw. casemix w szpitalach publicznych.
Stan ten uwazany jest w skali kraju, jak i w skali miegdzynarodowej, za
przodujacy w rozwoju systemu finansowania opieki szpitalnej opartego
na analizie wdrazania $wiadczen i procedur medycznych. Nastapito to
1lipca 1993 r., gdy Departament Opieki Spotecznej Wiktorii dokonat
konieczno$ci redukgcji finanséw w budzecie. Zastapienie starego histo-
rycznego finansowania na prekursorski tzw. casemix pozwolito placow-
kom ochrony zdrowia na $wiadome podejmowanie decyzji majace na
celu nalezyte zagospodarowanie posiadanych srodkéw. Nowe rozwia-
zanie systemowe dodatnio wptywa obecnie na efektywnosc¢ leczenia i za-
pewnia ujawnienie kosztow zespolonych z réznorodnymi procedurami
diagnostycznymi oraz leczniczymi. Na skutek ciaglego usprawniania
i nadzorowania systemu wykorzystywanego w jednostkach zajmujacych
si¢ ostrymi zachorowaniami staje si¢ on skuteczny i zywotny, oferujac
dokladne ustugi. Wprowadzono réwniez kolejne modyfikacje uzywania
systemu casemix m.in. finansowanie rehabilitacji chorych, szpitali ambula-
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toryjnych znajdujacych si¢ w sasiedztwie duzych placowek ochrony
zdrowia. Warto zaznaczy¢, iz w stanie Wiktoria znajduje sie ok. 90 placo-
wek, ktére zajmuja si¢ leczeniem ostrych zachorowan i sa one rozliczane w
nowym systemie. Wedtug Departamentu Opieki Spotecznej, ktéry odpo-
wiada za finansowanie ostrych przypadkoéw leczenia mial on do dyspozy-
gji w roku 1999/2000 ok. 3,5 mld dolarow australijskich, z czego 70% danej
kwoty pochianiat system casemix ,w opiece nad pacjentami hospitalizo-
wanymi”. W zakresie powyzszych ustug przeprowadzono diagnoze po-
nad miliona pacjentow. Najistotniejszym celem wdrozenia casemix bylo
udoskonalenie i postep szpitalnictwa, poprzez zastosowanie zasad finan-
sowania odchodzacych od biurokratycznej kontroli, inspirujacych do kon-
kurengji nagradzajac produktywnosc i wzrost ilosci Swiadczonych ustug z
polozeniem nacisku na ich jakos$¢. Modyfikacja grup DRG w finansowanie
casemix realizowana jest w nastepujacy sposob:

1. Gdy pacjent zostaje wypisany ze szpitala wypelnia si¢ dokumentacje
medyczng, dotyczaca rozpoznania leczonego, zgodnie z klasyfikacja
ICD-10. Wowczas dane charakterystyczne dla danego pacjenta sa ko-
dowane w systemie DRG.

2. Grupy DRG maja nadang "wage”, ktora jest wyznaczona w kierunku
teoretycznej wartosci rownej jeden. Analiz dokonuje si¢ na podstawie
przeprowadzanych rocznych planéw kosztéw, biorac pod uwage zu-
zycie zasobow w poszczegolnej grupie DRG w stosunku do pozosta-
tych grup.

3. Zagregowana ilo$¢ DRG, ktéra pomnaza si¢ przez wage kazdej DRG,
daje liczbe nazywana wazona separacja.

4. Grupy DRG s3a jednorodne pod wzgledem wykorzystania zasobow,
system rozpoznaje czas pobytu ponadprzecietnie dtugi lub ponad-
przecietnie krotki w odniesieniu do ustalonych parametrow staty-
stycznych. (Zbyt krotki pobyt wigze si¢ ze zmniejszeniem zaplaty,
za$ pobyt dtuzszy przeklada si¢ na zwigkszenie zaptaty).

5. WIES - pojedynczy wskaznik — Weighted Inlier Equivalent Separa-
tion (Separacja Ekwiwalentéw Wazonych Wartosci Wewnetrznych),
mnozony jest przez ceng, ktora ustalana si¢ rocznie dla kazdej grupy
podobnych szpitali.
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System casemix i zwigzane z nim finansowanie wydatkéw ma na celu
doprowadzenie do jednorodnosci cen i poprawy efektywnosci rozliczen.
Mechanizmy maja za zadanie powigza¢ wielkos¢ finansowania z wydat-
kami na leczenie i wptynaé na poprawe rozliczen.

Cecha systemu jest zasada pomocniczosci, ktdra oznacza, ze decyzje
o rodzaju ustug medycznych swiadczonych na rzecz pacjenta nastepuja
pomiedzy pacjentem a $wiadczeniodawcg, co oznacza, iz wybdr rodzaju
postepowania jest ustalany na najnizszym poziomie, a cena wybranej
formy postepowania nie wptywa na casemix. Zamknigte zaklady opieki
zdrowotnej otrzymuja limitowany budzet roczny, ktéry rozdzielany jest
na fundusze przeznaczane na finansowanie réznych elementéw casemix.
Zarzadowi szpitala na poczatku kazdego roku przyznawana jest liczba
WIES, ktéra moze dysponowaé w ciggu roku, i z tego powodu musi
opracowa¢ odpowiednie plany, ktére odpowiadaja jego mozliwosciom
(np. nie moze uwzgledni¢ dodatkowych rezerw finansowych w przy-
padku przekroczenia budzetu).

Zmiennos$¢ w poziomie finansowania poszczegolnych sieci i szpitali
w Australii zalezy od:
planowanych wzrostow,
historycznych zasobow,
redukcji zwigzanych z okreslonymi inicjatywami,
poziomu dostepnych srodkow,

czynnikéw demograficznych,

VV V V VY

czynnikdw socjoekonomicznych populagji.

Kolejna istotng cecha w systemie szpitali publicznych w australijskim
Stanie Wiktoria jest dokonywanie wyboru przez pacjenta. Szpitale i sieci
szpitali nieustannie walcza o przyznanie wyzszych $rodkéw finanso-
wych, odwotujac sie do wielkosci wystepujacej populacji. Najlepszym
i najbardziej wrazliwym na inne czynniki miernikiem jest ocena, tzn.
czlonkowie okreslonej populacji musza uzyskac ustugi o réwnowaznym
poziomie i zakresie w poréwnaniu do oferowanych w innym szpitalach,
ktére znajduja sie na poréwnywalnym obszarze. Dodatkowo mozna
stwierdzi¢, iz system finansowania casemix jest celowo neutralny klinicz-
nie, co oznacza, ze cena placona za kazdy przypadek hospitalizacji jest
ustalana poprzez uwzglednienie wagi odpowiedniej grupy DRG oraz
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jednostkowej ceny WIES. Cecha, ktora jest neutralnos¢ kliniczna przy-

czynita si¢ do klinicznej akceptacji casemix i stata si¢ sprawa podstawo-

wej wagi dla klinicystow.

Jednakze system casemix nie w peini odzwierciedla potrzeby w za-
kresie dostepnosci do $wiadczen medycznych, pomimo obowiazujacej
zasady pomocniczosci. Sytuacje taka powoduja:

1. Ograniczenia budzetowe i koniecznos¢ stalego zapewnienia ustug
pomocy doraznej, ktére wptywaja na planowanie na poziomie szpitali,
sieci i catego systemu;

2. Ograniczenia zasobdéw kapitatowych i zwrotnych, ktdre maja na celu
zminimalizowanie ilosci powtdérzen wykonywanych $wiadczen,
przewaznie w stosowaniu nowoczesnych technologii;

3. Specyficzne sygnaly cenowe (premie, kary) sprzyjajace osiagnieciu
pozadanych wynikéw przyjetego do realizacji planu.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢ iz system casemix nie jest samodzielna
polityka zdrowotna, lecz systemem, odnoszacym sie¢ do funkcjonujacych
cen, zapewniajacym stalo$¢ cen za wykonane ustugi w podobnych szpi-
talach. Bardzo wazna w systemie jest techniczna efektywnos$¢ kosztowa,
co przyczynito sie do przeksztalcenia systemu szpitalnego w stanie Wik-
toria z najmniej efektywnego do najbardziej efektywnego w calej Austra-
lii. Dodatkowo system casemix wptywa na fakt, iz finansowanie opieki
zdrowotnej i zarzadzanie szpitalami jest malo skomplikowane. Kom-
pleksowos¢ koncepcji spowodowala, iz sam wskaznik stosuje si¢ do kre-
owania polityki zdrowotnej oraz stanowi miernik efektéw pracy szpitala.
Kilkunastoletnie funkcjonowanie systemu casemix w stanie Wiktoria
spowodowalo stala poprawe polityki finansowania opieki szpitalnej
i pozaszpitalnej, a takze wptynelo na funkcjonowanie programéw opieki
zdrowotnej oraz poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia
(Chris, s. 2968-2970).

Francja

W latach 80. XX wieku Minister Spraw Socjalnych wdrozyt we Frangji
system DRG, ktéry funkcjonowat juz w Stanach Zjednoczonych. Wszel-
kie dziatania skupione byly na tworzeniu baz danych — Zbioru wypisow
standaryzowanych (Resume de Sortie Standardise — RSS). Projekt zostat
wprowadzony pod nazwa , program medykalizacji systemu informacji”
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(Le Programme de Medicalisation des Systemes d’Information — PMSI) (por.
Bryla, s. 170-174). System zostal wprowadzony z mysla wydobywania
z dokumentacji medycznej informacji, ktére moga zosta¢ wykorzystane
dla kadry zarzadzajacej szpitalem i dla lekarzy. PMSI pozwala na wyod-
rebnienie grup chorych, ktérzy cechuja si¢ takim samym zuzyciem zaso-
bow medycznych. System klasyfikacyjny Groupes Homogenes de Malades
(GHM) we Francji zaczat funkcjonowa¢ w pazdzierniku 1985 r., zas do-
piero na mocy aktu prawnego wykonawczego nastapita popularyzacja w
lipcu 1989 r. Akt ten rozporzadzal zastosowanie PMSI przy wypisie
wszystkich pacjentéw ze szpitala biorac pod uwage rowniez ambulato-
rium i oddzialty noworodkowe. Aby wdrozy¢ efektywnie taki system
rozliczania szpitali sprecyzowano misje i funkcje personelu medycznego,
w szczegllnosci lekarzy, dostosowujac do wykonywanych przez nich
obowigzkow, ktore dotycza zaréwno gromadzenia jak i przetwarzania
danych medycznych. W ciagu kilku lat podjeto kolejne etapy wprowa-
dzenia narzedzia finansowania $wiadczen, czyli systemu PMSI. W 1992
roku dokonano jednych z pierwszych testéw systemu na przykiadzie
prywatnych szpitali, zas dwa lata pdzniej w Montpellier na terenie Lan-
guedoc-Roussillon miaty miejsce proby z symulacja wykorzystania kla-
syfikacji i szacowaniem budzetu uzywajac PMSI. W roku 1995 nastapila
popularyzacja procesu gromadzenia danych w szpitalach publicznych na
terenie calego kraju a takze ukazala si¢ pierwsza publikacja dotyczaca
siatki wskaznikow kosztow zgodnie z GHM. Przekazano réwniez szpita-
lom oprogramowania zezwalajace na wykluczenie danych osobowych
sposrdd danych medycznych oraz grupowanie danych pacjentow i dal-
sze przekazywanie ich do centréw rozliczeniowych. Administracja pu-
bliczna uzyskata oprogramowanie pozwalajace na analizowanie danych
ze szpitali a takze zajmowala sie kalkulacja budzetow szpitalnych. Kolej-
ne dwa lata poswiecone byly przeprowadzanym korektom budzetéw
szpitali na podstawie danych z PMSI oraz poszerzeniem wykorzystania
systemu w klinikach prywatnych. Plan strategiczny CNAMTS (2001 rok)
zakladat wyréwnanie kosztow poniesionych przez poszczegolne szpitale
wydatkowane na leczenie pacjentéw. System PMSI umozliwit ocene
kosztow $wiadczen medycznych w szpitalach, gdzie dostrzezono od-
mienno$¢ wytworzenia punktow ISA. Nadzorowanie produktywnosci
szpitali oraz dostosowywanie kolejnych budzetéw opierajacych si¢ na
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wynikach nieustannego monitorowania miato doprowadzi¢ do zwigk-
szenia efektywnosci szpitali, gldwnie sektora publicznego.

System PMSI jest ztozony z zestawu narzedzi oraz procesow, ktorych
zamierzeniem jest oszacowanie produktywnosci placowek medycznych.
Zasadniczy element tego systemu stanowi klasyfikator pacjentéw -
GHM, ktdry jest odpowiednikiem DRG. W roku 2002 w systemie sklasy-
fikowano 510 grup diagnostycznych ,szpitalnych” i 85 , ambulatoryj-
nych”. Grupy GHM cechuja sie jednorodnoscia biorac pod uwage wy-
miar kosztowy jak i kliniczny. Grupy tworzone sa wedtug doktadnych
kryteriow klinicznych, bazujacych na rozpoznaniu zasadniczej choroby
i wykonanej gléwnej procedurze podczas pobytu pacjenta w szpitalu.
Poprzez wymiar kosztowy rozumiemy leczenie pacjentdw (w poszcze-
golnych grupach), ktore niesie za soba zawsze konkretne zuzycie zaso-
bow takich jak: czas pobytu w szpitalu, leki, praca personelu itd. Pod-
stawg przypisania pacjenta do odpowiedniej grupy GHM jest zbidr da-
nych cechujacy leczenie pacjenta. Zestawy te we Francji nazwano Resu-
me d’Unite Medicale (RUM). Za przekazanie danych odpowiedzialny
jest prowadzacy lekarz, ktéry wypelnia stosowny formularz przy spo-
rzadzaniu dokumentacji medycznej. Formularz nastepujaco trafia do
oddziatu Department d’Information Medicare (DIM). Na skutek grupo-
wania, czyli dziatania na elektronicznej bazie danych wytworzyt sie Re-
sumes de Sortie Standardises (RSS), ktéry modyfikuje zapisy RUM
w indywidualny zestaw, jednoczesnie urozmaicajac go o dwa elementy:
» Categorie Majeure de Diagnostic (CMD) — nazwa i kod grupy rozpo-

znan, nadawane na podstawie Klasyfikacji ICD-10.

> Groups Homogenes de Malades (GHM) - finalny efekt grupowania.
Przypisanie pacjenta do danej grupy diagnostycznej GHM nastepuje

wedtug nastepujacych czynnosci:

1. Przyporzadkowanie choroby zasadniczej do pacjenta odbywa sie po
zakonczeniu przez niego pobytu w szpitalu. Wprowadza sie¢ go na-
stepnie do elektronicznego rekordu pacjenta.

2. W przypadku, gdy leczenie odbylo si¢ przy uzyciu inwazyjnych me-
tod diagnostycznych badz terapeutycznych kod zostaje wprowadzo-
ny w oparciu o klasyfikacje procedur.
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3. Wprowadzenie dodatkowych parametrow takich jak: ple¢, wiek, wa-
ga urodzeniowa (u noworodkdw), rozpoznania wspolistniejace ma
znaczenie przy ostatecznym grupowaniu GHM.

Pacjent moze by¢ przyporzadkowany tylko do jednej z grup podczas
pobytu w szpitalu. System wrazliwy jest na czeste przyjecia tego samego
pacjenta. Gdy wykonywane byly rzadkie a zarazem nietypowe przypadki
klasyfikuje sie pacjenta do tzw. grupy koszy. U pacjenta, u ktérego wysta-
pity rownoczesnie dwie badz wiecej chordb, kodowana jest ta, ktora po-
chtaniata wigcej nakladéw oraz wysiltku ze strony personelu medycznego.
Nalezato jednak uwzglednic choroby wspdlistniejace, ktore maja odzwier-
ciedlenie w modyfikacji grupowania choroby zasadniczej. Klasyfikacja
nastepuje poprzez korzystanie z przystosowanego oprogramowania, wy-
korzystujac algorytm utworzony przez francuskie Ministerstwo Zdrowia,
ktory ogloszony zostal narodowym standardem klasyfikowania pacjen-
tow. We wspolnej bazie zbierane sg corocznie dane z poszczegdlnych szpi-
tali w celu dokonania analizy i wyliczenia $rednich. Baza danych koszto-
wych, ktéra réwniez tworzona jest corocznie stanowi podstawe do mody-
fikowania ilo$ci punktéw — Indice Synthtique d’activite (ISA) przypisa-
nych do poszczegélnych grup diagnostycznych. Suma budzetéw wszyst-
kich szpitali podzielona przez sume punktéw wygenerowanych przez te
szpitale w danym okresie rozliczeniowym daje wartos¢ kosztéw wytwo-
rzenia punktu ISA. Punkty ISA przydzielane do grup GHM sa wazne
przez caly rok na obszarze catego kraju. Warto$¢ punktu ISA w danym
regionie jest liczona w nastepujacy sposob (za poprzedni rok):

Wartos$¢ ISA w regionie = Suma wydatkow na szpitalnictwo w regio-
nie w danym roku/suma , wytworzonych” przez szpitale punktow ISA.

Wedtug rankingu sporzadzonego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
w 2000 roku francuski system ochrony zdrowia osiagnat najwyzsza oce-
ne pod wzgledem trzech kryteriow:

1. Zaspokojenie potrzeb spoteczenstwa.
2. Sprawiedliwos¢ obciazen finansowych.
3. Stan zdrowia populagji.
System francuski w pewnym okresie czasu stal si¢ obiektem zaintere-

sowania ze wzgledu na wyrdzniajace go cechy. Jest to réznorodnos¢ pod
wzgledem ubezpieczen dodatkowych oraz kas chorych a takze wspotist-
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nienie poteznego sektora prywatnego w ambulatoryjnej jak i szpitalnej
opiece zdrowotnej. Potega systemu jest swoboda dokonywanych wybo-
row. Warto zwrdci¢ uwage, iz system francuski nalezy do jednych z naj-
drozszych systeméw w Europie. Wybdér modelu bardziej liberalnego
nadal jest pozytywnie oceniany. Model ten faczy w interesujacy sposdb
roznorodnos¢ z jednolitoscia, czego niestety nadal brakuje w polskim
systemie. (por. Bryla, s. 170-174; Kozierkiewicz, s. 25-36).

Szwajcaria

System zdrowotny w Szwajcarii jest systemem panistwowo-
-prywatnym, opartym na modelu Bismarckim. Panstwo peini wytacznie
funkcje asekuranta, zas sprawy zarzadzania systemem i ustalen kosztéw
ustug medycznych przekazane sa niezaleznym instytucjom. Kraj podzie-
lony jest na kantony, co przyczynito si¢ do zdecentralizowania zarza-
dzania systemem zdrowotnym. Na podstawie art. 39 ustawy o ubezpie-
czeniu zdrowotnym z 1 stycznia 1996 r. kantony organizuja i dostarczaja
zapotrzebowanie na ustugi medyczne wobec swojego obszaru, w wyni-
ku, czego kazdy rzadzi sie odrebnymi prawami. Ponadto na obywateli
zostala narzucona powinnos¢ posiadania podstawowego ubezpieczenia
zdrowotnego biorac pod uwage gwarantowana liste ustug medycznych
(Ustawa federalna o Medicare — LAMal, dla mniej zamoznych mieszkan-
cdw okresla dofinansowanie od panstwa). Z powodu odmiennych usta-
lens, co do podstawowej opieki medycznej oraz jej standardu, ktoéry
w poszczegdlnych kantonach miat by¢ niezmienny, doskonalym rozwia-
zaniem stato si¢ sprecyzowanie i zniwelowanie ustug medycznych, czyli
zastosowanie Jednorodnych Grup Pacjentéw. Rozwazania na temat
wprowadzenia JGP w Szwajcarii rozpoczeto juz w drugiej dekadzie lat
80-tych, lecz wraz z nowym rozporzadzeniem o ubezpieczeniu zdrowot-
nym LAMal w 1997 roku zaczeto wdraza¢ ten system w placéwkach
medycznych poszczegdlnych kantonow.

Na przetomie lat 1997-2001 opracowano wersje szwajcarska JGP,
ktora oparta byta na doswiadczeniach poswieconych wycenie $wiadczen
zdrowotnych w tym medycznych procedur. Na zastosowanie systemu
JGP w duzej mierze wplyneta ustawa LAMal, narzucajaca obowigzek
stosowania doktadnych statystyk w szpitalach, biorac pod uwage aspekt
ekonomiczny jak i medyczny, czyli: ilos¢ i rodzaj danych przypadkow
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klinicznych, czas i liczbe zajetych 16zek, ilos¢ zrealizowanych swiadczen
(zabiegow, operacji, badan diagnostycznych i laboratoryjnych), czas ich
wykonania, informacje o przyjeciu oraz o wypisie kazdego pacjenta ze
szpitala. Dzieki temu szpitale posiadaja informacje dotyczace ponoszo-
nych kosztow swojej dziatalnosci. W roku 1999 stwierdzono, iz zaledwie
62% szpitali realizuje statystyki medyczne, natomiast 95% statystyki
ekonomiczno-administracyjne. Skutkiem takich niskich wynikéw byty
sprzeciwy pracownikéw szpitali dotyczace kodyfikacji medycznej
w catym kraju. Ta metoda przyczynita sie do rozwoju dalszej idei syste-
mu w zarzadzaniu szpitalem przez odpowiedzialne osrodki a takze
wdrozenie klasyfikacji pacjentéw bazujacej na diagnozie medycznej, czy-
li okreslenie zasadniczej choroby. Gléwnym celem wdrozenia tego syste-
mu w Szwajcarii stala si¢ standaryzacja produktéw oraz ustug medycz-
nych, ktére maja odzwierciedla¢ adekwatne zuzycie zasobdéw finanso-
wych, personalnych (lekarze, pielegniarki, personel medyczny), materia-
fowych (opatrunki, leki, sprzet jednokrotnego uzytku typu igly, strzykawki,
zywnos¢) oraz rzeczowych (sprzet medyczny). System szwajcarski cechuje
jednorodny charakter i odzwierciedla ztozonos¢ schorzen pacjenta w prze-
ciwienstwie do rozliczania za osobodzien (por. w Macuda, s. 271-277).

Niemcy

System DRG, ktdry od kilku lat funkcjonuje w Niemczech, nazwany
zostal najwieksza reforma strukturalng od 30 lat (por. Wieczorkowska,
s. 48-52). Samorzadowe organy opieki zdrowotnej takie jak: Naczelne
Zwiazki Kas Chorych, Niemieckie Stowarzyszenie Szpitali oraz Stowa-
rzyszenie Prywatnych Ubezpieczycieli zostaly zobligowane do wytypo-
wania jednego z dziatajacych na $wiecie systeméw DRG i na jego pod-
stawie stworzenia niemieckiego systemu DRG. Podjeto decyzje wyboru
australijskiego systemu, zwanego Australian Refined Diagnosis Related
Groups (AR-DRG), czyli Australijskie Udoskonalone Jednorodne Grupy
Pacjentow. Niemiecki system oznaczony zostal, jako G-DRG, a jego
prawne podstawy wprowadzenia nastgpity w 2000 roku w ramach tzw.
GKV - Gesundheitsreform 2000. Niemcy wprowadzali kilka lat system
rozliczen z ptatnikami do swojego kraju, aby nie doprowadzi¢ do nega-
tywnych efektow a takze wplynaé na poprawe efektywnosci przezna-
czania na leczenie szpitalne odpowiednich funduszy. Wprowadzili ure-
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gulowania prawne, ktére dotyczyly jakosci wykonywanych ustug.
W maju 2001 roku Instytut Systemu Rozliczania Swiadczen Szpitalnych
(Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus-InEK), zajat sie sprawa-
mi wprowadzenia i rozwojem nowego systemu. Od 1 stycznia 2003 r.
szpitale niemieckie dobrowolnie mogly rozlicza¢ sie z ptatnikiem w ra-
mach G-DRG, pod warunkiem rozliczenia w wyznaczonym czasie, a tak-
ze zakonczenia negocjacji planu finansowego. Obowigzkowe wprowa-
dzenie G-DRG nastapito 1 stycznia 2004 r., za$ znaczna cze$¢ szpitali
zaczela sig¢ rozlicza¢ dopiero w trakcie roku 2005. Zasady klasyfikowania
przypadkow do jednorodnej grupy pacjentéw sa takie same jak w innym
krajach, w ktorych obowiazuje ten system. Sa to:

» rozpoznania gldwne, przeprowadzone procedury (np. zabiegowe —
operacje i kosztowne badania diagnostyczne),

> liczba godzin sztucznego oddychania z wykorzystaniem respiratora,
» choroby wspdlistniejace oraz komplikacje, ktore maja wplyw na
przebieg leczenia,

> wiek, pte¢, masa ciata urodzeniowa oraz masa ciata przy przyjeciu
noworodkow i niemowlat.

Aby przyporzadkowac pacjenta do danej grupy DRG wymogiem jest
kodowanie rozpoznania gltéwnego a takze rozpoznan dodatkowych,
ktore sa znaczace w przebiegu leczenia, jako kod ICD-10 (Miedzynaro-
dowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych) a takze wykona-
nie niezbednych procedur ($wiadczen) jako kod OPS-Code (der Opera-
tionen und Prozedurenschlussel). Jest to niemiecka modyfikacja Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych. Algorytm wyznaczania
DRG jest ujawniony i udostepniony w charakterze specjalnego oprogra-
mowania komputerowego zwanego gruperem, ktdry jest certyfikowany
przez Instytut InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus).

Zwroémy uwage na cele wprowadzenia systemu DRG w Niemczech.
Kluczowym celem wdrozenia systemu DRG stala si¢ poprawa efektyw-
nosci dziatania szpitali, ktéra wyznacza nastepujace cele czastkowe:
> wyrownanie kosztéw poszczegdlnych swiadczen;
> za wykonane swiadczenia do szpitala powinny wptyna¢ nalezne

pieniadze;



System Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP): historia powstania ... 45

» naleznos¢ za wykonane $wiadczenia powinna doprowadzaé¢ do
zwigkszania konkurencyjnosci miedzy placowkami;

A\

redukgja przyczyn wydluzania czasu pobytu pacjenta w szpitalu;

» przystosowanie bazy szpitalnej do faktycznych potrzeb populagji
znajdujacej si¢ na danym terenie;

» eliminacja nadprodukgji wykonywanych swiadczen medycznych;

> ograniczenie pozadanego podniesienia kosztdw w opiece stacjonarne;j.
System G-DRG ma wptyna¢ na zwigkszenie transparentnosci, po-

rownywalnosci swiadczen, a takze na podwyzszenie jakosci swiadczo-

nych ustug oraz promowanie konkurengji. Do skutkéw wdrozenia sys-

temu G-DRG w Niemczech, a takze wprowadzenia w tym okresie czasu

prywatyzacji naleza:

1. Zredukowanie liczby pacjentéw leczonych w placéwkach szpitalnych.

Redukcja ilosci tozek szpitalnych.

Tzw. krwawe wypisy.

Ograniczenie wzrostu kosztow ustug.

L

Poprawa jakosci ustug.

Ad. 1. Zredukowanie liczby pacjentéw leczonych w placéwkach. Pod
koniec ubieglego tysiaclecia nieoczekiwanie zwiekszata sie¢ liczba cho-
rych, ktéra przyjmowana byla na oddzialy szpitalne. Jednak po wpro-
wadzeniu DRG mozna zaobserwowac¢ zahamowanie trendu liczby ho-
spitalizacji (od 2003 roku). W innych krajach, gdzie wprowadzono DRG
skutek byt odwrotny. Okazato sig, ze nie system DRG spowodowat
zmniejszenie liczby hospitalizacji, przyczyna tego zjawiska bylo posze-
rzenie katalogu operacji ambulatoryjnych. Pacjenci, ktdrzy nie wymagali
leczenia szpitalnego byli kierowani do leczenia ambulatoryjnego. Wéw-
czas szpitale wzbogacily oferte ambulatoryjnych swiadczen, dopatrujac
si¢ uzyskania przewagi konkurencyjnej nad pozostatymi placowkami.
W krajach, gdzie panuje system DRG mozemy zaobserwowac tzw. efekt
drzwi obrotowych, w ktérym pacjenci sa, co prawda leczeni krocej, jednak-
ze sa kilkakrotnie hospitalizowani. Niemieckie Ministerstwo Zdrowia
w 2004 roku opublikowalo przepisy zapobiegajace takim praktykom.
Wedlug danych statystycznych juz w 2006 roku, a w szczegolnosci
w 2007 roku odnotowano wzrost liczby $wiadczen.
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Ad. 2. Redukgja liczby 16zek szpitalnych Od potowy lat 90. wzrastal
odsetek wykorzystania t6zek i utrzymywat sie on takze po wdrozeniu
systemu DRG. Zauwazalny byl nieznaczny spadek liczby 16zek na 1 tys.
mieszkancéw, lecz i tak jest on wysoki w skali miedzynarodowej. We-
dtug danych OECD Health Data 2006, na 1 tys. Niemcéw w 2004 r. przy-
padato 6,4 t6zka, gdy we Francji i Szwajcarii 3,8; w Szwecji zaledwie 2,2;
w Wielkiej Brytanii 3,6. W Niemczech mozna zaobserwowac istnienie
zjawiska zmniejszenia liczby 16zek szpitalnych poprzez skrécenie pobytu
pacjentéw oraz dzigki wigkszym mozliwosciom leczenia ambulatoryjne-
go (por. Wieczorkowska, s. 48-52).

Ad. 3. Tzw. krwawe wypisy. Poréwnujac sytuacje niemiecka z sytu-
acja w innych krajach europejskich, pacjenci niemieccy leczeni sa dosy¢
dtugo. W 1995 roku za istotny cel uznano zredukowanie czasu hospitali-
zacji. Rozliczenie nastawione na czas pobytu z punktu widzenia ekono-
micznego wywolywalo nieuzasadnione przedtuzanie leczenia, za$ rozli-
czanie w systemie DRG przyczynito si¢ do przedwczesnych wypiséw
pacjentow (tzw. krwawych wypisow).

Ad. 51 6. Ograniczenie wzrostu kosztéw ustug i poprawa ich jakosci.
W Niemczech wprowadzono pewne mechanizmy w celu uzyskania wia-
Sciwej jakosci Swiadczen szpitalnych, w szczegoélnosci Minimalny Kata-
log Planowych Swiadczen. Dodatkowo niemiecki system posiada pewne
zabezpieczenia, aby szpitale nie przeprowadzaly tylko wystandaryzo-
wanych, najprostszych swiadczen, a te bardziej skomplikowane trafialy
do innych placéwek. Obowigzkiem niemieckich swiadczeniodawcow jest
sporzadzanie standaryzowanych raportdw o jakosci. Prace adaptacyjne,
ktére wprowadzaly zmiany w systemie DRG przeprowadzane byty
w rocznych odstepach (por. Wieczorkowska, s. 48-52).

Rozwoj systemu JGP w Polsce

Pierwsze podejscie wprowadzenia w Polsce systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw do rozliczen z Swiadczeniodawcami miato miejsce pod
koniec lat 90. w Lodzkiej Regionalnej Kasie Chorych. Juz w 1999 roku
opracowane zostaty grupy JGP w potoznictwie oraz ginekologii opierajac
si¢ na danych o kosztach leczenia pacjentéw sposrdd 10 szpitali z woje-
wodztwa warminisko-mazurskiego. Eksperci z Dolnego Slaska sprawo-
wali piecze w pracach dotyczacych nowego systemu (por. Paszkiewicz,
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s. 2—46; Mawlichanéw). ,,Opracowanie polskiego modelu jednorodnych
grup pacjentéw” zostato sfinansowane z pozyczki Banku Swiatowego.

Postanowieniem raportu sporzadzonego przez Cyber World Informatik
GesmbH byto sporzadzenie zbioru Jednorodnych Grup Pacjentéw
w zamierzeniu prawdopodobnego dalszego wykorzystania w aspekcie

finansowania placowek medycznych w Polsce. Przedsiewziecie formal-

nie podjeto 14 grudnia 2000 roku w Warszawie, gdzie zaprezentowano

zamierzony program projektu, natomiast dr Jacek Grabowski zostal ofi-

gjalnie powotany na naczelnika owego projektu za posrednictwem Mini-
sterstwa Zdrowia. Szczegotowe misje projektu dotyczyly:

1.

Selekgji obszaréw do wykonania badan. Do realizacji projektu wyto-
niono dwa wojewodztwa dolnoslaskie i podkarpackie, ktére zapro-
ponowaly swoja pomoc oraz intensywnie udzielaly si¢ w doborze
szpitali majacych uczestniczy¢ w programie. Przedstawione zostaly
wyznaczniki selekgji szpitali, koncentrujacych si¢ na prawdopodob-
nej dyspozycji podporzadkowywania si¢ do kodeksu rozliczania
wydatkow ustalonych w Rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r., w kwestii regut ksie-
gowania wydatkéw w zakladach publicznej opieki zdrowotnej.
W dalszym procesie wyselekcjonowano 7 szpitali z wojewddztwa
podkarpackiego i 15 szpitali na obszarze Dolnego Slaska.

Scharakteryzowanie sposobu klasyfikacji podziatu algorytmdw.
W toku rozméw zatwierdzono wspdlnie postanowienie o zastosowa-
niu austriackiego modelu algorytmu grupowania w okresie projektu.

Nauczanie i przygotowanie pracownikow szpitali, ktére odbywato
sie¢ w postaci warsztatow. Korzystano z pokazow multimedialnych,
w ktorych uczestnicy kierowali pytania i wyrazali wlasne opinie do
przedstawianego tematu , narzedzia finansowania szpitali z uzyciem au-
striackiego modelu LKF”. W dalszym stadium skupiono sie¢ gtéwnie na
szpitalach, szkolenia dotyczyly gromadzenia danych dotyczacych
nakladéw pienieznych na leczenie. Kolejna poruszana sprawa byto
,finansowanie oddziatow intensywnej terapii”, gdzie uczestnicy zapo-
znawali si¢ z systemem grupowania oddzialow intensywnej terapii
na podstawie migdzynarodowego grupowania tj. SAPS oraz TISS.
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4. Recenzja i analiza algorytméw. Wdrozono austriacki model tzw.
grupera LKF.

5. Zebranie informacji klinicznych i naktadéw pienieznych oraz ich

odpowiednia analiza. Najtrudniejszym elementem okazalo si¢ gro-
madzenie danych. Ekipa ekspertow ze sfery finansowej i medycznej
nauczala przedstawicieli systemu ochrony zdrowia oraz prowadzila
zebrania, ktdre wspieraly szpitale. W okresie roku 2000 i poczatko-
wego kwartatu 2001 roku pozyskano z regionalnej kasy chorych
mieszczacej si¢ we Wroclawiu, tzw. Minimalny Zestaw Danych Kli-
nicznych. Poszczegdlne informacje o kosztach byly gromadzone
w bazie danych i zostaly dostarczone do Centrum Systemdéw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia. Jeden szpital z Podkarpacia i dziewigc¢
z Dolnego Slaska sfinalizowaly zbieranie danych, ktére przekazano
do analizy. Aby wykorzysta¢ dane dotyczace procedur medycznych
w szpitalach polskich nalezato przenies¢ kody procedur z polskiego
wydania klasyfikacji ICD-9-CM do katalogu procedur MEL, ktory
jest stosowany do klasyfikacji w systemie austriackim. Analiza wia-
zala sie z kilkoma etapami postepowania. Nagromadzone informacje
zostaly sporzadzone przy zastosowaniu tabeli grupowania ICD-9-
CM MEL, aby przypisa¢ wyniki pacjenta z wykorzystaniem procedur
przeprowadzanych na rzecz chorego. Nastepnym etapem byta reali-
zacja badan prawdopodobienstwa danych. Tworza one najwazniej-
szy element oprogramowania wypracowanego dla projektu. Po we-
ryfikacji danych, ktore nie przeszly tych badan, informacje chorego
byly pogrupowane adekwatnie z diagnoza przy uzyciu aplikagji
grupowania. Dalsza faze stanowito dostosowanie diugosci pobytu
dla kazdej grupy, wyznaczonego poprzez dane zrédltowe. Zbiér da-
nych wykorzystanych do dopasowania rozciaglosci hospitalizacji na-
stapil po objeciu catosci zapisdéw o chorych w czasie objetym rapor-
tem. Na terenie Dolnego Slaska wykorzystano ponad 1 mln zesta-
woéw danych sposrod 102 szpitali, aby osiagnaé¢ odpowiednie dane
pobytu, oszacowane na podstawie metody bazujacej na sredniej
windsorowskiej. Dane o wydatkach byly zespolone wspoélnie z da-
nymi klinicznymi. Do sporzadzenia polskiego projektu wykorzysta-
no ok. 170 tys. danych o pacjentach, sposrod tych dziewieciu szpitali.
Dzigki temu mozna byto okresli¢ przyblizone koszty dla indywidu-
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alnych grup. Kalkulacja dobowego komponentu danego oddziatu nie
byla wykonalna w tej fazie, gdyz jakos¢ informacji o kosztach byla
homogeniczna. W nastepstwie tego postanowiono, aby okresli¢ jedno-
dniowy przelicznik dla wszystkich oddziatéw szpitalnych, na podsta-
wie udostepnionych danych. Rozstrzygnieciem bylo stworzenie tabeli
grup wraz z dtugoscia hospitalizacji i przyblizonymi kosztami.

6. Organizowanie szkolen. Grupa Robocza Ministerstwa Zdrowia wy-
fonita zespdt, ktory przeszedt wielorakie szkolenia. Przedstawiciele
Centrum i regionalnych kas chorych przebyli wizytacje na Uniwersy-
tecie w Innsbrucku, gdzie rozpatrywano zagadnienia metodologicz-
ne, a cztonkowie mieli okazje odwiedzi¢ regionalng administracje fi-
nansowania szpitali. Dla kadry Centrum wraz z przedstawicielami
regionalnych kas chorych byly prowadzone dwa warsztaty, w kto-
rych zaprezentowano nowy polski model oraz cykl przetwarzania
danych, opracowanie koncowej dokumentacji i zaprezentowanie
wynikéw. Kluczowym zaleceniem byto, aby grupa techniczna stata
na czele pracy nad danym modelem i wyznaczenie grupy fachowcow
dla utrzymania wdrozonego sytemu (por. Opracowanie Systemu
Jednorodnych Grup Pacjentow, s. 1-17).

Kierunkiem globalnym w zakresie finansowania szpitali ze srodkow
publicznych stato si¢ zastosowanie Diagnosis Related Groups. W Polsce
w latach osiemdziesiatych pierwotnie termin ten okreslano, jako system
grup pacjentow jednorodnych diagnostycznie badz grup diagnostycz-
nych. Na poczatku lat osiemdziesiatych ubieglego wieku system ten zo-
stal wdrozony w Stanach Zjednoczonych, gdzie zostala zainicjowana
jego koncepcja teoretyczna. Po pewnym czasie mechanizm stat si¢ obiek-
tem zainteresowania pozostalych panstw czlonkowskich Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju takich jak: Frangji, Austrii, Belgii,
Australii, Hiszpanii, Norwegii, Irlandii, Francji, Wielkiej Brytanii, Szwecji
oraz Portugalii. Zaczeto zdawac sobie sprawe, iz dostosowanie tego me-
chanizmu pozwoli na podniesienie produktywnosci ustugowej szpitali
i zahamuje wzrastajace koszty opieki szpitalnej, ktore sa konsekwencja
uzytkowania wysoce kapitatlochtonnych technologii leczenia szpitalnego.

Nalezato wzig¢ pod uwage limitowana ilos¢ procedur medycznych,
polozy¢ nacisk na istotny problem ekonomiczny, jakim jest rozsadne
wykorzystanie zasobéw w szpitalnictwie i zmierzaé do osiagniecia mak-
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symalnych efektow funkcjonowania szpitali, w nastepstwie tego do pod-
wyzszania ich efektywnosci ustugowej. Polska w latach dziewigddziesia-
tych ubiegtego wieku przedsiewziela pierwsze kroki majace na uwadze
wprowadzenie systemu finansowania szpitali opieranego na systemie
grup pacjentdow podobnie diagnostycznie, zwany pdzniej mechanizmem
Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP) (por. R9j, s. 43—49).

Brytyjski system Health Resources Groups (HRG) stal si¢ podstawa
opracowania polskiego systemu jednorodnych grup pacjentéw (JGP).
Jego wprowadzenie miato na celu zmniejszenie i zoptymalizowanie
ustug szpitalnych, a system powinien stanowi¢ narzedzie poprawiajace
produktywnos$¢ szpitali. Narodowy Fundusz Zdrowia optacat wyniki
leczenia, a nie za $wiadczenia z katalogu szpitalnego. Redefinicji ulegt
produkt, ktory finansowal ptatnik (por. Lisik). System JGP zalecany jest
przez Komisje Europejska na terenie Unii Europejskiej. Rozpoczeto prace
nad projektem Euro-DRG 7, ktéry docelowo bedzie stanowit jednolity
system JGP dla krajéw Unii Europejskiej (por. Jednorodne Grupy Pacjen-
tow — Euro DRG, informacja o programie). W nowym systemie Jedno-
rodnych Grup Pacjentow istotne jest okreslenie produktu szpitala i spre-
cyzowanie co platnik bedzie w szpitalu kupowat. We wczesniejszym
systemie byly to pozycje katalogowe bezposrednio przypisywane do
pacjenta, jednak nie zawsze mialy one odzwierciedlenie w rozpoznaniu.
Zrédtem kosztéw byta procedura, zatem dawny system nie brat pod
uwage indywidualnych aspektéw leczenia i towarzyszacych mu nakla-
dow pienieznych. Aby placéwka ochrony zdrowia uzyskata od platnika
srodki pieniezne powiazane z rzeczywistymi kosztami wytworzenia
swiadczenia nalezy zastosowac¢ odpowiedni system rozliczeniowy (JGP).
Przyporzadkowuje on réznych pacjentow z réoznymi dolegliwosciami do
grup o podobnym podejsciu diagnostycznym i leczniczym, a takze po-
dobnej charakterystyce kosztowej (por. Kozierkiewicz, s. 708-710).

3. Podstawowe cele wdrozenia systemu JGP w Polsce

Zalozenia systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw dostrzegane sg juz
w opracowaniu polskiego modelu jednorodnych grup pacjentéw z 2000
roku. Zastosowanie nowego systemu JGP zaklada, iz realne jest opisanie
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oraz zarejestrowanie procesu leczniczego w aspekcie klinicznym jak
i kosztowym. Ekwiwalentne traktowanie tych dwoch obszaréw (klinicz-
nego i kosztowego) przyczynia si¢ do rzetelnego wyznaczania kosztow
leczenia oraz wyceny grup pacjentow poprzez usrednione koszty.
Usérednianie kosztow w indywidualnych grupach jest zasadne staty-
stycznie oraz poprawne metodologicznie, jesli obserwacja dokonana byta
na duzej grupie, ktora zostala poddana badaniu. Taka metoda finanso-
wania placowek medycznych ma na celu motywowac szpitale do wy-
dajnej i efektywnej pracy, a jednocze$nie powinna by¢ bezpieczna dla
ptatnika. System JGP powinien przyczyni¢ si¢ do odpowiedniej alokacji
$rodkow finansowych w panujacym systemie ochrony zdrowia, ktéra do-
konywana jest w réznorodny sposob. Jezeli swiadczeniodawcy zabiegaja
o okreslong pule punktéw, odbywa sie to na zasadach rynkowych. Postugu-
jac sie zgromadzonymi danymi przy uzyciu JGP mozna dokonac tego w
sposob administracyjny, jako jeden z parametrow, obok oceny satysfakcji
pagjentow, wskaznikow jakosci oraz dostepnosci. Po wprowadzeniu syste-
mu JGP w Polsce nalezy oczekiwac uzyskania wigkszej przewidywalnosci
oraz stabilnosci sytemu. Wymienione wyzej cele doprowadzaja do wykre-
owania zasady efektywnego oraz celowego nadzorowania swiadczenio-
dawcéw przez Narodowy Fundusz Zdrowia, gdyz bez ciaglego monitoro-
wania oraz kontroli nie jest mozliwe stopniowe ulepszanie systemu. System
Jednorodnych Grup Pacjentow powinien sta¢ si¢ instrumentem opierajacym
si¢ na ciaglej i zewnetrznej kontroli zdarzen oraz informacji dotyczacych
kosztow w polskich szpitalach (por. Grabowski i wsp., s. 3075-3076).
Kolejnym istotnym celem wprowadzenia systemu Jednorodnych Grup
Pacjentow jest sprawowanie kontroli nad wydatkami szpitalnymi a takze
ulepszenie metody zarzadzania placdwka szpitalna (por. Bryta, s. 170-174).
Narodowy Fundusz Zdrowia dazy do stworzenia systemu finansowania
$wiadczen medycznych, ktory bedzie prosty, zrozumialy a zarazem spra-
wiedliwy, transparentny oraz jednoznaczny opierajacy si¢ o zweryfikowane
dane o kosztach swiadczen. System réwniez ma wspiera¢ dziatania efek-
tywne, czyli finansowac nie czynnosci, a rezultaty dziatar. Powinien takze
motywowac swiadczeniodawcdw do sprawowania kontroli wzrostow
kosztow. System Jednorodnych Grup Pacjentéw, wprowadzony w Polsce,
jest systemem umozliwiajacym jego doskonalenie oraz dalszy rozwdj (por.
Jednorodne Grupy Pacjentéw, s. 4-9).
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Diagnosis related groups (DRG) system: history of formation and devel-
opment, main functional rules worldwide and in Poland,
reasons of implementation

Abstract

The aim of this review paper was to introduce historical background of
formation and development, main functional rules and reasons of imple-
mentation diagnosis related groups (DRG) system worldwide and in
Poland.
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1. Wstep

Transformacja dokonujaca si¢ w Polsce, spowodowata powstanie
procesow dostosowawczych do nowych warunkéw, wywotujac zmiany
w postepowaniu i zachowaniach rynkowych zaréwno u ustugodawcéw
jak i klientoéw. Zmiany dotyczyly réwniez warunkoéw i zasad funkcjonowa-
nia opieki zdrowotnej. Obecna sytuacja, dyscyplinuje instytucje prze-
ksztalcajace osrodki, swiadczace ustugi medyczne, do dostosowywania
wymogow pod potrzeby rynku. Najwiekszy zakres swiadczern medycz-
nych udzielany jest obecnie przez zaklady publiczne, ktére wymagaja
przystosowania do funkcjonowania w realiach gospodarki rynkowej. Za-
istniata sytuacja powoduje, ze ustugi medyczne sg takim samym towarem
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jak kazdy inny i beda podlega¢ prawom rynku, prawu konkurengji, pomi-
mo ze specyfika ustug medycznych jest odmienna od innych dziatani go-
spodarczych funkcjonujacych w ramach gospodarki wolnorynkowe;j.
Oczekiwania pacjenta, ktoremu udzielane sa Swiadczenia zdrowotne,
sq jasne i artykutowane niezaleznie od charakteru organu tworzace-
go zaklad. Pacjent wymaga uzyskania skutecznej pomocy w mozli-
wie najkrétszym czasie i w jak najlepszych warunkach. Tego oczekuje
od $wiadczeniodawcow i do tego ma pelne prawo [1, 4, 6, 7].

W sektorze opieki zdrowotnej, jakos¢ swiadczonych ustug jest za-
gadnieniem niezwykle waznym, poniewaz dotyczy bezcennych warto-
éci jakimi sq zycie i zdrowie. Swiadczenie wysokiej jakosci ustug przy moz-
liwie niskich kosztach, zaliczy¢ mozna do podstawowych celéw zakla-
déw opieki zdrowotnej. W tej sytuagji niezmiernie istotnym jest utrzyma-
nie ciggtego kontaktu z pacjentami. Poziom zadowolenia klienta stuzby
zdrowia, okreslaja zaréwno cechy charakterologiczne pacjenta, jak
i obiektywnie istniejace mozliwosci instytucji $wiadczacych ustugi me-
dyczne. W zwiazku z tym dziatalnos¢ placéwek zdrowotnych, oprocz
poprawnosci klinicznej wykonywanych swiadczen, powinna cechowac
dbatos$¢ o zadowolenie pacjenta. Trosce o satysfakcje pacjenta stuzy szereg
dziatani, do ktorych mozna zaliczy¢: kompleksowe zarzadzanie jakoscia,
ciagle doskonalenie jakosci, badanie opinii pacjentéw na temat otrzymywa-
nych ustug. Satysfakcja pacjenta moze by¢ traktowana jako reakcja konsu-
menta na doswiadczenia z otrzymanych ustug medycznych. Jest to reakcja
emocjonalna i subiektywna, obejmujaca aspekty interpersonalne. Satysfak-
ga pacjenta odgrywa wazna role w okreslaniu opieki zdrowotnej, ocenia-
nej zwykle poprzez zewnetrzny system akredytacji i wewnetrzne systemy
standardéw postepowania medycznego [2, 3,9, 11, 12].

2. Cel pracy, materialy i metody badan, wyniki

Celem pracy bylo przeprowadzenie badania satysfakcji pacjentow
z zakresu ustug medycznych w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach
w 1999 i 2004 roku.

Analizie poddano wyniki badan przeprowadzonych w Szpitalu Po-
wiatowym w Brzezinach, w 1999 roku w okresie od 1 marca do 31.
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sierpnia, a w 2004 roku od 1 czerwca do 30 listopada. Szpital Powiatowy
w Brzezinach, w okresie od 1999 roku do 2004 roku ulegl znacznej reor-
ganizacji. W szpitalu zmieniono sposéb zatrudnienia lekarzy, pielegnia-
rek i potoznych, przekazujac je spotka utworzonym przez pracownikow.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac sie technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujacych si¢ do tej samej
skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra.

Uzyskany material poddano analizie statystycznej, w ktorej postuzo-
no si¢ mianami statystyki opisowej, w porownaniach korzystano z testu
dla dwoch srednich z duzych prob, w ocenie przyjeto btad statystyczny
p<0,05.

Wyniki i ich omowienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace dostepnosci
do lekarza w oddziatach szpitalnych. W roku 1999 - 8,2% badanych pa-
cgjentow negatywnie ocenito dostepnos$¢ do lekarza, oceny dostateczne
wystawilo 29,2% osdb, dobre 33,7%, a bardo dobre — 28,8% badanych.
W roku 2004 oceny negatywne wystawilo 3,7% badanych pacjentow,
dostateczne 10,9%, dobre 45,8%, a bardo dobre 39,6% badanych osob.

Tabela 1. Dostepnos¢ do lekarza w oddziale szpitalnym

1999 2004
ocena Ocena
Pacienci § B B i
acjenci nega- | dosta dobra bardzo | nega- | dosta dobra bardzo
tywna | teczna dobra | tywna | teczna dobra

N|[%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%

Oddziat
Internistyczny | 53|8,5/200|32,1| 203|32,5| 168|26,9| 25|3,9| 72|11,1| 307|47,4| 243|37,6
Oddziat
Chirurgiczny 43(9,4|140(30,6| 148(32,4| 126(27,6| 17(4,3| 49(12,3|174|43,7| 158|39,7
Oddziat

Potozniczo-
Ginekologiczny| 26/6,5| 92|23,2| 147|36,9| 133|33,4| 12|3,0] 36| 9,0| 181|45,1| 172{42,9
Razem 122|8,2|432|29,2| 498|33,7| 42728,9| 54|3,7|157|10,9| 662|45,8| 573|39,6
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Wystawione przez badanych pacjentow, oceny dotyczace dostepnosci
do lekarza w oddziatach szpitalnych w 1999 roku, byly znacznie gorsze od
ocen wystawionych w2004 roku. Réznice dotyczyly wszystkich ocen.
W przeprowadzonej analizie réznice byly istotne statystycznie [t = —11,95,
p<0,005]. Roznica wystapita rowniez w przypadku poréwnania badanych
lat, wsérdd pacjentow oddziatu internistycznego [t = —8,41, p<0,005], chirur-
gicznego [t =—6,74, p<0,005] i polozniczo-ginekologicznego [t =-5,2, p<0,005].

W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace uprzejmosci
lekarzy w oddziatach szpitalnych. W roku 1999 oceny negatywne wy-
stawito 7% badanych pacjentow, oceny dostateczne wystawito 32,4%
0sob, dobre 33,1%, a bardo dobre 27,5% badanych. W 2004 roku oceny
negatywne wystawito 3,7% pacjentéw, dostateczne 11,2%, dobre 43,9%,
a bardo dobre 41,2% badanych. Wystawione przez badanych pacjentéw,
oceny dotyczace uprzejmosci lekarzy w oddziatach szpitalnych w 1999
roku, byly znacznie gorsze od ocen wystawionych w 2004 roku, a réznice
dotyczyly wszystkich ocen. W przeprowadzonej analizie rdznice byty
istotne statystycznie [t = -13,2, p<0,005]. Roznica wystapita réwniez
w przypadku poréownania badanych lat wsrdd pacjentéw oddziatu in-
ternistycznego [t = -9,73, p<0,005], chirurgicznego [t = -7,05, p<0,005]
i potozniczo-ginekologicznego [t =-5,51, p<0,005].

Tabela 2. Uprzejmosc lekarza w oddziale szpitalnym

1999 2004
ocena ocena
Pacjenci nega- | dosta- dobra bardzo | nega- | dosta- dobra bardzo
tywna | teczna dobra | tywna | teczna dobra
N|%|N|%|N|%[N|[%|N|%N[%|N|%|N|%
Oddzial Inter-
nistyczny 47|7,51215|34,5| 198(31,7| 164|26,3| 22|3,4| 68|10,6| 294|454 263|40,6
Oddziat Chi-
rurgiczny 398,5162|35,5| 142|31,1| 114/24,9] 19|4,8| 56|14,0| 169|42,5| 154|38,7
Oddziat Potoz-

niczo-
Ginekologiczny| 18|4,5|103|25,9| 149|37,4| 128|32,2| 12|3,0| 38| 9,5| 172]|42,9| 179|44,6

Pacjenci Razem | 104|7,0(480|32,4| 489|33,1| 406|27,5| 53|3,7|162|11,2| 635|43,9| 596|41,2
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W tabeli 3 przedstawiono opinie pacjentow, dotyczace informagji
o terapii i zabiegach udzielanych przez lekarzy w oddziatach szpitalnych.
W 1999 roku 10,3% badanych pacjentéw negatywnie ocenilo informacje
o terapii i zabiegach udzielona przez lekarza, oceny dostateczne wystawi-
o 28,5% osdb, dobre 36,6% a bardo dobre 24,6% badanych. W 2004 roku
oceny negatywne wystawilo 7% badanych pacjentéw, oceny dostateczne
26,8%, dobre 39,2% a bardo dobre 27% badanych. Opinie pacjentow
w 2004 roku, dotyczace informacji o terapii i zabiegach udzielanych przez
lekarzy w oddziale szpitalnym, w poréwnaniu do roku 1999 ulegly po-
prawie. Zmniejszyta sie liczba ocen negatywnych a wzrosta bardzo do-
brych. W przeprowadzonej analizie réznice byly istotne statystycznie
[t =-3,17, p<0,005]. Rdznica wystapita rowniez w przypadku poréwnania
badanych lat, wsrdd pacjentek oddzialu potozniczo-ginekologicznego
[t =—4,24, p<0,005]. Nie bylo réznic w przypadku oddzialu internistyczne-
go [t=-0,84, p=0,39] i chirurgicznego [t =-0,93, p = 0,35].

Tabela 3. Informacje o terapii i zabiegach udzielane przez lekarza w oddziale szpitalnym

1999 2004
ocena ocena
Pacienci ; i i i
acjenci nega- | dosta dobra bardzo | Nega- | dosta dobra bardzo
tywna | teczna dobra | tywna | teczna dobra
N|%|[N|%|N|%|N|%|N|[%|N|%|N|%|N|%
iat
Oddz1.a 67 (10,7(203(32,6|211 (33,8143 (22,9| 47 | 7,3 |221|34,2|237|36,6| 142 |21,9
Internistyczny
Oddziat
. . 53 [11,6]11825,9(172|37,6/114|24,9| 33 | 8,3 |109 |27,4|153|38,4|103|25,9
Chirurgiczny
Oddziatl Potoz-
niczo- 33 8,399 (24,9|159(39,9|107 (26,9| 21 | 5,2 | 57 |14,3|177|44,1|146|36,4
Ginekologiczny
Pacjenci Razem | 153 |10,3|420|28,5| 542 |36,6|364 |24,6|101 | 7,0 | 387 |26,8|567 |39,2|391 |27,0

Dyskusja

W szpitalu w Brzezinach przeprowadzono badanie satysfakcji pa-
cjentow leczonych w 1999 roku. Badanie prowadzono w trzech oddzia-
fach: internistycznym, chirurgicznym i polozniczo-ginekologicznym.
W celu przeprowadzenia badania, wykorzystano ankiete wtasnej kon-
strukcji, ktéra rozdano pacjentom badanych oddziatéw a wypelniona
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ankiete otrzymano w dniu wypisu. W badanym okresie rozdano 1921
ankiet, z ktorych 1479 wypeknionych bylo prawidlowo. Badanie satys-
fakcji pacjentow przeprowadzono ponownie w 2004 roku. W latach
1999-2004 w Szpitalu w Brzezinach, przeprowadzono reorganizacje, na
skutek, ktorej utworzony zostal Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotne. W szpitalu dokonano zmiany sposobu zatrudnienia lekarzy,
pielegniarek. W zdecydowanej wiekszosci personel przeszedt do pracy
w nowoutworzonych spétkach pracowniczych. W badanym okresie 2004
roku rozdano 1777 ankiet, wypelnionych prawidlowo otrzymano 1446
ankiet

Wedtug Szyferta i wsp. [11] pacjenci najbardziej zadowoleni sg
z opieki lekarskiej. Autorzy stwierdzili, ze wiedze i doswiadczenie leka-
rzy pozytywnie ocenito 95,5% badanych a tylko 4,5% nie miato zdania
na ten temat. Zyczliwo$¢, uprzejmoséé i troske wobec chorych ze strony
lekarzy pozytywnie ocenilo 55,2% pacjentow a tylko 13,7% ankietowanych
wypowiedzialo si¢ negatywne.

Lenkiewicz i Mizera [10] badajac satysfakcje pacjentéw z pobytu
w szpitalu stwierdzili, Ze z opieki lekarskiej zadowolonych byto 69%
badanych. Najwiecej negatywnych opinii w ogolnej ocenie szpitala, doty-
czyto niedostatecznych informacji pacjentéw o stanie ich zdrowia, 16,2%
ogotu badanych.

Falkowska [5] podaje, ze najwazniejszym kryterium przy swiadcze-
niu ustug medycznych jest wedlug badanych fachowos¢, zyczliwosé
personelu i dobre traktowanie pacjenta. W badaniu, ustugi personelu
lekarskiego zostaty ogdlnie ocenione przez pacjentéw na poréwnywal-
nym, wysokim poziomie, 97% ocen pozytywnych, jednak oceny poszcze-
golnych elementow opieki lekarskiej byly oceniane nizej. Badanie doty-
czace opieki lekarskiej, wykazalo niezadowolenie z ilosci czasu poswie-
conego pacjentom przez lekarzy, 11% ocen negatywnych. Kolejne
negatywne oceny dotyczyly informowania o stanie zdrowia, rozpozna-
niu, leczeniu, rokowaniu, 12,5%. Wigkszo$¢ respondentdw 80%, ocenita
bardzo pozytywnie uprzejmos¢ i fachowos¢ personelu lekarskiego.

Kapica i wsp. [8] badajac poziom satysfakcji pacjentow z leczenia
szpitalnego stwierdzili, ze pacjenci byli zadowoleni z warunkéw leczenia
w szpitalu oraz opieki, ktora okreslali jako mila i fachowa. Wszyscy
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ankietowani pacjenci uwazali, ze lekarze spelniali ich oczekiwania
w czasie pobytu w szpitalu. Pacjenci stwierdzili, Ze informacje o sposo-
bie leczenia, przebiegu iwynikach przeprowadzanych badan byta
w zupelno$ci wystarczajaca.

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach w 1999 roku, uprzej-
mos¢ lekarzy jako dobra ocenito 33,1% a bardzo dobra 27,5% badanych
pacjentéw. Negatywne oceny wystawito 7% badanych. Najkorzystniejsze
opinie wystawily pacjentki oddzialu potozniczo-ginekologicznego.
W grupie pacjentek oddzialu potozniczo-ginekologicznego, odsetek ocen
negatywnych wynosit 4,5% a dobrych i bardzo dobrych 69,6%. Znacznie
wiegkszy odsetek ocen negatywnych wystapil wsrdd pacjentow oddzia-
16w internistycznego i chirurgicznego. W oddziale internistycznym wy-
nosil on 7,5% a w oddziale chirurgicznym 8,5%. W 2004 roku w Szpitalu
w Brzezinach, zostala zmieniona forma zatrudnienia lekarzy. Lekarze
poszczegdlnych oddziatow utworzyli spotki pracownicze, w ktorych
zatrudnili si¢ na zasadach kontraktu. Zmiana zarzadzania, reorganizacja
zatrudnienia i zasad wynagradzania, przyczynita si¢ do wigkszego za-
angazowania personelu lekarskiego w prace oddziatu. Oddziat zostat
postrzezony przez lekarzy nie jak zwykle miejsce pracy ale jako przed-
sigbiorstwo w czesci przez nich zarzadzane. W opiniach pacjentéw doty-
czacych uprzejmosci lekarzy uzyskanych w 2004 roku nastgpita duza
zmiana. Znacznie zmniejszyt si¢ odsetek ocen negatywnych, ktory wy-
niost 3,7% a zwigkszyt sie ocen dobrych 43,9% i bardzo dobrych 41,2%.
Poprawily sie rowniez opinie wystawione przez pacjentéw poszczegodl-
nych oddziatéw. Opinie nie rdznily sie znaczaco miedzy soba. Podobna
sytuacja wystapita rowniez w przypadku ocen dotyczacych dostepnosci
do lekarza. W 1999 roku 8,2% badanych pacjentow wystawilo oceny ne-
gatywne przy 28,9% ocen bardzo dobrych.

Najwieksza dostepnos¢ do lekarza mozna bylo uzyska¢ w oddziale
potozniczo-ginekologicznym, ocen negatywnych byto 6,5% przy 33,4%
ocenach bardzo dobrych. W analogicznym czasie, dostepnos¢ do lekarza
w oddziale internistycznym, 8,5% pacjentéw ocenilo negatywnie, a w od-
dziale chirurgicznym 9,4% badanych. W stosunku do roku 2004 roku,
w badanym kryterium, nastapily istotne réoznice. Wedlug opinii bada-
nych pacjentow dostepnos¢ do lekarza znacznie si¢ poprawita. Odsetek
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ocen negatywnych wynidst 3,7% a ocen bardzo dobrych 39,6%. Nastapita
rowniez poprawa opinii dotyczaca poszczegoélnych oddziatéw, nadal
najkorzystniejsze opinie wystawialy pacjentki oddziatu potozniczo-
ginekologicznego. Odsetek ocen negatywnych w tym oddziale wyniost
3% a bardzo dobrych 42,9%. Znacznie zmniejszyl si¢ odsetek ocen nega-
tywnych w pozostalych oddziatach: internistycznym 3,9% i chirurgicz-
nym 4,3%.

W roku 1999 odsetek ocen negatywnych dotyczacych informacji o te-
rapii i zabiegach udzielanych przez lekarzy wynidst 10,3%, a odsetek
ocen bardzo dobrych 24,6%. Najkorzystniejsze opinie wystawily pacjent-
ki oddziatu potozniczo-ginekologicznego, przyznajac 8,3% ocen nega-
tywnych aocen bardzo dobrych 26,9%. Najwiecej ocen negatywnych
11,6% wystawili pacjenci oddziatu chirurgicznego. Poréwnywalne oceny
ale o mniejszym odsetku ocen negatywnych 10,7%, wystawili réwniez
pacjenci oddziatu internistycznego.

W roku 2004 opinie pacjentéw dotyczace informacji o terapii i zabie-
gach ulegly poprawie. Odsetek ocen negatywnych zmniejszyt sie do 7%,
a ocen bardzo dobrych wzrdst do 27%. Wptyw na poprawe opinii w du-
zym stopniu, uzalezniony byt od poprawy opinii wystawionych przez
pacjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego. Odsetek ocen nega-
tywnych w grupie pacjentek oddziatu potozniczo-ginekologicznego wy-
niost 5,2% a odsetek ocen bardzo dobrych wzrdst do 36,4%. Zmiany takie
nie nastapily natomiast w przypadku oddziatu internistycznego i chirur-
gicznego. Pomimo zmniejszenia si¢ ilosci ocen negatywnych wsrdd pa-
gentow tych oddziatéw, odsetek ocen dobrych i bardzo dobrych nie
zwiekszyl sie znaczaco. Wzrost jedynie odsetek ocen dostatecznych.

3. Whnioski

1. Opinie pacjentéw dotyczace opieki lekarskiej w oddziale szpitalnym
byly pozytywne, najkorzystniejsze opinie wystawialy pacjentki od-
dziatu polozniczo-ginekologicznego.

2. W 2004 roku opinie pacjentdéw byly korzystniejsze, szczegdlnie
w przypadku uprzejmosci i dostepnosci do lekarza.
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The assessment of the quality of medical care in hospital
ward in Regional Hospital in Brzeziny, in 1999 and 2004 years

Summary

In medical care sector, the quality of service is an extremely important mat-
ter. High quality service at possibly low costs can be included in main
aims of medical care institutions. The aim of the work was to make a re-
search on patients satisfaction in the field of medical service. The results of
the research conducted in Regional Hospital in Brzeziny in 1999 and 2004
were analyzed. Regional Hospital in Brzeziny in the period from 1999 to
2004 was considerably reorganized. In hospital, the conditions of doctors,
nurses and obstetricians employment was changed, they were passed to
the companies set up by workers. The research was done using inquiry
form. The received material was under statistics analyze, the statistic error
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of p<0,05 was accepted in the estimation. The patients’ opinions consider-
ing medical care in hospital ward were positive, the most favorable opin-
ions were by obstetrics-gynecology ward patients. In 2004 patients” opin-
ions were more favorable, especially on the kindness and availability of
doctor.

Key words: medical care, the quality of medical care, doctor availability
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Ocena jakosci pobytu w oddziale szpitalnym w opinii
pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu Powiatowym
w Brzezinach w 1999 i 2004 roku

1. Wstep

System opieki zdrowotnej w Polsce wymaga modyfikacji. Dyskusje
prowadzone od lat, na temat reformy systemu ochrony zdrowia, w ostat-
nim okresie staly si¢ bardzo powszechne. Waznym elementem zmian, jest
wprowadzenie ubezpieczeni zdrowotnych. Niektore osrodki badawcze,
podjety proby sondowania spotecznych ocen, dotyczacych zmian zakresu
finansowania przez panstwo swiadczen zdrowotnych i ewentualnej partycy-
pacji obywateli, w oplacaniu niektérych ustug medycznych. Badania doty-
czace korzystania z ustug medycznych, wskazuja ze decydujacy udziat
w zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych, odgrywaja placowki publicznej
stuzby zdrowia. Znajomos¢ stanu zdrowia ludnosci i potrzeb zdrowot-
nych, jest warunkiem koniecznym dla prawidlowego organizowania opieki
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zdrowotnej. W okresie poprzedzajacym zmiany strukturalne w stuzbie
zdrowia, ten sam podmiot prowadzit, finansowat i nadzorowat zaktady
opieki zdrowotnej. W rozliczeniach nie byly uwzgledniane uslugi
$wiadczone pacjentom, a jedynie liczba etatow, liczba t6zek w szpitalu,
bez wzgledu na ilo$¢ i jakos¢ wykonywanych ustug medycznych.
Taki system zarzadzania i finansowania zakladéw opieki zdrowot-
nej, nie sprzyjat racjonalizacji wydatkéw czy wdrazaniu programdéw na-
prawczych. Nie wyzwalat motywagji do wysitku i pozyskiwania pacjen-
tow, byt niezalezny od ilosci wykonywanych swiadczen, jak rowniez
ich jakosci. Pacjent w takim systemie traktowany byt jako zlo konieczne.
Powodowato to spadek obiektywnie i subiektywnie pojmowanej jakosci
udzielanych ustug, szeroko rozumianej jako satysfakcja pacjenta. Zmia-
ny ewolucyjne w ochronie zdrowia kreowaly zasade, pieniadze za wy-
konang ustuge. Mechanizm powyzszy obarczony byt ryzykiem sztucz-
nej indukcji $wiadczen, powodujacej nadmierne zwigkszenie kosztow.
Powodowato to konieczno$¢ wypracowania i wdrozenia okreslonych
sposobdw finansowania ustug zdrowotnych, satysfakcjonujacych elemen-
ty motywacyjne i bezpieczenstwo finansowe ptatnika [4, 5, 6, 8, 10].

W Polsce coraz czeSciej prowadzone sg badania pod nazwa satysfakgji
pacjenta z udzielonej ustugi medycznej. Inspiracje do przeprowadzania
badan stanowia wzgledy praktyczne. W systemach ochrony zdrowia,
w ktdrych coraz wigksza role odgrywaja elementy gospodarki rynko-
wej, zdobycie informacji, jak postrzegane sa okreslone ustugi medyczne
przez pacjentdw, jest bardzo cenne. Poznanie opinii pacjentéw umozli-
wia, dostosowanie osrodka do oczekiwan, przyczyniajacych si¢ do
wzrostu konkurencyjnosci placéwki stuzby zdrowia [1, 2, 3, 11, 13].

2. Cel pracy, materialy i metody badan, wyniki

Satysfakcja pacjentéw z jakosci pobytu w Szpitalu Powiatowym
w Brzezinach w 1999 i 2004 roku. Analizie poddano wyniki badan prze-
prowadzonych w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach, w 1999 roku
w okresie od 1 marca do 31 sierpnia, a w 2004 roku od 1 czerwca do 30
listopada. Szpital Powiatowy w Brzezinach, w okresie od 1999 roku do
2004 roku ulegt znacznej reorganizacji. Na przestrzeni 4 lat szpital ulegt
przebudowie, a w cze$ci pozostatej remontowi. Zwiekszyta sie liczba
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oddzialéw szpitalnych, w nowych obiektach funkcjonuja sale chorych
jedno, dwu i trzy t6zkowe z wlasnym weztem sanitarnym.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac sie technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujacych si¢ do tej samej
skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra. Uzyskany
materiat poddano analizie statystycznej, w ktorej postuzono sie mianami
statystyki opisowej, w pordéwnaniach korzystano z testu dla dwdch
$rednich z duzych prob, w ocenie przyjeto btad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich omowienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace pierwszych
wrazen po przyjeciu do oddziatéw szpitalnych. W 1999 roku 11,3% ba-
danych pacjentéw, mialo negatywne pierwsze wrazenia po przyjeciu do
oddziatu, oceny dostateczne wystawito 30,9% osob, dobre 37% a bardo
dobre 20,8% badanych osob. W roku 2004 oceny negatywne wystawito
3,3% pacjentow, dostateczne 16,4%, dobre 40,5% a bardo dobre 39,8%
badanych osob. Wystawione oceny w 1999 roku byly mniej korzystne od
ocen wystawionych przez pacjentéw w 2004 roku, potwierdzita powyz-
sze przeprowadzona analiza statystyczna [t = —15,28, p<0,005]. Wystapity
rowniez znaczace réznice w pordéwnaniu badanych lat, w zakresie ocen
wystawianych przez pacjentoéw w oddziale internistycznym [t = -12,91,
p<0,005] i oddziale chirurgicznym [t = 12,07, p<0,005]. Pacjentki oddzia-
tu polozniczo-ginekologicznego, wystawialy w 2004 roku cze$ciej oceny
bardzo dobre, a rzadziej negatywne w poréwnaniu do ocen wystawio-
nych w 1999 roku, réznice powyzsze nie byly tak znaczne, jak w przy-
padku poprzednich oddzialéw, nie potwierdzila tego przeprowadzona
analiza statystyczna [t =-1,42, p=0,15].

W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace czasu oczeki-
wania na 16zko po przyjeciu do oddziatow szpitalnych. W 1999 roku
8,7% badanych pacjentéw, negatywnie ocenito czas oczekiwania na 16z-
ko szpitalne, oceny dostateczne wystawito 27,9% osdb, dobre 41%, a bar-
do dobre 22,4% oséb. W 2004 roku oceny negatywne wystawito 5,3%
badanych pacjentow, dostateczne 28,3%, dobre 41,3%, a bardo dobre
25,1% badanych osdb.
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Tabela 1. Pierwsze wrazenia pacjentow po przyjeciu do oddziatu szpitalnego
1999 2004
Ocena Ocena
o] (o]
s | £z ¢ £
Pacjenci S 3 s S g S g 3
9 = 2 g 5 = 2 g :
< o] o IN] < [} [e] N
80 @ S ko) 80 @ T ke
N = | B 8 :
o el ie)
N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%
Oddziat
Internistyczny | 72 {11,5|197|31,6/232(37,2|123(19,7| 14 [2,2| 92 |14,2|245|37,9|296 45,7
Oddziat
Chirurgiczny | 58 |12,7(142|31,1|159|34,8| 98 |21,4| 7 |1,8] 36 | 9,0 |169|42,5|186|46,7
Oddziat
Potozniczo-
Ginekologiczny| 37 | 9,3 |118|29,6/156|39,2| 87 |21,9| 27 |6,7|109|27,2|172|42,9| 93 |23,2
Razem pacjenci [167(11,3(457|30,9|547|37,0{308|20,8| 48 |3,3(237|16,4|586|40,5|575|39,8
Tabela 2. Czas oczekiwania na t6zko w oddziale szpitalnym
1999 2004
Ocena ocena
[ o]
g g £ g g £
Pagjenci z S s S g S s 3
2 g ) e Ty g ) o
o < [ IN < < [ N
) D ) e o0 D o el
9 o) = ) o) =
= < 8 Z < 8
N (% IN |% [N (% IN [% [N (% [N [% |IN (% |[N |%
Oddziat 68 [10,9]203 |32,6|241 |38,6(112 |17,9[28 |4,3]185|28,6|267 |41,3|167 25,8
Internistyczny
Oddziat
. . 34 |7,4 |132(28,9(189 (41,4(102 |22,3|123 |5,8(131|32,9|157 |39,4|87 (21,9
Chirurgiczny
O. Potozniczo-
. . 27 16,8 |77 [19,4(176 |44,2|118 |29,6|26 |6,5(93 |23,2|173 |43,1|109 |27,2
Ginekologiczny
Razem pacjenci |129 (8,7 |412|27,9|606 (41,0(332 (22,4|77 |5,3|409|28,3|597 |41,3|363 |25,1

Wystawione oceny w 1999 roku byly gorsze od ocen wystawionych
w 2004 roku, powyzsze potwierdzone zostato w przeprowadzonej anali-
zie statystycznej [t= 2,79, p<0,005]. Wystapila rowniez réznica, w po-
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rownaniu badanych lat, dotyczacych ocen wystawianych przez pacjen-
tow w oddziale internistycznym [t= -5,1, p<0,005]. Pacjenci cze$ciej wy-
stawiali oceny pozytywne w 2004 roku w poréwnaniu do 1999 roku.
W oddziale chirurgicznym i potozniczo-ginekologicznym zmniejszyta si¢
liczba ocen negatywnych i bardzo dobrych w poréwnaniu badanych lat.
Zwigkszyta si¢ natomiast liczba ocen dostatecznych ardznice zostaly
potwierdzone w przeprowadzonych analizach statystycznych.

W tabeli 3 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace wyposazenia
sal szpitalnych. W 1999 roku 11,2% badanych pacjentéw wystawito oce-
ny negatywne, oceny dostateczne wystawito 28,8% oséb, dobre 38,4%,
a bardo dobre 21,6% badanych oséb. W 2004 roku oceny negatywne wy-
stawito 4,5% badanych pacjentéw, dostateczne 15,3%, dobre 41,6% a bar-
do dobre 38,6% badanych osob.

Tabela 3. Wyposazenie sali w oddziale szpitalnym

1999 2004
Ocena ocena
© ©
BE £z ¢ :
Pacjenci i 15 g he ; 9 g s
= kS <} Q © kS <} 2
o0 @ < el o0 @ < el
2 g g z g g
© < © Q
N % IN |% IN % IN [% IN [% N [% N [% [N [%
OddZI,a} 69 [11,1|18429,5|243 |38,9(128 |20,5(19 |2,9(81 |12,5|271 |41,9(276 |42,7
Internistyczny
Oddziat
. . 60 [13,1|11825,9(172|37,6(107 |23,4|11 |2,8|23 |5,7 |173|43,5(191 |48,0
Chirurgiczny
O. Potozniczo-
. ) 36 (9,0 |124|31,2|153 |38,4|85 |21,4|35 |8,7|118(29,4|157 (39,2(91 (22,7
Ginekologiczny
Razem pacjenci |165|11,2|426 28,8 |568 38,4 (320 (21,665 |(4,5|222|15,3|601 |41,6|558 |38,6

Wystawione oceny, dotyczace wyposazenia sal w oddziatach szpital-
nych w 1999 roku byly znacznie gorsze od ocen wystawionych w 2004
roku. W roku 2004, znacznie zmniejszyla sie liczba ocen negatywny i do-
statecznych, wzrosta natomiast liczba ocen dobrych i bardzo dobrych,
roznica potwierdzita si¢ w przeprowadzonej analizie statystycznej
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[t =-13,37, p<0,005]. Réznica, wystapita rowniez w przypadku poréwna-
nia badanych lat wséréd pacjentow oddziatu internistycznego [t = -11,53,
p<0,005] i oddzialu chirurgicznego [t = -11,29, p<0,005]. Nie wystapily
natomiast réznice w przypadku pacjentek oddziatu potozniczo-
-ginekologicznego [t =-0,58, p = 0,56], oceny pacjentek réznity sie nie-
znacznie i nie byly istotne statystycznie.

W tabeli 4 przedstawiono opinie pacjentdw, dotyczace dostepu do
ubikagcji itazienki w oddziatach szpitalnych. W 1999 roku oceny nega-
tywne wystawito 13,8% badanych pacjentow, oceny dostateczne wysta-
wilo 34,2% osdéb, dobre 36,2% a bardo dobre 15,8% badanych osdb.
W 2004 roku oceny negatywne wystawilo 3,5% badanych pacjentow,
dostateczne 11,8%, dobre 36,1%, a bardo dobre 48,6% badanych osob.
Wystawione oceny, dotyczace dostepu do ubikagji i fazienki w oddzia-
fach szpitalnych przez badanych pacjentéw, w 1999 roku, byly znacznie
gorsze, zawieraly duzo wigksza liczbe ocen negatywnych, w poréwna-
niu do ocen wystawionych przez pacjentow w 2004 roku, réznica po-
twierdzita si¢ w przeprowadzonej analizie statystycznej [t = —23,79,
p<0,005].

Tabela 4. Dostep do ubikagiji i tazienki w oddziale szpitalnym

1999 2004
Ocena ocena
(o] [¢]
2 | ¢ £z :
Pacjenci é § g To’ = § g “3
IS s [} N < ks [} N
g0 @ o ke g0 @ o kel
c 3 3 Z. 35 5
Q Kol
N|[%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%
Oddziat
z1;a 83 |13,3|247|39,6|211|33,8| 83 (13,3| 6 | 0,9 |34 | 5,3 |224|34,6/383|59,2
Internistyczny
Oddziat 72 115,8/139|30,3|163(35,7| 83 |18,2| 3 |0,8 |17 | 4,2 [127(31,9]251 |63,1
Chirurgiczny
O. Potozniczo-
. . 49 (12,3|121|30,4|161 |40,5| 67 |16,8] 41 {10,2{120|30,0{171|42,6| 69 (17,2
Ginekologiczny
Razem pacjenci |204|13,8|507|34,2|535|36,2(233 |15,8| 50 | 3,5 [171|11,8|522(36,1|703 48,6
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Réznica wystapita rowniez w przypadku poréwnania badanych lat,
przez pacjentéw oddziatu internistycznego [t = -24,15, p<0,005] i oddzia-
tu chirurgicznego [t = 18,53, p<0,005]. Pomimo spadku ocen negatyw-
nych i wzrostu ocen bardzo dobrych, w przypadku oddziatu potozniczo-
ginekologicznego, w porownaniu badanych lat zmiany nie byly istotnie
znaczace [t=-0,79, p=0,42].

W tabeli 5 przedstawiono opinie pacjentdw, dotyczace czystosci
w salach oddziatow szpitalnych. W 1999 roku oceny negatywne wysta-
wilo 7,4% badanych pacjentéw, dostateczne wystawito 19,3% osob, do-
bre 42,1% a bardo dobre 31,2% badanych. W 2004 roku oceny negatywne
wystawito 3,3% badanych pacjentéw, dostateczne 12,3%, dobre 45,3%
a bardo dobre 39,1% badanych. Wystawione przez badanych pacjentow
oceny dotyczace czystosci w salach oddziatow szpitalnych w 1999 roku
byly mniej korzystne, zawieraly wieksza liczbe ocen negatywnych
w porownaniu do ocen wystawionych przez pacjentow w 2004 roku.

Tabela 5. Czystos¢ w oddziale szpitalnym

1999 2004
ocena ocena
o] (o]
g g £ | £ | & -
Pagjenci g g & B g ) g s
0 = Q o -— = Q o)
< ] ] Nt < ] [¢) N
80 @ o o] o0 D o el
2 S g z 3 g
o S o 3
N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%|N|%
Oddziat 63 [10,1(151(24,2|245 39,3165 |26,4[28 [4,3[93 |14,4|289 |44,7|237 36,6
Internistyczny
Oddziat
. . 37 18,1 |88 [19,3(193 (42,2(139 |30,4|11 |2,8 |41 |10,2|183 |46,0|163 |41,0
Chirurgiczny
O. Potozniczo-
. . 2,3 |47 |11,8|184 |46,2|158 (39,719 |2,2|43 |10,8|183 |45,6|166 |41,4
Ginekologiczny
Razem pacjenci |109|7,4 |286(19,3 (622 (42,1462 (31,2|48 |(3,3|177|12,3|655 |45,3|566 |39,1

Réznica dotyczyta szczegdlnie ocen negatywnych i bardzo dobrych.
W przeprowadzonej analizie roznica byla istotna statystycznie [t= -7,45,
p<0,005]. Roznica wystapita rowniez w przypadku poréwnania bada-
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nych lat wsrdd pacjentéw oddziatu internistycznego [t = —6,38, p<0,005]
i oddziatu chirurgicznego [t = -5,32, p<0,005]. Opinie pacjentek oddziatu
polozniczo-ginekologicznego, dotyczace ocen czystosci w salach szpital-
nych byly lepsze niz w pozostatych oddziatach. Brak r6znic w ocenach pa-
gentek oddziatu potozniczo-ginekologicznego, w poréwnaniu badanych
lat, potwierdzala przeprowadzona analiza statystyczna [t =-0,53, p =0,59].

3. Dyskusja

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach, kryteria oceny
z pobytu w oddziale, podzielono na nastepujace kategorie: pierwsze
wrazenie, czas oczekiwania na t6zko, wyposazenie sal, dostep do ubika-
qji, tazienki i czysto$¢. W 1999 roku 57,8% badanych pacjentéw wystawi-
fo za pierwsze wrazenie po przyjeciu do oddziatu szpitalnego oceny
dobre i bardzo dobre. Oceny negatywne wystawilo 11,3% a dostateczne
30,9% badanych. Najwieksze niezadowolenie wykazywali pacjenci od-
dzialu chirurgicznego, w ktdrym odsetek ocen negatywnych i dosta-
tecznych wynosit 43,8%. Znacznie korzystniejsze opinie wystawity pa-
gjentki oddzialu polozniczo-ginekologicznego, odsetek ocen negatyw-
nych i dostatecznych wynosit 38,9%. Badanie w 2004 roku przeprowa-
dzone zostalo po modernizacji szpitala, oddzialy internistyczny
i chirurgiczny zostaly przeniesione do nowych budynkéw. Opinie pa-
cjentow dotyczace pierwszych wrazen po przyjeciu do oddziatéw ule-
gly radykalnym zmianom. Odsetek ocen dobrych i bardzo dobrych wy-
nosit w oddziale internistycznym 83,6% a w oddziale chirurgicznym
89,2%. Nie ulegly zmianie opinie wystawiane przez pacjentki oddziatu
potozniczo-ginekologicznego, ktérego lokalizacja pozostata w dotych-
czasowym budynku ale zmiany w opiniach pacjentéw w oddziatach
internistycznym i chirurgicznym byly tak znaczace, ze opinia o bada-
nych oddziatach tacznie byta znacznie korzystniejsza niz w 1999 roku.

Podobnie ksztattowaly sie opinie pacjentéw dotyczace wyposazenia
sal szpitalnych. W 1999 roku byly one najkorzystniejsze w grupie pa-
cjentek oddziatu potozniczo-ginekologicznego, gdzie odsetek ocen nega-
tywnych wynosit 9%. Znacznie gorsze oceny wystawiali pacjenci oddziatow
internistycznego 11,1% ocen negatywnych a szczegolnie chirurgicznego
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13,1% ocen negatywnych. Podobnie jak poprzednio w 2004 roku, opinie
pacgjentéw nowych lokalowo oddziatow uleglty radykalnym zmianom.
W oddziale internistycznym odsetek ocen negatywnych wynidst 2,9%,
a bardzo dobrych 42,7%, w oddziale chirurgicznym oceny negatywne to
2,8%, a bardzo dobre 48%. Nie zmienily si¢ opinie pacjentek oddziatu
potozniczo-ginekologicznego, gdzie oceny negatywne to 8,7% a bardzo
dobre to tylko 22,7%.

Z badan dotyczacych dostepu pacjentéw do ubikacji i tazienki wynika,
Ze wystawiano znacznie lepsze opinie tam, gdzie dostep byt znacznie do-
godniejszy. W roku 1999 najlepsze opinie wystawialy pacjentki oddziatu
polozniczo-ginekologicznego, 12,3% ocen negatywnych i 16,8% ocen bar-
dzo dobrych. Znacznie wiecej ocen negatywnych wystawili pacjenci od-
dzialu internistycznego 13,3%, aszczegdlnie oddziatu chirurgicznego
15,8%. Powyzsze proporcje zostaly calkowicie zmienione w 2004 roku.
Opinie pacjentek oddzialu potozniczo-ginekologicznego nie ulegly wigk-
szym zmianom, odsetek ocen negatywnych wynosit 10,2%, a bardzo do-
brych 17,2%. Radykalnym zmianom ulegly natomiast opinie pacjentow
oddzialu internistycznego i chirurgicznego. W oddziatach tych warunki
lokalowe ulegly znacznej poprawie. W nowym pawilonie powstaty od-
dzialy z salami chorych jedno, dwu lub trzylézkowymi, wyposazonymi
w wlasny wezet sanitarny. W oddziale internistycznym odsetek ocen ne-
gatywnych wyniost 0,9%, a bardzo dobrych 59,2%, w oddziale chirurgicz-
nym ocen negatywnych byto 0,8%, a bardzo dobrych 63,1%.

Zmiana bazy szpitalnej, ktéra nastapita w 2004 roku, w znacznym
stopniu wptyneta na oceng czystosci w badanych oddziatach. Najko-
rzystniejsze oceny dotyczace czystosci w oddziale, zar6wno w roku
1999 jak i 2004 wystawialy pacjentki oddzialu potozniczo-ginekolo-
gicznego. Opinie wystawiane przez pacjentki w 1999 roku zawieraty
2,3% ocen negatywnych i 39,7% ocen bardzo dobrych, opinie nie ulegty
zmianom po 2004 roku i wyniosly 2,2% ocen negatywnych oraz 41,4%
ocen bardzo dobrych. Zmiany natomiast dotyczyly oddzialéw interni-
stycznego i chirurgicznego. Opinie w 2004 roku, wsréd pacjentéw tych
oddzialéw ulegly znacznej poprawie. W oddziale internistycznym odse-
tek ocen negatywnych wynidst 4,3%, a bardzo dobrych 36,6%, w oddzia-
le chirurgicznym odsetek ocen negatywnych wynidst 2,8%, a bardzo
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dobrych 41%. Oceny pozytywne, pomimo nowej bazy lokalowej oddzia-
téw internistycznego i chirurgicznego byty zblizone lub gorsze od opinii
wystawionych przez pacjentki oddzialu potozniczo-ginekologicznego.

Podobna sytuacja wystapita w przypadku ocen dotyczacych
uprzejmosci personelu sprzatajacego. W 1999 roku, opinie pacjentek
oddzialu potozniczo-ginekologicznego byly znacznie korzystniejsze od
opinii wystawionych przez pacjentow oddziatéw internistycznego i chi-
rurgicznego. Odsetek ocen negatywnych w oddziale potozniczo-
-ginekologicznym wynosit 2,8%, natomiast w oddziale internistycznym
5,4%, a w chirurgicznym 6,1%. W roku 2004 opinie w grupie pacjentek
oddziatu potozniczo-ginekologicznego ulegly tylko nieznacznym zmia-
nom, odsetek ocen negatywnych wynosit 1,5%, a bardzo dobrych 30,2%.
Podobnie niewielkie zmiany wystapily réwniez w oddziale interni-
stycznym, odsetek ocen negatywnych wynosit 4,5%, a bardzo dobrych
28,3%. Zauwazalne zmiany wystapily jedynie w przypadku opinii wy-
stawionych przez pacjentow oddziatu chirurgicznego, w ktérym odse-
tek ocen negatywnych wyniost 4,8%, a bardzo dobrych 29,1%.

Odsetek ocen negatywnych dotyczacych czasu oczekiwania na t6zko
w 1999 roku, wynidst 8,7% a ocen dobrych i bardzo dobrych 63,4%. Naj-
bardziej niezadowoleni z czasu oczekiwania na 16zko szpitalne byli pa-
gjenci oddziatu internistycznego a najmniej ocen negatywnych wysta-
wialy pacjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego. W 2004 roku,
opinie pacjentow ulegly poprawie. Odsetek ocen negatywnych zmniej-
szyt sie do 5,3% a dobrych i bardzo dobrych zwigkszyt do 66,4%. Zmia-
na spowodowana byta korzystniejszymi ocenami wystawianymi przez
pacgjentéw oddziatu internistycznego. Zmian w ocenie czasu oczekiwa-
nia na 16zko nie odnotowano wsrod pacjentéw oddziatow chirurgiczne-
go i potozniczo-ginekologicznego.

W przeciwienstwie do Lenkiewicza i Mizery [9] oraz Suliburskiej-
-Zielinskiej [12] z badan przeprowadzonych w Brzezinach wynika, ze
pacjenci zwracali duza uwage na wyposazenie sal szpitalnych oraz do-
step do ubikadji i fazienki. Potwierdza to znaczny wzrost ocen dobrych
i bardzo dobrych w badaniach przeprowadzonych w 2004 roku, w no-
wo otwartych oddziatach.
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Odsetek ocen wystawionych przez badanych pacjentow, dotyczacych
warunkéw pobytu w szpitalu, byt zblizony do wynikéw otrzymanych
przez Kapice i wsp. [7], znacznie wyzszy od wynikdw przedstawionych
przez Szyferta i wsp. [14]. Zbiezno$¢ opinii z wystawionymi przez Len-
kiewicza i Mizere [9] oraz Suliburska-Zielinska [12] wystapita w ocenie
czystosci w salach chorych i uprzejmosci personelu sprzatajacego. Pacjenci
wystawiajac wlasne opinie nie kierowali si¢ aktualng sytuacja lokalowa
oddziatow ale wtasng oceng czystosci i uprzejmosci personelu. Potwier-
dzaty to wyniki uzyskane w grupie pacjentek oddzialu potozniczo-
-ginekologicznego. Pomimo znacznie korzystniejszych warunkéw pobytu
w oddziatach internistycznym i chirurgicznym, oceny wystawione przez
pacjentow tych oddzialéw, byty bardziej niekorzystne od ocen wystawio-
nych przez pacjentki oddzialu potozniczo-ginekologicznego.

4. Wnioski

1. Opinie pacjentoéw dotyczace jakosci pobytu w oddziale szpitalnym
jak i organizacji pracy w znaczacy sposob ulegly poprawie w 2004
roku po przeprowadzonym remoncie i reorganizacji szpitala.

2. W poréwnaniu 1999 i 2004 roku najwieksze réznice w opiniach pa-
cjentéw wystapity w oddziatach internistycznym i chirurgicznym.
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The assessment of the quality of staying in hospital ward
in Regional Hospital in Brzeziny in 1999 and 2004

Summary

In Poland, the research under the name of patient’s satisfaction with the re-
ceived medical service are conducted more and more often. In health pro-
tection systems, in which the elements of market economy play bigger and
bigger role, getting information on how specific medical service are re-
garded by patients is very precious. The aim was to research on patients’
satisfaction with the quality of staying in hospital. The results of the re-
search conducted in Regional Hospital in Brzeziny in 1999 and 2004 were
analyzed. The research was done using inquiry form. The received material
was under statistics analyze, in which descriptive statistics values were
used, two averages of big samples were used in comparisons, the statistic
error of p<0,05 was accepted in the estimation. The patients’” opinions con-
sidering the quality of staying in hospital ward as well as work organiza-
tion were considerably improved in 2004 after the making repairs and re-
organizing he hospital. Comparing 1999 and 2004, the biggest differences
in the patients’ opinions were in general medical care and surgery ward.

Key words: patient’s satisfaction, hospital care, hospital care quality.
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1. Wstep

Zachodzace zmiany w systemie stuzby zdrowia, polegajace na prze-
ksztatceniu dotychczasowych placéwek ochrony zdrowia z jednostek bu-
dzetowych w placowki samodzielne finansowo, wymagaly zmian w za-
kresie modyfikacji ustug medycznych. Ustuga jest dziatalnos¢ stuzaca za-
spokajaniu potrzeb a w przypadku ustugi medycznej zaspokajaniu
potrzeb zdrowotnych pacjentéw. Sytuacja powyzsza powoduje, ze do
dziatalnosci mozna zastosowaé mechanizmy marketingowe, dostosowu-
jac zgodnos$¢ Swiadczen z potrzebami. Zasady marketingu zwiazane sg
z procesami racjonalnego postepowania na rynku. Odpowiadaja wyzwaniom
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wspOlczesnej gospodarki rynkowej, znajduja kreatywny sposob myslenia
podmiotéw gospodarczych i pozagospodarczych o nabywcach i ich potrze-
bach. Stanowia podstawe swiadomego wyboru takich kierunkow po-
stepowania, ktoére pozwalaja na celowe laczenie procesu zaspokajania
potrzeb nabywcéw z efektywnym wykorzystaniem dostepnych zaso-
béw. Przy tendencji rozwoju rynku oraz ekonomicznego przymusu
do efektywnego gospodarowania, zasady marketingu sa coraz bardziej
uzyteczne. Marketing w ochronie zdrowia stosowany byt jedynie przez
prywatne zaktady i to tylko w niewielkim stopniu. Okazuje sie jednak,
ze moze by¢ wykorzystany takze w zakladach funkcjonujacych na
zasadach non-profit, w ktérych gtéwnym motywem nie jest uzyskanie
zysku lecz stuzba ludziom w procesie zaspokajania ich potrzeb
zdrowotnych [1, 2, 9].

W systemach ochrony zdrowia, w ktérych coraz wigksza role od-
grywaja elementy gospodarki rynkowej, zdobycie informagji, jak po-
strzegane sa okreslone ustugi medyczne przez pacjentéw, jest bardzo cen-
ne. Poziom zadowolenia pacjenta z opieki medycznej, okreslaja za-
réwno cechy charakterologiczne pacjenta, jak i obiektywnie istniejace moz-
liwosci instytugji swiadczacych ustugi medyczne. Satysfakcja pacjenta mo-
Zze byc¢ traktowana jako reakcja konsumenta na doswiadczenia
z otrzymanych ustug medycznych. Jest to reakcja emocjonalna i subiek-
tywna, obejmujaca aspekty interpersonalne. Satysfakcja pacjenta to sto-
pien w jakim opieka jest przez niego akceptowana w odniesieniu do
oczekiwan i potrzeb. Satysfakcja pacjenta zalezy od stopnia w jakim
otrzymana ustuga spelni jego oczekiwania. Wynik oceny tych oczekiwan
ze stanem rzeczywistym, okreslany jest jakoscig ustugi. Roznica miedzy
ustuga oczekiwang a faktycznie otrzymanag jest sprawa indywidualng
i subiektywna dla kazdego pacjenta. Pacjent jest zainteresowany jako$cig
kliniczna, oraz subiektywna satysfakcja z udzielanych swiadczeni me-
dycznych. Satysfakcja pacjenta jest czesto definiowana jako kluczowy
element relacji klient — zaklad ustugowy, wptywajacy na ksztaltowanie
sie wspolpracy miedzy ustugodawca i ustugobiorca [3, 4, 6, 8].
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2. Cel pracy, materialy i metody badan, wyniki

Czynniki socjalno-demograficzne a ocena jako$ci pobytu w oddziale
szpitalnym w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach. Analizie poddano wy-
niki badan przeprowadzonych w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach,
w 2004 roku od 01 czerwca do 30. listopada. W badaniach (na podstawie
ankiet) uwzgledniono takie dane jak: miejsce zamieszkania, pte¢, wiek
i poziom wyksztalcenia. W rejonie dziatania szpitala znajduja si¢ dwa
miasta Brzeziny i Koluszki. Przyjmowani sa réwniez pacjenci z Lodzi
oddalonej od Brzezin 19 kilometréw. Pozostali pacjenci zamieszkuja oko-
liczne miejscowosci w rejonach wiejskich zlokalizowanych wokot Brze-
zin i Koluszek. Podzielono w zwiazku z tym pacjentow, w zaleznosci od
miejsca zamieszkania na 2 grupy: mieszkanicow miasta i wsi. Pacjentow
wedlug wieku podzielono na 3 grupy: wiek ponizej 30 roku zycia, mie-
dzy 30 a 50 rokiem zycia i powyzej 50 roku zycia. Pacjentow wedtug po-
ziomu wyksztalcenia podzielono réwniez na 3 grupy: wyksztalcenie
wyzsze, Srednie i wyksztalcenie podstawowe i zawodowe.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac si¢ technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujacych si¢ do tej samej
skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra. Uzyskany
materiat poddano analizie statystycznej, w ktorej postuzono sie mianami
statystyki opisowej, w poréwnaniach korzystano z testu X2, w ocenie
przyjeto blad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich omowienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace pierwszych
wrazen w oddziale szpitala w Brzezinach, przy uwzglednieniu czynni-
kéw takich jak: miejsca zamieszkania, pte¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie
pacjentow mieszkajacych na wsi, byly nieco lepsze w skali ocen dosta-
tecznych i bardzo dobrych a w skali ocen negatywnych i dobrych po-
dobne do opinii mieszkaricow miasta. W przeprowadzonych analizach,
zarébwno w przypadku mieszkancoéw miasta [x2= 0,95, p = 0,32] jak i wsi
[x?= 0,84, p = 0,35], nie bylo istotnych zwiazkow statystycznych, pomie-
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dzy miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami. Opinie wysta-
wiane przez kobiety [x?= 0,09, p = 0,76] tylko nieznacznie roznity sie, od
opinii wystawionych przez mezczyzn [x?>= 0,21, p = 0,64]. Z analiz wyni-
kato, ze nie wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy picia
a wystawiong opinia. Najbardziej krytyczni w swoich opiniach byli pa-
gjenci w wieku powyzej 50 roku zycia i pomiedzy 30 a 50 rokiem Zycia
ale nie bylo to istotne statystycznie. Najlepsze opinie wystawili pacjenci
w wieku ponizej 30 roku zycia i dotyczyto to wszystkich ocen. W oma-
wianej grupie wystapil statystycznie istotny zwiazek pomiedzy wiekiem
a wystawiana opinia [x2= 4,25, p<0,05]. Najbardziej krytyczng grupe we
wszystkich ocenach, stanowily osoby posiadajace wyksztalcenie wyzsze
[x2=4,77, p<0,05]. W grupie badanych pacjentow, wystapit istotny staty-
stycznie zwiazek pomiedzy wyksztalceniem a wystawianag opinia. Grupy
pacjentow z wyksztatceniem srednim [x2= 0,01, p = 0,92] i podstawowym
lub zawodowym [x2= 0,48, p = 0,49] wystawily bardzo podobne opinie,
byly one znacznie lepsze we wszystkich ocenach od opinii pacjentow
posiadajacych wyksztatcenie wyzsze ale nie potwierdzila tego przepro-
wadzona analiza statystyczna.

Tabela 1. Pierwsze wrazenia pacjentow po przyjeciu do oddziatu szpitalnego

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce miasto 23 3,4 123 | 18,1 | 274 | 40,4 | 258 | 3§81

zamieszkania wie$ 25 3,3 114 | 14,8 | 312 | 40,6 | 317 | 41,3

Pled zenska 29 3,1 162 | 17,1 | 387 | 41,0 | 367 | 38,8
meska 19 3,8 75 | 150 | 199 | 39,7 | 208 | 41,5
<30rz 6 1,8 44 13,1 | 138 | 40,9 | 149 | 44,2

Wiek 30-50rz 13 2,5 90 | 17,3 | 216 | 41,5 | 202 | 388
>50rz 29 4,9 103 | 17,5 | 232 | 39,5 | 224 | 3§81
wyzsze 5 4,6 26 | 239 | 41 | 376 | 37 | 339

Wyksztalcenie $rednie 17 3,3 84 | 16,4 | 203 | 39,7 | 207 | 40,5
podstawowe | 0\ 54 | yo7 | 154 | 342 | 414 | 331 | 40,1
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. Razem 48 3,3 237 | 164 | 586 | 40,5 | 575 | 39,8
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W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentow dotyczace czasu oczeki-
wania na 16zko w oddziale szpitalnym przy uwzglednieniu czynnikéw
takich jak: miejsca zamieszkania, pte¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie pa-
gjentow mieszkajacych na wsi, byly lepsze we wszystkich ocenach od
opinii mieszkaricow miasta. Pomimo zaistniatych réznic, w przeprowa-
dzonych analizach, zaréwno w przypadku mieszkanicow miasta [x>=0,89,
p = 0,34] jak i obszarow wiejskich [x?= 0,77, p = 0,38] nie bylo istotnych
zwigzkow statystycznych pomiedzy miejscem zamieszkania a wysta-
wianymi ocenami. Opinie kobiet, z wyjatkiem ocen negatywnych, byty
gorsze od opinii wystawionych przez mezczyzn. Jednak z przeprowa-
dzonych analiz zaréwno w przypadku kobiet [x? = 0,25, p = 0,61] jak
i mezczyzn [x? = 0,59, p = 0,44] nie wynikalo, Ze istnieje istotny staty-
stycznie zwigzek pomiedzy plcia pacjenta a wystawiong przez niego
opinia. Najbardziej krytyczni w swoich opiniach byli pacjenci w wieku
powyzej 50 roku zycia [x? = 6,62, p<0,05] a najlepsze opinie wystawiali
pacjenci w wieku ponizej 30 roku zycia [x?= 5,45, p<0,05], dotyczylo to
wszystkich ocen. W badanych grupach wystapil istotny statystycznie
zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta a wystawionymi przez niego oce-
nami. Statystycznie istotnego zwiazku nie bylo natomiast w grupie pa-
gentéw w wieku pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia [x?>= 1,1, p = 0,29]. Naj-
bardziej krytycznie we wszystkich ocenach wypowiadaly sie¢ osoby
z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym [x? = 4,23, p<0,05].
W badanej grupie pacjentdw, wystapil istotny statystycznie zwigzek
pomiedzy wyksztalceniem a wystawiana przez pacjenta opinia. Grupa
pacjentéw z wyksztalceniem srednim [x2= 6,7, p<0,05] wystawita opinie
znacznie lepsze, szczegdlnie dotyczylo to ocen dostatecznych, dobrych
i bardzo dobrych. Wérdd pacjentdéw omawianej grupy, wystapit istotny
statystycznie zwiazek pomiedzy wyksztatceniem a wystawiona opinia.
W grupie pacjentow posiadajacych wyksztalcenie wyzsze [x? = 0,51,
p = 0,47] nie wystapil statystycznie istotny zwigzek pomiedzy wyksztal-
ceniem a wystawiong opinig, pomimo podobienstwa do ocen wystawio-
nych przez pacjentéw z wyksztalceniem srednim.
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Tabela 2. Czas oczekiwania na t6zko w oddziale szpitalnym

ocena
Dane pacjentéw negatywna | dostateczna dobra bardzo
dobra
N % N % N % N %
Miejsce miasto 43 63 | 199 | 294 | 274 | 404 | 162 | 23,9
zamieszkania  |wie$ 34 44 | 210 | 273 | 323 | 42,1 | 201 | 26,2
Plec zenska 46 49 | 281 | 29,7 | 387 | 41,0 | 231 | 24,4
meska 31 62 | 128 | 255 | 210 | 419 | 132 | 26,3
<30rz 8 2,4 83 | 246 | 148 | 439 | 98 | 29,1
Wiek 30-50rz 13 2,5 149 | 28,6 | 225 | 43,2 134 | 25,7
>50rz 56 95 | 177 | 30,1 | 224 | 38,1 | 131 | 22,3
wyzsze 5 4,6 28 25,7 49 45,0 27 24,8
Wyksztalcenie $rednie 26 51 114 | 22,3 | 225 | 44,0 | 146 | 28,6
f";if:;";;’x: 46 | 56 | 267 | 323 | 323 | 39,1 | 190 | 23,0
Pacjenci w 2004 r. Razem 77 53 409 | 28,3 | 597 | 41,3 | 363 | 25,1

W tabeli 3 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace wyposazenia
sali oddziale szpitalnym przy uwzglednieniu czynnikow takich jak:
miejsca zamieszkania, ple¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie pacjentow
mieszkajacych na wsi roznily sie tylko nieznacznie od opinii wystawia-
nych przez mieszkancow miasta. W przeprowadzonych analizach, za-
rowno w przypadku mieszkancow miasta [x2= 0,01, p = 0,92] jak i obsza-
row wiejskich [x2= 0,01, p = 0,92] nie bylo istotnych statystycznie zwiaz-
kéw pomiedzy miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami przez
pacjentow. Opinie kobiet byty gorsze od opinii mezczyzn, w przypadku
ocen dostatecznych i dobrych a lepsze w przypadku ocen negatywnych
ibardzo dobrych. Przeprowadzona analiza, zaréwno w przypadku ko-
biet [x2= 1,48, p = 0,22] jak i mezczyzn [x?= 3,66, p = 0,06] nie wykazata
istnienia istotnych statystycznie zwiazkéw pomiedzy plcia pacjenta
a wystawiona opinia. Najlepsze oceny wystawili pacjenci w wieku po-
miedzy 30 a 50 roku zycia [x?= 8,14, p <0,05]. W badanej grupie wystapit
istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta a wystawiong
opinia.
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Opinie pacjentow w wieku ponizej 30 roku zycia [x*>= 0,98, p = 0,32]
i powyzej 50 roku zycia [x?>= 3,32, p = 0,07] byly podobne, we wszystkich
ocenach gorsze od wystawionych przez pacjentow w wieku pomiedzy 30
a 50 rokiem zycia. W analizowanych grupach nie wystapit jednak istotny
statystycznie zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta a wystawiona opinia.
Najbardziej krytyczna grupa, we wszystkich ocenach byly osoby z wy-
ksztalceniem wyzszym [x?= 4,6, p<0,05] a grupa osdéb wystawiajaca naj-
korzystniejsze opinie byli pacjenci z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym [x? = 3,97, p<0,05]. W badanych grupach wystapil istotny
statystycznie zwiazek pomiedzy wyksztatceniem a wystawiona opinia.
W grupie pacjentéw z wyksztalceniem srednim [x?= 3,03, p = 0,08] nie
wystapit statystycznie istotny zwiazek pomiedzy wyksztatceniem a wy-
stawiong opinia.

Tabela 3. Wyposazenie sali w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce miasto 33 4,9 102 | 15,0 | 274 | 404 | 269 | 39,7

zamieszkania | wie$ 32 | 42 | 120 | 156 | 327 | 42,6 | 289 | 37,6

Pl zenska 38 40 | 169 | 179 | 369 | 39,0 | 369 | 39,0
meska 27 54 53 | 10,6 | 232 | 46,3 | 189 | 37,7
<30rz 15 4,5 60 | 178 | 133 | 395 | 129 | 383

Wiek 30-50rz 22 472 52 10,0 | 235 | 451 | 212 | 40,7
>50rz 28 4,8 110 | 18,7 | 233 | 39,6 | 217 | 36,9
wyzsze 6 5,5 25 22,9 43 39,4 35 32,1

Wyksztalcenie $rednie 23 4,5 97 | 190 | 203 | 39,7 | 188 | 36,8
podstawowe | 5|y 41 100 | 12,1 | 355 | 43,0 | 335 | 40,6
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. Razem 65 4,5 222 | 154 | 601 | 41,6 | 558 | 38,6

W tabeli 4 przedstawiono opinie pacjentow, dotyczace dostepu do
ubikacji i fazienki w oddziale szpitalnym przy uwzglednieniu czynnikow
takich jak: miejsca zamieszkania, ple¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie pa-
cjentéw mieszkajacych na wsi, byly znacznie lepsze od opinii wystawia-
nych przez mieszkancow miasta, w ocenach dostatecznych i bardzo do-
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brych, gorsze w ocenach negatywnych i dobrych. Przeprowadzone anali-
zy zarébwno w przypadku mieszkancéw miasta [x2 = 3,68, p = 0,06] jak
i obszaréw wiejskich [x? = 3,48, p = 0,06] nie wykazaty istotnych staty-
stycznie zwiazkéw pomiedzy miejscem zamieszkania a wystawianymi
ocenami przez pacjentow. Opinie kobiet byly nieco korzystniejsze
w przypadku ocen negatywnych i dobrych a gorsze w przypadku ocen
dostatecznych i bardzo dobrych od opinii wystawionych przez mezczyzn.

Tabela 4. Dostep do ubikagiji i tazienki w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %
Miejsce miasto 23 34 | 103 | 152 | 255 | 37,6 | 297 | 43,8
zamieszkania | wie$ 27 3,5 68 89 | 267 | 34,8 | 406 | 52,9
Plec Zenska 35 37 | 123 | 13,0 | 346 | 36,6 | 441 | 46,7
meska 15 3,0 48 96 | 176 | 351 | 262 | 52,3
<30rz 14 4,2 70 | 20,8 | 116 | 34,4 | 137 | 40,7
Wiek 30-501z 21 4,0 68 | 13,1 | 189 | 36,3 | 243 | 46,6
>50rz 15 2,6 33 56 | 217 | 36,9 | 323 | 54,9
wyzsze 6 55 21 | 193 | 39 | 358 | 43 | 394
Wyksztalcenie $rednie 23 4,5 9 | 188 | 181 | 354 | 211 | 41,3
ip;’ii:jxxe 21 | 25 | 54 | 65 | 302 | 366 | 449 | 544
Pacjenci w 2004 r. Razem 50 35 | 171 | 11,8 | 522 | 36,1 | 703 | 48,6

Z przeprowadzonych analiz zar6wno w przypadku kobiet [x?= 0,88,
p = 0,34] jak i mezczyzn [x*=2,19, p=0,13] nie wynikato, ze istnieje istotny
statystycznie zwigzek pomiedzy plcig pacjenta a wystawiong przez nie-
go opinia. Najkorzystniejsze oceny w swoich opiniach wystawili pacjenci
powyzej 50 roku zycia [x2= 18,47, p<0,05] a najgorsze pacjenci w wieku
ponizej 30 roku zycia [x?>= 17,92, p<0,05]. W analizowanych grupach wy-
stapil statystycznie istotny zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta a wy-
stawiona przez niego opinig. W grupie pacjentow w wieku miedzy 30
a 50 rokiem zycia [x?>= 0,93, p = 0,33] zwiazek pomiedzy wiekiem pacjenta
a wystawiong opinia nie wystepowat. Najbardziej krytyczna grupa, we
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wszystkich ocenach byly osoby zwyksztalceniem wyzszym [x? = 6,81,
p<0,05], podobne oceny ale nieco lepsze byly w grupie 0séb z wyksztalce-
niem Srednim [x2= 16,85, p<0,05]. Pacjenci z wyksztalceniem podstawowym
lub zawodowym [x2= 17,86, p<0,05] wystawiali znacznie lepsze opinie we
wszystkich ocenach. W analizowanych grupach pacjentéw, wystapit istotny
statystycznie zwiazek pomiedzy wyksztalceniem a wystawiona opinia.

W tabeli 5 przedstawiono opinie pacjentow, dotyczace czystosci
w oddziale szpitalnym przy uwzglednieniu czynnikow takich jak: miej-
sca zamieszkania, ple¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie pacjentow mieszka-
jacych na wsi, byly znacznie lepsze od opinii wystawianych przez miesz-
kancéw miasta, we wszystkich ocenach a przeprowadzone analizy w
przypadku mieszkancow miasta [02= 13,68, p<0,05] i obszaréw wiejskich
[¢2= 14,38, p<0,05] wykazywaly istotny statystycznie zwiazek pomiedzy
miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami przez pacjentow.

Tabela 5 Czystos¢ w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %
Miejsce miasto 25 37 | 125 | 184 | 273 | 40,3 | 255 | 37,6
zamieszkania | wies 23 3,0 52 6,8 | 382 | 49,7 | 311 | 405
Plec zenska 37 39 | 143 | 151 | 408 | 432 | 357 | 37,8
meska 11 2,2 34 6,8 247 | 49,3 | 209 | 41,7
<30rz 12 3,6 50 | 14,8 | 146 | 433 | 129 | 383
Wiek 30-50rz 22 42 89 | 171 | 218 | 41,8 | 192 | 36,9
>50rz 14 2,4 38 65 | 291 | 495 | 245 | 41,7
wyzsze 4 3,7 22 | 202 | 42 | 385 | 41 | 376
Wyksztatcenie $rednie 21 4,1 100 | 19,6 | 193 | 37,8 | 197 | 38,6
fiiiiigsx: 23 | 28 | 55 | 67 | 420 | 508 | 328 | 397
Pacjenci w 2004 r. Razem 48 33 | 177 | 122 | 655 | 453 | 566 | 39,1

Opinie kobiet byly znacznie gorsze od opinii wystawionych przez
mezczyzn we wszystkich ocenach, przeprowadzone analizy zaréwno
w przypadku kobiet [x?= 4,94, p<0,05] jak i mezczyzn [x?= 13,48, p<0,05]
wykazaly, ze istnieje istotny statystycznie zwiazek pomiedzy picia
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a wystawiong przez pacjenta opinia. Najkorzystniejsze oceny wystawili
pacjenci powyzej 50 roku zycia [x?= 16,03, p<0,05] a najgorsze w wieku
pomiedzy 30 a 50 roku zycia [x? = 8,92, p<0,05]. W badanych grupach
wystapil statystycznie istotny zwiazek pomiedzy wiekiem pacjenta
a wystawiong przez niego opinia. W grupie pacjentéw w wieku ponizej 30
roku zycia [x? = 1,63, p = 0,2], zwiazek pomiedzy wiekiem pacjenta
a wystawiong przez niego opinia nie wystepowal. Najbardziej krytyczni
w ocenach byli pacgjenci z wyksztatceniem wyzszym [x2 = 5,15, p<0,05]
isrednim [x?= 17,1, p<0,05]. W analizowanych grupach wyniki byly bar-
dzo podobne. Pacjenci z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym
[x? = 17,02, p<0,05] wystawiali znacznie lepsze opinie i dotyczylo to
wszystkich ocen. Wéréd pacjentow wszystkich badanych grup, wystapit
istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wyksztalceniem a wystawiona
opinia.

3. Dyskusja

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach, miejsce zamieszkania
pagjenta nie odgrywato wiekszego znaczenia przy wystawianiu opinii doty-
czacej warunkow panujacych w oddziatach. Pytania dotyczyly wyposazenia
sal, dostepu do ubikagji i tazienki. Réznice nie wystapily réwniez przy ocenie
czasu oczekiwania na 16zko szpitalne. Jedyna rdznica byla ocena dotyczaca
czystosci w salach chorych. Bardziej krytyczni w tym kryterium okazali sie
mieszkaricy miasta. Brak réznic w wystawionych opiniach w zaleznosci od
miejsca zamieszkania przedstawili réwniez Szydtowski i Grocki [11].

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach, pte¢ badanego pacjenta
nie wplynela na ocene dotyczaca warunkow pobytu w oddziale, takich jak:
czas oczekiwania na t6zko szpitalne, wyposazenie sal chorych, dostep do
ubikagji i tazienki. Roznice wystapity w przypadku oceny czystosci w od-
dzialach szpitalnych, w tym kryterium najbardziej krytyczne byty kobiety.
Podobnie jak w badaniach przedstawionych przez innych autoréw [11] nie
byto istotnego wplywu plci pacjenta na wystawiang ocene. W kryterium
warunkéw pobytu i czystosci w oddziale szpitalnym Falkowska [5] infor-
muje, ze czesciej oceny negatywne wystawiaja mezczyzni. Odmienne zda-
nie w tym kryterium przedstawit Szyfert i wsp. [12]. Autorzy uwazali, ze
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stan sanitarno-higieniczny w oddziatach czeSciej negatywnie oceniaja kobie-
ty. W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach, réznice w wystawia-
nych opiniach pomiedzy mezczyznami i kobietami stwierdzono tylko
w przypadku oceny czystosci w salach chorych.

Najwiecej ocen negatywnych w kryterium dotyczacym czasu oczekiwa-
nia na 16zko, wystawialy osoby w wieku powyzej 50 roku zycia a najmniej
ponizej 30 roku zycia. Odwrotna sytuacja wystapila w przypadku dostepu
od ubikagji i fazienki. Osobami wystawiajacymi czesciej oceny negatywne
byli pacjenci ponizej 30 roku Zycia a najkorzystniejsze opinie wystawiali
pacjenci powyzej 50 roku zycia. Pacjenci w wieku powyzej 50 roku zycia
pozytywnie ocenili kryterium dotyczace czystosci w oddziatach szpital-
nych, najwiecej ocen negatywnych wystawili pacjenci w wieku 30 a 50 ro-
kiem zycia. W przeciwienstwie do badania Lenkiewicza i Mizery [7], prze-
prowadzone w Brzezinach badania wykazaty, ze wiek badanych pacjentow
wplywal na ocene w kryterium dotyczacym funkcjonowania szpitala.
W badaniach przedstawionych przez Falkowska [5], najbardziej niezadowo-
long grupe pacjentéw stanowily osoby mlode. Mtodzi pacjenci najczesciej
wystawiali negatywne opinie dotyczace ogolnej oceny szpitala i warunkow
pobytu. W szpitalu w Brzezinach osoby w wieku ponizej 30 roku zycia, sta-
nowily grupe pacjentow wystawiajacych w wielu kryteriach najmniej ocen
negatywnych a najwiecej pozytywnych. Grupe osob wystawiajacych naj-
czesciej oceny negatywne stanowili pacjenci w wieku powyzej 50 roku zy-
cia. Analogiczne wyniki przedstawili rowniez inni autorzy [10, 11].

W badaniach przeprowadzonych w szpitalu w Brzezinach wyksztalce-
nie pacjentow w istotny sposob wplywato na opinie o funkcjonowaniu szpi-
tala. Najwiecej negatywnych opinii w przypadku oceny warunkéw lokalo-
wych oddzialéw wystawialy osoby z wyksztalceniem wyzszym, najko-
rzystniejsze oceny wystawiali pacjenci z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym. Podobna sytuacja wystapita w przypadku wyposazenia sal
chorych, dostepu do ubikagji i fazienki oraz czystosci. Odwrotna sytuacja
wystapita tylko w kryterium dotyczacym czasu oczekiwania na t6zko szpi-
talne. W tym przypadku najczesciej oceny negatywne wystawiali pacjenci
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Podobne wyniki przed-
stawili rowniez inni autorzy [5, 10, 11].
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Whnioski

Pte¢ i miejsce zamieszkania pacjentéw nie wptywalo na wystawiane
przez nich opinie w wigkszosci ocen.

Wplyw na wystawiane oceny mialo wyksztaltcenie i wiek pacjentow.
Najbardziej niezadowolona grupa byli pacjenci z wyksztalceniem
wyzszym.
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Social-demographic factors in relation to the assessment of the quality
of staying in hospital ward in Regional Hospital in Brzeziny

Summary

Patient’s satisfaction means the extent to which the care is accepted by him.
Patint’s satisfaction depends on the extent in which the received service
meats his expectation. The aim was to carrying out the satisfaction of the
patients with the quality of staying in Regional Hospital in Brzeziny con-
sidering social-demographic factors. The results of the research conducted
in Regional Hospital in Brzeziny were analyzed, the data such as living
place, sex, age and education were considered in the research. The received
material was under statistics analyze, the statistic error of p<0,05 was ac-
cepted in the estimation. The sex and living place of patients did not influ-
ence their opinions in the majority of estimates. The education and the age
of patients had the influence on their opinion. The most dissatisfied group
was the patients with high education.

Key words: social-demographic factors, patient’s satisfaction, hospital care,
the quality of hospital care.
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1. Wstep

Zainicjowane w roku 1990 przemiany polityczne i ekonomiczne,
a szczegolnie wprowadzenie zasad gospodarki wolnorynkowej, otwarcie
na Zachod i aspiracje do cztonkostwa we wspdlnocie europejskiej, staly
si¢ istotnym czynnikiem modyfikujacym styl zycia Polakdw. Pojawienie
si¢ wyrazniejszej satysfakcji spotecznej, postepujacy wzrost rdznic
w dochodach, a takze silniejszy ich zwiazek z wyksztatceniem i kwalifi-
kacjami oraz wachlarz nowych wzoréw i mozliwosci, w zakresie wyboru

! Dr n. med. Jan Krakowiak, Adiunkt, Zaktad Medycyny Spotecznej, Katedra Medy-
cyny Spotecznej i Zapobiegawczej UM w Lodzi.

2 Dr n. med. Wojciech Kocemba, Ordynator, Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny
Szpitala w Tomaszowie Mazowieckim, 97-200 Tomaszéw Mazowiecki.

3 Dr n. ekonom. Andrzej Marjaniski, Prodziekan Wydzialu Zarzadzania Spotecznej
Wyzszej Szkoly Przedsiebiorczosci i Zarzadzania w Lodzi.

4 Dr n. med. Alina Kowalska, Adiunkt, Zaktad Medycyny Spotecznej, Katedra Me-
dycyny Spotecznej i Zapobiegawczej UM w Lodzi.

5 Dr n. med. Joanna Sutkowska, Adiunkt, Samodzielny Zaktad Zdrowia Publicznego,
Spoteczna Wyzsza Szkota Przedsigbiorczosci i Zarzadzania w Lodzi.
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kreujacego inny jak dotychczas styl zycia, wplynat na réznicowanie sig
zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Wolny rynek sprzyjat jednoczesnie
urynkowieniu zdrowia. Lista produktow i aktywnosci niezbednych dla
dobrego zdrowia stala si¢ coraz dtuzsza. Zdrowie, zdrowe ciato, zdrowy
wyglad jest tematem wszechobecnym w telewizji, czasopismach, super-
marketach. Potezna dZzwignia zmian, zaréwno na korzys¢ jak i nieko-
rzys¢ zdrowia staje sie reklama, ktora nie istniata w poprzednim syste-
mie, a ktora przez ,latwowiernego” konsumenta jest traktowana bardzo
dostownie. Prozdrowotne dziatania niekoniecznie musza korespondo-
wac z wyzszym dochodem, jednak w opinii Polakéw zdrowy styl zycia
jest rzecza kosztowna i czasochlonna, wymagajaca pieniedzy i wyrze-
czen. Mimo to statystyki wskazuja na dokonywanie si¢ pewnych pozy-
tywnych przemian, szczegélnie widocznych w strukturze odzywiania,
a takze przemian we wzorach konsumpgji alkoholu. Trudno oczywiscie
powiedzie¢, kiedy i w jakim stopniu na poprawe stylu zycia wplywat
wzrost $wiadomosci zdrowotnej i przejmowanie odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie, czy mechanizmy rynkowe [1, 2, 3].

Na przelomie 1999 i 2000 roku, pomimo braku zasadniczych zmian
legislacyjnych, mozna bylo zaobserwowac niewielkq poprawe stosunku
spoteczenistwa do publicznej stuzby zdrowia. Prawdopodobnie wynikato
to z wzrostu ustug medycznych w sektorze prywatnym, przez co bar-
dziej doceniano ustugi bezplatne. Rozszerzajaca sie oferta ustug prywat-
nych odciazyla w niewielkim stopniu panstwowa stuzbe zdrowia, ktorej
ustugi staly sie bardziej dostepne. W sumie jednak nie satysfakcjonujaca
i powszechnie krytykowana dzialalnos¢ panstwowej stuzby zdrowia,
spotegowana chaosem po wprowadzeniu w 1999 roku reformy, byla
nadal gléwnym ustugodawca na rynku swiadczen zdrowotnych w Pol-
sce. W aktualnym stanie rozwoju spoteczenistw, nie jest rzecza mozliwa
do wskazania prostych relacji pomiedzy socjalno-ekonomicznym statu-
sem spoleczenstwa a stanem zdrowia populacji [4, 5].

Czynnikiem, ktéry ma wplyw na powiazanie statusu socjalno-
-ekonomicznego ze zdrowiem danej populacji jest spoleczna struktura,
szczegolnie dochdd, zawdd wykonywany i poziom wyksztatcenia. Do
czynnikdw tych zaliczamy réwniez poziom uczestnictwa w konsumpcji
i wytworzonych débr, uczestnictwo w procesie produkcji, dostep do
wiedzy, wartosci, normy, styl zycia, dostepnos$¢ do opieki zdrowotnej,
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pozycja w relacjach interpersonalnych w zyciu spotecznym. Duze zna-
czenie maja rdwniez warunki pracy i relacje w pracy, czynniki ryzyka,
profilaktyczna opieka zdrowotna, predyspozycje osobowosciowe, psy-
chosogjalny stres. Czynniki powyzsze, moga powiaza¢ problemy zdro-
wotne ludnosci ze stanem zdrowia. Nalezy w tym miejscu stwierdzi¢, ze
styl zycia, wyznaczony przez wyzej wymienione czynniki, odgrywa
gldwna role w postepowaniu prewencyjnym, kreowania prozdrowotnego
stylu zycia dla réznych grup spotecznych, zréznicowanych pod wzgledem
socjalno-ekonomicznym. Nalezy stwierdzi¢, ze réznice w stylu zycia grup
spotecznych ordéznym socjalno-ekonomicznym statusie, nie moga by¢
interpretowane w prosty sposdb, jako wyraz indywidualnego wyboru
w sposobie dziatania. Rdznice zostaly powiazane z innymi aspektami sy-
tuacji zyciowych, réznych grup spoteczno-ekonomicznych takich jak: do-
stepnos¢ do wiedzy, mozliwosci finansowe jednostki, czynniki ryzyka,
systemy norm i wartosci grupy, do ktérej dany osobnik nalezy [6, 7, 8].
Satysfakcja pacjenta odgrywa wazna role w okreslaniu opieki zdro-
wotnej, ocenianej zwykle poprzez zewnetrzny system akredytacji i we-
wnetrzne systemy standardéw postepowania medycznego. Satysfakcja
pacjenta to stopien w jakim opieka jest przez niego akceptowana w od-
niesieniu do oczekiwan i potrzeb. Badanie satysfakcji pacjenta jest jedna
z metod stosowanych do oceny jakosci opieki zdrowotnej i polega na
zebraniu opinii pacjentéw o sposobie udzielania swiadczen medycznych.
Badania satysfakcji pacjentow moga wplywac na poprawe ustug w kon-
kretnych jednostkach stuzby zdrowia. W sektorze opieki zdrowotnej,
jakos¢ swiadczonych ustug jest zagadnieniem niezwykle waznym, po-
niewaz dotyczy bezcennych wartoéci jakimi sq zycie i zdrowie. Swiad-
czenie wysokiej jakosci ustug przy mozliwie niskich kosztach, zaliczy¢
mozna do podstawowych celow zakladéw opieki zdrowotnej. W tej sy-
tuacji niezmiernie istotnym jest utrzymanie ciagtego kontaktu z pacjen-
tami. Poziom zadowolenia klienta stuzby zdrowia, okreslaja zaréwno
cechy charakterologiczne pacjenta, jak i obiektywnie istniejace mozliwo-
Sci instytucji $wiadczacych ustugi medyczne. W zwiazku z tym dziatal-
no$¢ placowek zdrowotnych, oprocz poprawnosci klinicznej wykonywa-
nych $wiadczen, powinna cechowac¢ dbato$¢ o zadowolenie pacjenta. Pa-
gjenci wypowiadajac sie w ankiecie, w istotny sposéb oddzialuja na po-
prawe warunkow leczenia. Na ocenge moga wplywac rézne cechy respon-
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dentéw takie jak: wiek, poziom wyksztatcenia, oczekiwania pacjenta, zja-
wisko takie jak ochrona wtasnego interesu, wdziecznos¢ [9, 10, 11].

2. Cele pracy, materialy i metody badan, wnioski

Celem pracy jest przedstawienie struktury socjalno-ekonomicznej
respondentow, pochodzacych ze srodowiska miejskiego i wiejskiego,
bioracych udzial w badaniu satysfakcji pacjenta z ustug medycznych
i pozamedycznych w Szpitalu powiatowym w Brzezinach. Szczegdlna
uwage zwrdcono na takie cechy respondentow jak: pte¢, wiek, wyksztal-
cenie, stan cywilny, warunkéw zatrudnienia, zamieszkania i utrzymania.

Badanie przeprowadzono w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach
w 2007 roku. W rejonie dzialania szpitala znajduja si¢ dwa miasta Brze-
ziny i Koluszki. Przyjmowani sg réwniez pacjenci z Lodzi oddalonej od
Brzezin 19 o kilometréw. Pozostali pacjenci zamieszkuja okoliczne miejsco-
wosci w rejonach wiejskich zlokalizowanych wokdt Brzezin i Koluszek.

W celu zrealizowania wyzej wymienionych badan, zastosowano me-
tode socjologiczna, okreslang badaniem sondazowym. Badanie przepro-
wadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety. Ankieta byta rozpro-
wadzana wsrdd pacjentow szpitala. Badanie przeprowadzano raz w ty-
godniu, w tym samym dniu. Badanie byto powtarzane w nastepnym
tygodniu w dniu nastepnym niz poprzednio. Kryterium doboru pacjen-
tow do przeprowadzonych badan stanowity: zgoda pacjenta na udziat
w badaniu i stan zdrowia pozwalajacy na przeprowadzenie ankiety.

Uzyskany material poddano analizie statystycznej, w ktorej postuzo-
no si¢ mianami statystyki opisowej. W opracowaniach stosowano réw-
niez metody wnioskowania statystycznego, pozwalajace oceni¢ istotnos¢
roznic analizowanych zmiennych w badanych grupach lub okresli¢ ist-
nienie zwigzku statystycznego. W poroéwnaniach korzystano z testu t dla
dwéch préb niezaleznych. W ocenie przyjeto btad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich omowienie:
Postep nauk medycznych w znaczny sposéb wptywa na postawy

i oczekiwania spoleczenstwa. Czynniki, ktore coraz czesciej oddziatuja
na zdrowie znajduja si¢ w grupie socjalno-ekonomicznej, ocena ustug
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szpitala zalezna jest w duzej mierze od plci pacjenta, jego wieku, wy-
ksztatcenia, aktywnos$ci zawodowej, miejsca zamieszkania, warunkow
mieszkaniowych, stanu cywilnego, sytuacji materialnej badanego oraz
jego stanu zdrowia. Autorzy podaja, zZe oceny pozytywne dotyczace
funkcjonowania szpitala, uzyskiwane czesciej sa od mezczyzn, oséb
z wyksztalceniem podstawowym, oséb w starszym wieku, mieszkancow
wsi, 0s0b pozostajacych w zwiazku malzenskim i 0sob ze zdecydowanie
ztym stanem zdrowia. Oceny negatywne wystawiaja cze$ciej najmtodsi
pacjenci, osoby z wyksztatceniem wyzszym, mieszkancy miasta, osoby
mieszkajace samotnie, stanu wolnego, o zlym stanie zdrowia. Na wyzy-
wienie w szpitalu skarza sie gldéwnie osoby mtode i pacjenci z wyzszym
wyksztalceniem. Negatywnie procedure przyjecia do szpitala, warunki
pobytu iustugi swiadczone przez personel medyczny, oceniaja osoby
mlode, wyksztatcone, stanu wolnego, ozdecydowanie dobrym stanie
zdrowia [12, 13, 14, 15].

W przeprowadzonym badaniu otrzymano 906 prawidlowo wypet-
nionych ankiet. Liczba ankiet otrzymanych od respondentéw pochodza-
cych ze srodowiska wiejskiego wynosita 493 i byla tylko nieznacznie
wieksza w poréwnaniu do srodowiska miejskiego 413 ankiet.

W tabeli 1 przedstawiono respondentéw badania z uwzglednieniem
ich ptci, wieku, wyksztalcenia i stanu cywilnego. W przeprowadzonym
badaniu najliczniejsza grupe respondentéw stanowity kobiety 72,5%. Nie
bylo istotnych statystycznie réznic (t =-1,57 p = 0,11) miedzy responden-
tami ze $rodowiska wiejskiego i miejskiego. Wérdd respondentéow po-
chodzacych ze srodowiska wiejskiego odsetek kobiet wynosit 70,4%, a ze
srodowiska miejskiego 75,1%. Najliczniejsza grupa wiekowa w przepro-
wadzonym badaniu stanowili respondenci w wieku 21-40 i 41-60 lat, sta-
nowiac odpowiednio 38% i 36,5%. Podobnie nie byto réwniez i tu réznic
dotyczacych wieku respondentow (t = -0,6 p = 0,54) w obu badanych sro-
dowiskach. W srodowisku miejskim respondenci w tym wieku stanowili
40% i 36,7% a w srodowisku wiejskim 36,5% oraz 36,1%. W obu $rodowi-
skach respondenci w wieku 20 lat i ponizej stanowili marginalng grupe,
w srodowisku miejskim 3,4% a w Srodowisku wiejskim 5,3%. Na taki roz-
kiad pici i wieku respondentéw w znaczniej mierze miato wptyw prze-
prowadzenie badania rowniez w oddziale polozniczo-ginekologicznym,
gdzie w wigkszosci hospitalizowane byly mtode kobiety.



96 J. Krakowiak, W. Kocemba, A. Marjanski, A. Kowalska, J. Sutkowska

Tabela 1. Struktura socjalno-demograficzna respondentéw z uwzglednieniem: pici,
wieku, wyksztatcenia i stanu cywilnego badanych, Brzeziny 2007 r.

Miejsce zamieszkania
Dane pacjentow Miasto (n=413) | Wies (n=493) |Razem (n=906)
n % n % N %
Proc kobiety 310 | 7501 | 347 | 704 | 657 | 725
ecC
mezezy#ni 103 | 249 | 146 | 796 | 249 | 275
<201z 14 3,4 26 53 40 44
21-40 17 165 | 400 | 180 | 365 | 345 | 380
Wiek
41-60 17 152 | 367 | 178 | 361 | 330 | 365
> 60 1z 82 199 | 109 | 221 | 191 | 211
podstawowe 183 | 443 | 269 | 546 | 452 | 49,9
Wk ) lub zawodowe
cadcen
YRSZIACOIIE | o ednie 151 | 366 | 173 | 351 | 324 | 358
wyzsze 79 19,1 51 10,3 130 14,3
panna 39 9,4 50 | 101 | 89 9,8
kawaler
stk
tnezata 278 | 673 | 323 | 656 | 601 | 664
A Zam@zny
Stan cywilny i
rozwiedziona 6 15 16 3,2 2 24
rozwiedziony
wdowa 90 | 21,8 | 104 | 211 | 194 | 214
wdowiec

Wsrdd respondentdw najliczniejsza grupe 49,9% stanowily osoby
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Najmniej liczng gru-
pa byly osoby z wyksztalceniem wyzszym 14,3%. W poréwnaniu $ro-
dowisk wsrdd respondentéw mieszkajacych w miescie mniej byto oséb
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym 44,3%, a wiecej z wy-
ksztatceniem wyzszym 19,1% — w poréwnaniu do respondentéw miesz-
kajacych na wsi, gdzie osoby te stanowily odpowiednio 54,6% i10,3%,
a roznica ta byta istotna statystycznie (t =4,0 p<0,05). Najliczniejsza gru-
pe respondentow stanowity osoby pozostajace w zwiazku malzeriskim
66,4%. Najmniej liczng grupe stanowily osoby rozwiedzione 2,4%. Nie
wystepowaly znaczace réznice, dotyczace stanu cywilnego responden-
tow, w porownaniu badanych srodowisk (t = 0,04 p = 096).
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W tabeli 2 przedstawiono dane dotyczace rodzaju zatrudnienia, wa-
runkoéw utrzymania i warunkéw zamieszkania respondentéw. Najlicz-
niejsze grupy to osoby majace state zatrudnienie 32,9% oraz rencisci lub
emeryci 27,4%. Osoby podajace zatrudnienie w rolnictwie stanowity
16%. Wsrod osob pochodzacych ze srodowiska miejskiego podobnie jak
w przypadku wszystkich respondentéw najliczniejsze grupy stanowily
osoby stale zatrudnione 48,9% oraz rencisci i emeryci 26,4%. Wsrod oséb
mieszkajacych na wsi do najliczniejszych grup nalezeli rencisci lub eme-
ryci 28,2% oraz osoby zgltaszajace zatrudnienie w rolnictwie 24,9%, liczna
jednak grupe stanowily rowniez osoby majace state zatrudnienie 19,5%.
W poréwnaniu badanych srodowisk wystapity réznice, jednak w przepro-
wadzonej analizie statystycznej nie byly one istotne (t =-1,49 p = 0,13). Oso-
by zgtaszajace warunki utrzymania jako $rednie 36,6% oraz zadowalaja-
ce 49,3% stanowily najliczniejsze grupy wsrdd respondentéw. W porow-
naniu badanych srodowisk wyniki byly bardzo podobne co potwierdzata
przeprowadzona analiza statystyczna (t = 0,05 p = 0,95). W srodowisku
miejskim osoby zglaszajace warunki utrzymania jako srednie stanowity
34,1% i zadowalajace 51,9%, w srodowisku wiejskim odpowiednio 38,7%
oraz 47,1%. Wsrdd respondentdéw najliczniejsza grupe stanowity osoby
podajace zamieszkanie w domu jednorodzinnym 69,1%. Rdznice miedzy
Srodowiskiem wiejskim a miejskim dotyczace warunkdow zamieszkania
respondentow byly znaczace a zarazem naturalne (t = -6,86 p<0,05).
Wsrdd oséb mieszkajacych na wsi 78,9% oséb zglosito zamieszkanie w
domu jednorodzinnym, w miescie grupa ta stanowita tylko 57,4% nato-
miast druga réwnie liczng byla grupa osob mieszkajacych w budynku
wielorodzinnym 40,4%.

W pordwnaniu Srodowiska miejskiego i wiejskiego nie zaistniaty szcze-
golne réznice w przypadku plci, wieku, stanu cywilnego, rodzaju zatrud-
nienia i warunkéw utrzymania respondentéw. Taka sytuacja dotyczaca
cech respondentéw mogta by¢ spowodowana tym, iz wigkszos¢ pacjentow
pochodzacych ze $rodowiska miejskiego zamieszkiwato male aglomeracje
miejskie do 25 tysiecy mieszkancow, takie jak Brzeziny i Koluszki. Liczba
respondentdw mieszkajacych w Lodzi bylta na tyle mata, Ze nie spowodo-
wata znaczacych rdznic. Réznice takie w sposob naturalny wystapity
w przypadku warunkéw zamieszkania respondentéw. W srodowisku oséb
mieszkajacych na wsi w sposob oczywisty najliczniejsza grupa byt osoby
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mieszkajace w domu jednorodzinnym. Réznice miedzy badanymi srodowi-
skami dotyczyly rowniez wyksztatcenia respondentéw. W przeciwienstwie
do o0séb mieszkajacych na wsi wsrdd respondentéw pochodzacych ze $ro-
dowiska miejskiego bylo mniej oséb z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym a wiecej z wyksztatceniem wyzszym.

Tabela 2. Struktura socjalno-demograficzna respondentéw z uwzglednieniem:
rodzaju zatrudnienia, warunkéw utrzymania i zamieszkania, Brzeziny 2007 r.

Miejsce zamieszkania
Dane pacjentow Miasto (n=413) | Wies (n=493) |Razem (n=906)
n % n % N %
nie pracuje 45 10,9 64 13,0 109 12,0
_ zatrudnienie 35 8,5 71 | 144 | 106 | 117
Rodzaj okresowe
zatrudnienia |zatrudnienie state 202 48,9 96 19,5 298 32,9
rolnik 22 5,3 123 249 145 16,0
renta lub emerytura 109 26,4 139 28,2 248 27,4
zle 20 4,8 17 3,4 37 4,1
Warunki $rednie 141 34,1 191 38,7 332 36,6
utrzymania | zadowalajace 214 51,9 232 47,1 446 49,3
bardzo dobre 38 9,2 53 10,8 91 10,0
brak zamieszkania 9 2,2 6 1,2 15 1,7
. mieszkanie
Warunki = ) (04 dynku 167 | 404 | 98 | 199 | 265 | 292
zamieszkania | . .
wielorodzinnym
dom 237 57,4 389 78,9 626 69,1

4. Wnioski

1. Najliczniejsza grupe wsrdd respondentow stanowily kobiety, osoby
w wieku miedzy 21 a 60 rokiem Zzycia, pozostajacy w zwiazku matzen-
skim, majacy wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe. Do grupy tej
nalezaty rowniez osoby majace state zatrudnienie, zglaszajace srednie
lub zadowalajace warunki utrzymania i mieszkajace w domu jednoro-
dzinnym.

2. Liczba respondentow pochodzacych ze srodowiska wiejskiego byta tylko
nieznacznie wigksza w poréwnaniu do srodowiska miejskiego. Nie byto
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tez réznic miedzy obu srodowiskami dotyczacymi plci, wieku, stanu
cywilnego, rodzaju zatrudnienia i warunkoéw utrzymania. Roznice takie
dotyczyly wyksztatcenia i warunkow zamieszkania respondentdw.
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A dwelling place versus a social - demographic structure of respondents
take part in a research on patients’ satisfaction from medical treatment,
in County Hospital in Brzeziny, 2007

Summary

Factors, that have an influence on health there are in social-economical
group, and the assessment of medical treatment mainly depends on pa-
tient’s gender, their age, education, activity in the labour market, housing
conditions, martial status and financial situation. The aim of this work is
putting forward respondents’ social-economical structure for people come
from rural and urban environment and who participate in a patients’ satis-
faction from medical treatment research. The research was conducted in
County Hospital in Brzeziny in 2007. It was a survey by questionnaire and
obtained findings were analysed statistically. The most numerous sur-
veyed group were women between 21 and 60 years old. Most of them were
married and have primary or vocational secondary education. There were
people who have permanent employment, average or good living condi-
tions, and who live mainly in single-family house in that surveyed group.
A number of respondents living in rural environment was slighty higher
than those ones from urban environment. There were not also differences
between those two environments as far as gender, age, matrial status a sort
of employment and living conditions is concerned. The differences con-
cerned respondents’ education and living conditions.
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pacjentéw umozliwia, dostosowania osrodka do oczekiwan, przyczynia-
jacych sie do wzrostu konkurencyjnosci placowki stuzby zdrowia.
W sektorze opieki zdrowotnej, jakos¢ swiadczonych ustug jest zagadnie-
niem niezwykle waznym, poniewaz dotyczy bezcennych wartosci jakimi
sa zycie i zdrowie. Swiadczenie wysokiej jakoéci ustug przy mozliwie
niskich kosztach, zaliczy¢ mozna do podstawowych celow zakladow
opieki zdrowotnej. W tej sytuacji niezmiernie istotnym jest utrzymanie
cigglego kontaktu z pacjentami. Poziom zadowolenia klienta stuzby
zdrowia, okreslaja zaréwno cechy charakterologiczne pacjenta, jak io-
biektywnie istniejace mozliwosci instytucji swiadczacych ustugi me-
dyczne. W zwiazku z tym dziatalno$¢ placowek zdrowotnych, oprécz
poprawnosci klinicznej wykonywanych swiadczen, powinna cechowac
dbatos¢ o zadowolenie pacjenta [1, 3, 4, 5, 7, 8].

W zreformowanym zakladzie opieki zdrowotnej, wszyscy pracownicy,
ktérzy maja kontakt z chorym, powinni dziala¢ na rzecz pacjenta bez
wzgledu na petniona funkcje. Najczesciej oceniana jest relacja w stosunku
pacjent — lekarz. Bardzo istotna role w systemie jakosci $wiadczert me-
dycznych pelnia pielegniarki. Postrzeganie pacjentéw zmienia sie w zalez-
nosci od wieku, wyksztalcenia, statusu socjalnego, korzeni kulturowych
i etnicznych, zwykle jednak najwiekszy wplyw na poziom ich zadowolenia
ma wsparcie i uprzejmos¢ pielegniarek. Szybkie i trafne reagowanie na
wezwania pacjentdw, sprawnosc i zrecznos¢ techniczna, poziom posiada-
nej wiedzy, umiejetnosci oraz ogolna atmosfera wykonywanej pracy
wplywa na komfort psychiczny i fizyczny pacjentéw [2, 9, 10, 11, 12, 15].

Analiza prac dotyczacych badania satysfakcji pacjenta, wykazuje
wysoki poziom udzielania $wiadczert medycznych. Przeprowadzajacy
badania stwierdzajq w wnioskach, ze jakos$¢ ustug zdrowotnych w trak-
cie oceny byta dobra. Na taka ocene moga jednak wptywac cechy re-
spondentow. Elementy cech respondentéw to: wiek, poziom wyksztat-
cenia, miejsce zamieszkania, oczekiwania pacjenta oraz zjawisko takie
jak ochrona wlasnego interesu, wdzigcznos¢ [6].
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2. Cel pracy, materialy i metody badan, wnioski

Czynniki socjalno-demograficzne a opinie pacjentéw dotyczace szpi-
talnej izby przyje¢ w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach w 2004 roku.

Analizie poddano wyniki badan przeprowadzonych w szpitalnej
izbie przyje¢ Szpitala Powiatowego w Brzezinach, w 2004 roku od
1 czerwca do 30 listopada. W badaniach uwzgledniono w ankietach takie
dane jak: miejsce zamieszkania, pte¢, wiek i poziom wyksztatcenia. W re-
jonie dziatania szpitala znajduja si¢ dwa miasta Brzeziny i Koluszki,
przyjmowani sa réwniez pacjenci z Lodzi. Pozostali pacjenci zamieszkuja
okoliczne miejscowosci w rejonach wiejskich. Pacjentow podzielono
w zalezno$ci od miejsca zamieszkania na: mieszkaricow miasta i wsi.
Wedtug wieku na: wiek ponizej 30 roku zycia, miedzy 30 a 50 rokiem
zycia i powyzej 50 roku zycia oraz wedtug wyksztatcenia: wyksztatcenie
wyzsze, Srednie i wyksztalcenie podstawowe i zawodowe.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac sie technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujacych si¢ do tej samej
skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra. Uzyskany
materiat poddano analizie statystycznej, w ktdrej postuzono sie mianami
statystyki opisowej, w poréwnaniach korzystano z testu ©?, w ocenie
przyjeto blad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich oméwienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace szybkosci za-
latwiania formalnosci w izbie przyje¢ szpitala w Brzezinach, przy
uwzglednieniu czynnikdéw takich jak: miejsca zamieszkania, pte¢, wiek
i wyksztatcenie. Opinie pacjentéw mieszkajacych na wsi, we wszystkich
ocenach byly nieznacznie lepsze od opinii wystawianych przez miesz-
kancow miasta, ale w przeprowadzonych analizach zaréwno w przy-
padku mieszkanicéw miasta [x?>=3,19, p=0,07] jak i obszarow wiejskich
[x>=2,98, p=0,08] nie bylo istotnych zwiazkoéw statystycznych miedzy
miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami przez pacjentéow. Opi-
nie kobiet we wszystkich ocenach byly nieznacznie lepsze od opinii mez-
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czyzn. Réznic w opiniach wystawianych przez kobiety [x?>= 0,14, p = 0,7]
w porownaniu do mezczyzn [x?= 0,33, p = 0,56] nie potwierdzity prze-
prowadzone analizy. Wynikalo z nich, ze nie ma istotnej statystycznie
zaleznosci pomiedzy plcia a wystawiong przez pacjenta opinia. Najbar-
dziej krytyczni w swoich opiniach byli pacjenci w wieku powyzej 50 ro-
ku zycia [x2= 5,28, p<0,05] a oceny najlepsze wystawiali pacjenci w wieku
miedzy 30 a 50 rokiem zycia [x? = 5,64, p<0,05]. W badanych przypad-
kach istnial statystycznie istotny zwiazek, pomiedzy wiekiem badanego
a wystawiana przez niego opinia. Zwiazku nie bylo natomiast w grupie
0s0b ponizej 30 roku zycia [x?= 0,11, p = 0,74]. Najbardziej krytyczna gru-
pe stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym [x2 = 8,7, p<0,05], nato-
miast najlepsze oceny wystawiaty osoby z wyksztalceniem podstawowym
lub zawodowym [x2= 7,42, p<0,05]. Osoby nalezace do grupy posiadajacej
wyksztalcenie srednie, wystawialy oceny lepsze od posiadajacych wy-
ksztatcenie wyzsze. Oceny pacjentéw z wyksztatceniem srednim byly gor-
sze od ocen pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym
[x?= 5,22, p<0,05]. We wszystkich badanych grupach, istniat statystycznie
istotny zwiazek pomiedzy oceng wystawiong przez pacjenta a jego wyksztat-
ceniem, potwierdzily powyzsze przeprowadzone analizy statystyczne.

Tabela 1. Opinie dotyczace szybkosci zatatwiania formalnosci w izbie przyjec¢

Ocena
Dane pacjentéw negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce miasto 23 3,4 110 | 16,2 | 297 | 43,8 | 248 | 36,6

zamieszkania | wie$ 14 1,8 91 | 11,8 | 350 | 456 | 313 | 40,8

Pled zenska 20 21 | 130 | 13,8 | 423 | 448 | 372 | 394

meska 17 | 34 | 71 | 142 | 224 | 447 | 189 | 37,7

<30rz 7 2,1 46 | 13,6 | 152 | 451 | 132 | 39,2

Wiek 30-50 rz 11 2,1 52 | 10,0 | 247 | 474 | 211 | 405

>50rz 19 3,2 103 | 17,5 | 248 | 42,2 | 218 | 37,1

wyzsze 5 4,6 25 | 229 | 41 | 376 | 38 | 349

. | $rednie 16 3,1 91 | 17,8 | 203 | 39,7 | 201 | 39,3
Wyksztatcenie podstawowe

. 16 19 85 | 10,3 | 403 | 48,8 | 322 | 39,0
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. Razem 37 2,6 | 201 | 139 | 647 | 44,7 | 561 | 388
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W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace uprzejmosci
personelu pielegniarskiego izby przyje¢ szpitala w Brzezinach, przy
uwzglednieniu czynnikéw takich jak: miejsca zamieszkania, pte¢, wiek
i wyksztalcenie. Opinie pacjentéw mieszkajacych na wsi, we wszystkich
ocenach byly lepsze od opinii wystawianych przez mieszkaricéw miasta.
Pomimo zaistnialych rdéznic przeprowadzone analizy, zaréwno w przy-
padku mieszkaricoéw miasta [x?>= 3,5, p = 0,06] jak i obszarow wiejskich
[x*= 3,29, p = 0,07] nie stwierdzily istotnych zwigzkéw statystycznych
pomiedzy miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami. Opinie ko-
biet byly lepsze w przypadku ocen dostatecznych i dobrych a nieznacz-
nie gorsze w przypadku ocen negatywnych i bardzo dobrych. Roznic
w opiniach wystawianych przez kobiety [x2= 0,55, p = 0,45] w poréwna-
niu do opinii mezczyzn [x2= 1,21, p = 0,27] nie potwierdzity przeprowa-
dzone analizy. Wynikalo z nich, ze nie ma istotnej statystycznie zalezno-
$ci pomiedzy plcia a wystawiong przez pacjenta opinia. Najbardziej kry-
tyczni w swoich opiniach byli pacjenci w wieku powyzej 50 roku zycia
[x2= 5,99, p<0,05] a oceny najlepsze wystawiali pacjenci w wieku pomie-
dzy 30 a 50 rokiem zycia [x?>= 5,17, p<0,05]. W analizowanych przypad-
kach, istnial statystycznie istotny zwigzek pomiedzy wiekiem a wysta-
wiang przez badanego opinig. Zwiazek taki nie wystepowat wsrod osob
w wieku ponizej 30 roku zycia [x?>= 0,47, p = 0,49]. Najbardziej krytyczna
grupe we wszystkich ocenach stanowily osoby z wyksztalceniem wyz-
szym [x?= 9,53, p<0,05], najlepsze opinie, z wyjatkiem ocen bardzo do-
brych wystawiaty osoby z wyksztalceniem podstawowym lub zawodo-
wym [x?= 8,81, p<0,05]. Osoby nalezace do grupy z wyksztalceniem Sred-
nim, wystawialy oceny lepsze od 0s6b posiadajacych wyksztalcenie
wyzsze. Natomiast w poréwnaniu z opiniami pacjentow z wyksztatce-
niem podstawowym lub zawodowym wyniki byly gorsze z wyjatkiem
oceny bardzo dobrej, ktora osoby z tej grupy wskazywaly najczesciej [x2
= 6,32, p<0,05]. We wszystkich grupach istniat statystycznie istotny zwia-
zek, pomiedzy ocena wystawiona przez pacjenta a jego wyksztatceniem,
potwierdzily powyzsze przeprowadzone analizy statystyczne.
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Tabela 2. Opinie dotyczace uprzejmosci personelu pielegniarskiego w izbie przyje¢

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %
Miejsce miasto 17 2,5 114 | 16,8 | 319 | 47,1 | 228 | 33,6
zamieszkania | wieg 17 | 22 | 84 | 109 | 381 | 49,6 | 286 | 37,2
Plec zenska 24 2,5 117 | 124 | 472 | 49,9 | 332 | 35,1
meska 10 2,0 81 16,2 | 228 | 45,5 | 182 | 36,3
<30rz 7 2,1 42 12,5 | 166 | 49,3 | 122 | 36,2
Wiek 30-50rz 11 2,1 51 9,8 261 | 50,1 198 | 38,0
>50rz 16 2,7 105 | 179 | 273 | 46,4 | 194 | 33,0
wyzsze 4 3,7 26 23,9 41 37,6 38 34,9
Wyksztalcenie $rednie 15 2,9 92 18,0 | 203 | 39,7 | 201 | 39,3
podstawowe | 3y | 5 4 | 198 | 137 | 700 | 484 | 514 | 355
i zawodowe

3. Dyskusja

Badanie satysfakcji pacjentow, jest bardzo istotnym narzedziem w po-
zyskaniu informagji o jakosci ustug swiadczonych przez szpital. Wysoka
jakos¢ ustug medycznych zwieksza konkurencyjno$¢ na rynku $wiadcze-
niodawcdw, podnosi prestiz zakladu istanowi gwarancje stalego finan-
sowania jednostki. Rynek swiadczeniodawcdw, bedzie z roku na rok coraz
bardziej konkurencyjny i pomimo bardzo niskich naktadow na ochrone
zdrowia w Polsce, z roku na rok przybywa i przybywac bedzie nowych
podmiotéw swiadczacych ustugi medyczne. Restrukturyzacja zaktadow
opieki zdrowotnej bedzie skuteczna wdéweczas, kiedy reorganizacja pla-
cOwki zostanie opracowana na podstawie analizy satysfakcji pacjentéw,
pod potrzeby konsumenta swiadczen medycznych. Duzy wptyw na opi-
nie pacjentdow wystawiane o funkcjonowaniu szpitala maja pierwsze wra-
zenia jakich doznaja w izbie przyjec. Izba przyje¢ postrzegana jest zazwy-
czaj przez pacjentéw jako swoistego rodzaju wizytdwka szpitala. Do waz-
nych kwestii w funkcjonowaniu izby przyje¢ szpitala, nalezy czas ocze-
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kiwania na zalatwienie swoich spraw oraz uprzejmos¢ personelu [2, 7, 9,
10, 16].

W badaniach przeprowadzonych przez Szyftera i wsp. [14] odsetek
kobiet nie rdéznil si¢ istotnie od odsetka mezczyzn oceniajacych pozy-
tywnie opieke szpitalng, Liczba kobiet oceniajacych pozytywnie zyczli-
wos¢ i uprzejmos¢ lekarzy byla istotnie wyzsza od liczby mezczyzn. Sta-
ranno$¢ w zabiegach wykonywanych przez pielegniarki czesciej wyrazaty
kobiety niz mezczyZzni. W ocenach dotyczacych wyzywienia i czystosci
bardziej krytyczni byli mezczyzni niz kobiety. Wedlug Szydlowskiego
i Grockiego [13] wazna dla badar, byta obserwagdja istnienia korelacji zaleznosci
wyrazanych ocen funkgonowania izby przyjec i szpitala. Obserwacje powyz-
sze wskazywaly, ze dla respondentdw izba przyjec postrzegana byta jako swo-
istego rodzaju wizytdwka szpitala, stanowiaca istotny udziat w komplekso-
wej ocenie szpitala. Lenkiewicz i Mizera [11] analizowali badania doty-
czace satysfakcji pacjentdw z pobytu w szpitalu. Pacjenci w 67% przypad-
kéw, pozytywnie ocenili przyjecie do szpitala, formalnosci i prace izby
przyje¢. Wiek ankietowanych w $wietle przeprowadzonych badan nie
mial wigkszego wplywu na ocene pracy pielegniarek i lekarzy. Falkow-
ska [6] stwierdzila, Zze ocena ustug szpitala zalezna byta od pici pa-
cjenta, jego wieku, wyksztalcenia, aktywnosci zawodowej, miejsca za-
mieszkania, warunkéw mieszkaniowych, stanu cywilnego, sytuacji mate-
rialnej badanego oraz jego stanu zdrowia. Oceny pozytywne funkcjo-
nowania szpitala uzyskiwano czesciej od mezczyzn, oséb z wy-
ksztatceniem podstawowym, oséb w starszym wieku, mieszkancow
wsi, 0s0b pozostajacych w zwiazku matzenskim i oséb ze zdecydowanie
ztym stanem zdrowia. Oceny negatywne wystawiali czesciej najmtod-
si pacjenci, osoby z wyksztalceniem wyzszym, osoby bezrobotne,
mieszkanicy miasta, osoby mieszkajace samotnie, stanu wolnego,
o zlym stanie zdrowia.

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach, miejsce zamieszka-
nia nie odgrywalo wigkszego znaczenia przy wystawianiu opinii doty-
czacej szybkosci zalatwiania formalnosci w izbie przyje¢. Podobnie nie
bylo zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania a ocena uprzejmosci per-
sonelu pielegniarskiego w izbie przyje¢. Ple¢ badanego pacjenta nie
wplyneta na oceng funkcjonowania izby przyjec¢ i dotyczyto to zaré6wno
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czasu zalatwiania formalnosci jak i uprzejmosci personelu pielegniar-
skiego. Wiek pacjentow wptywal na wystawiane opinie o funkcjonowa-
niu izby przyjeé. Najczesciej oceny negatywne w kryterium dotyczacym
szybkosci zatatwiania formalnosci i uprzejmosci personelu pielegniar-
skiego wystawiali pacjenci w wieku powyzej 50 roku zycia. Wyksztatce-
nie pacjentow w istotny sposdb wplywalo na opinie o funkcjonowaniu
szpitala. Najwiecej negatywnych opinii o funkcjonowaniu izby przyjec
zarowno w przypadku szybkosci zatatwiania formalnosci jak i uprzej-
mosci personelu pielegniarskiego wystawialy osoby z wyksztalceniem
wyzszym, najkorzystniejsze oceny wystawiali pacjenci z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym.

4, Wnioski

1. Na wystawiane oceny dotyczace szpitalnej izby przyje¢ nie miato
wplywu miejsce zamieszkania pacjenta, ani jego plec.

2. Wplyw na opinie o funkcjonowaniu izby przyje¢ miat wiek pacjenta
ijego wyksztalcenie. Najmniej korzystne opinie wystawiali pacjenci
w wieku powyzej 50 roku zycia i pacjenci z wyksztalceniem
WYyZszym.
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The patients’ opinions considering hospital infirmary
of Regional Hospital in Brzeziny in 2004
taking social-demographic into consideration

Summary

For the last 15 in Poland, the interest in research of patients’ opinion on
health service has increased. The patients perception changes depending
on age, education, social status, culture and ethnic roots. The aim was to
research on patients satisfaction in hospital infirmary of Regional Hospital
in Brzeziny taking social-demographic into consideration. The results of
the research conducted in hospital infirmary in Regional Hospital in Brzez-
iny in 1999 and 2004 were analyzed, the following data: living place, sex,
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age and education were considered in research. The received material was
under statistics analyze, the statistic error of p<0,05 was accepted in the es-
timation. The patient’s living place and sex had no influence on the as-
sessment considering the hospital infirmary. The patient’s age and educa-
tion had an influence on the assessment considering the hospital infirmary.
The less favorable opinions were by the patients at the age above 50 and
the patients with higher education.

Key words: social-demographic factors, patient’s satisfaction, medical care,
hospital infirmary.
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1. Wstep

System opieki zdrowotnej w Polsce wymaga modyfikacji. Dyskusje
prowadzone od lat, na temat reformy systemu ochrony zdrowia, w ostat-
nim okresie staly si¢ bardzo powszechne. Badania dotyczace korzystania
z uslug medycznych, wskazuja ze decydujacy udziat w zaspakajaniu
potrzeb zdrowotnych, odgrywaja placowki publicznej stuzby zdrowia.
Znajomo$¢ stanu zdrowia ludnosci i potrzeb zdrowotnych, jest warunkiem
koniecznym dla prawidtowego organizowania opieki zdrowotnej. W okre-
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sie poprzedzajacym zmiany strukturalne w stuzbie zdrowia, ten sam
podmiot prowadzit, finansowat i nadzorowat zaktady opieki zdrowot-
nej. Pacjent w takim systemie traktowany byt jako zto konieczne. Powo-
dowato to spadek obiektywnie i subiektywnie pojmowanej jakosci udzie-
lanych ustug, szeroko rozumianej jako satysfakcja pacjenta [1, 4, 6, 10].

Badanie satysfakcji jest waznym zrddlem informacji o poziomie
$wiadczonej opieki i jest powszechna zgoda, co do celowosci korzystania
z opinii pacjentéw dotyczacych opieki medycznej. Pacjenci maja do tego
nienaruszalne prawo i swoista perspektywe oceny. Nalezy zauwazy¢, ze
pacjenci wyrazaja mato zroznicowane, powsciagliwe, zwykle pozytywne
lub pobtazliwe opinie. Wiekszo$¢ pacjentow nie wyraza krytycznych uwag
nawet wéwczas, gdy sondaze zapewniaja anonimowosc i przeprowadzane
sa po zakonczeniu terapii. Badania satysfakcji pacjenta z otrzymanych
ustug medycznych byly i sa prowadzone w wielu osrodkach medycznych.
Najwieksza ich cze$¢ dotyczy pacjentdéw diagnozowanych ileczonych
w osrodkach szpitalnych [3, 8, 11].

W zreformowanym zakladzie opieki zdrowotnej, wszyscy pracownicy,
ktorzy maja kontakt z chorym, powinni dziala¢ na rzecz pacjenta bez
wzgledu na petniona funkcje. Najczesciej oceniana jest relacja w stosunku
pacjent — lekarz. Bardzo istotng role w systemie jakosci swiadczen me-
dycznych pelnig pielegniarki. Szybkie i trafne reagowanie na wezwania
pagjentow, sprawnos¢ i zrecznos$¢ techniczna, poziom posiadanej wiedzy,
umiejetnosci oraz ogdlna atmosfera wykonywanej pracy wptywa na kom-
fort psychiczny i fizyczny pacjentow [2, 7, 8]. W opiniach dotyczacych
dziatalnosci lecznictwa szpitalnego i personelu zatrudnionego w szpitalu,
niektorzy autorzy zauwazaja iz pacjenci najbardziej zadowoleni sg z opie-
ki lekarskiej, w mniejszym stopniu z pielegniarskiej a w najmniejszym
stopniu z pracy personelu pomocniczego [9].

2. Cel pracy, materialy i metody badan, wnioski

Celem pracy bylo przeprowadzenie badania satysfakcji pacjentow
z funkcjonowania szpitalnej izbie przyjec, w latach 1999 i 2004.
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Analizie poddano wyniki badan przeprowadzonych w szpitalnej
izbie przyje¢ Szpitala Powiatowego w Brzezinach, w 1999 roku w okresie
od 0l.marca do 31. sierpnia, a w 2004 roku od 01 czerwca do 30. listopa-
da. Szpital Powiatowy w Brzezinach, w okresie od 1999 roku do 2004
roku ulegl znacznej reorganizacji oraz rozbudowie. Zwigkszyla sie liczba
oddziatow szpitalnych o takie jak: szpitalny oddzial ratunkowy, ortope-
dia, neurologia, intensywna terapia, oddzial opieki dlugoterminowej
i centralna izba przyjec.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac sie technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udziatu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujacych si¢ do tej samej
skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra. Uzyskany
material poddano analizie statystycznej, w ktorej postuzono si¢ mianami
statystyki opisowej, w pordéwnaniach korzystano z testu dla dwdch
$rednich z duzych prob, w ocenie przyjeto btad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich oméwienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentow, dotyczace czasu zata-
twiania formalnosci w izbie przyje¢ szpitala w Brzezinach. W 1999 roku
2,9% badanych pacjentow negatywnie ocenilo czas zatatwiania formal-
nosci w izbie przyje¢, oceny dostateczne wystawito 16,7%, dobre 43,2%
a bardo dobre 37,2% badanych. W 2004 roku oceny negatywne wystawi-
fo 2,6% badanych pacjentéw, dostateczne 13,9%, dobre 44,7% a bardo
dobre 38,8% badanych. Wystawione oceny dotyczace czasu zalatwiania
formalnosci w izbie przyjec¢ szpitala w Brzezinach, przez badanych pa-
cjentow w 1999 roku byty mniej korzystne od ocen wystawionych przez
pacjentéw w 2004 roku, jednak przeprowadzona analiza statystyczna nie
potwierdzita zaistniatych réznic [t= 1,76, p=0,07]. Nie byto réwniez zna-
czacych réznic w ocenach, oséb badanych w oddziale chirurgicznym
[t= 0,04, p=0,96] i oddziale polozniczo-ginekologicznym [t=-0,81, p=0,41].
W badanych latach wystapily réznice w przypadku oddziatu internistycz-
nego. Pacjenci oddziatu, wystawiali czesciej oceny dobre i bardzo dobre
w 2004 roku, w poréwnaniu do ocen wystawionych w 1999 roku, po-
twierdzita powyzsze przeprowadzona analiza statystyczna [t= 2,09,
p<0,05].
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Tabela 1. Opinie dotyczace szybkosci zatatwiania formalnosci w izbie przyje¢ szpitala
w Brzezinach

1999 2004
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W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace uprzejmosci
personelu pielegniarskiego w izbie przyje¢ szpitala w Brzezinach.
W 1999 roku oceny negatywne wystawilo 3,7% badanych pacjentow,
dostateczne 18,6%, dobre 47,5% a bardo dobre 30,2% badanych. W 2004
roku 2,4% badanych pacjentéw, ocenito negatywnie uprzejmos¢ persone-
lu pielegniarskiego w izbie przyje¢. Oceny dostateczne wystawito 13,7%
0soOb, dobre 48,4%, a bardo dobre 35,5% badanych. Wystawione oceny,
dotyczace badania uprzejmosci personelu pielegniarskiego w izbie przy-
je¢, szpitala w Brzezinach, przez pacjentow w 1999 roku byly mniej ko-
rzystne od ocen wystawionych przez pacjentéw w 2004 roku, potwier-
dzita powyzsze przeprowadzona analiza statystyczna [t = —4,56, p<0,005].
Wystapily rowniez istotne réznice w pordwnaniu badanych lat, dotycza-
cych ocen wystawianych przez pacjentéw w oddziale internistycznym
[t =—4,14, p<0,005] i oddziale chirurgicznym [t = 2,64, p<0,005], potwier-
dzily to przeprowadzone analizy statystyczne. Pacjenci wymienionych
oddziatéw, czesciej w 2004 roku wystawiali oceny dobre i bardzo dobre,
w poréwnaniu do ocen wystawionych w 1999 roku. Réznic, nie zaob-
serwowano w przypadku oddzialu potozniczo-ginekologicznego, pa-
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gjentki wystawialy w 2004 roku cze$ciej oceny bardzo dobre, rzadziej
dostateczne w poréwnaniu do ocen wystawionych w 1999 roku, lecz
roznica nie byta istotna statystycznie [t =-0,42, p = 0,67].

Tabela 2. Opinie dotyczace uprzejmosci personelu pielegniarskiego w izbie przyje¢,
szpitala w Brzezinach
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3. Dyskusja

Badanie satysfakcji pacjenta jest jedna z metod stosowanych w ocenie
jakosci opieki zdrowotnej, polega na zebraniu opinii ankietowanych
o sposobie udzielania swiadczen medycznych. Pomiar satysfakcji moze
by¢ dokonywany przy pomocy réznorodnych metod i technik badaw-
czych. W ostatnich latach do badan satysfakgji pacjentow, socjologowie
wybierajq czesto posrednia lub bezposrednia technike ankiet [3, 8, 9].

Wazna dla badan jest obserwacja istnienia korelacji zaleznosci wyra-
zanych ocen funkcjonowania izby przyje¢ i szpitala. Izba przyje¢ po-
strzegana jest zazwyczaj przez pacjentéw jako swoistego rodzaju wizy-
towka szpitala a oceny funkcjonowania rzutuja na kompleksowa ocene
szpitala. Do waznych kwestii w funkcjonowaniu izby przyje¢ szpitala,
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nalezy czas oczekiwania na zatatwienie swoich spraw oraz uprzejmos¢
personelu. Badanie dotyczace funkcjonowania izby przyje¢ Szpitala
w Policach przeprowadzili Szydtowski i Grodzki [12].

Ocena funkcjonowania izby przyje¢ zostata opracowana na podsta-
wie: uprzejmosci i zyczliwosci personelu $redniego, sposobie i zakresie
informacji udzielanych pacjentowi, zainteresowaniu pielegniarek pacjen-
tem, uprzejmosci i trosce lekarza o pacjenta, sprawnosci zalatwiania
czynno$ci administracyjnych, starannosci wykonywania czynnosci pie-
legniarskich, wiedzy fachowej i doswiadczeniu lekarza oraz okresie
oczekiwania na pierwsze badanie lekarskie.

Autorzy potwierdzili, Ze wyrazane opinie o funkcjonowaniu szpitala
sa skorelowane z wyrazanymi opiniami pacjentow o funkcjonowaniu
izby przyjec. Falkowska [5] stwierdzila, Ze pacjenci skarza si¢ czesto na
zbyt dluga procedure przyjmowania do szpitala, 11% ocen negatywnych
w grupie badanych pacjentéw. Dokuczliwe byly réwniez trudnosci
z przyjeciem sie do szpitala, 9% ocen negatywnych.

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach zadano pacjentom
dwa pytania dotyczace dziatania izby przyje¢, ktore wydawaty sie wazne
i odgrywaly istotny wptyw na opinie. Pierwsze, dotyczylo czasu w jakim
personel podjal dziatania zmierzajace do dopeinienia wszystkich for-
malnosci administracyjnych, wilacznie z decyzja o przyjeciu do oddziatu.
W 1999 roku wigkszos¢ badanych wystawiala czesciej opinie pozytywne.
Najszybciej w tym zakresie obstugiwane byly pacjentki oddziatu potoz-
niczo-ginekologicznego, w ktérym oceny bardzo dobre wystawito 41%
badanych. Najmniej korzystne opinie wystawili pacjenci oddziatu inter-
nistycznego. Podobne opinie dotyczace czasu zatatwiania formalnosci w
izbie przyje¢ wystawili pacjenci w 2004 roku. Analogicznie jak w 1999
roku, opinie wystawiane przez pacjentoéw poszczegdlnych oddzialéw
byly podobne jak w roku 2004. Najkorzystniejsze opinie wystawiaty pa-
gjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego a najmniej korzystne pa-
gjenci oddzialu internistycznego. Tak dobre opinie wystawiane przez
pacjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego wynikaly prawdopo-
dobnie z lokalizacji izby przyje¢, ktora stanowita integralng czes¢ oddzia-
tu, co umozliwialo szybkie przyjecie pacjenta do oddziatu.
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Drugie pytanie dotyczylo uprzejmosci personelu pielegniarskiego
w izbie przyje¢, ocena wiekszosci byta pozytywna. Opinie powyzsze
ulegly w 2004 roku poprawie. Poprawa w ocenie uprzejmosci personelu
pielegniarskiego wystapila réwniez w przypadku oddzialéw interni-
stycznego i chirurgicznego. Najkorzystniejsze opinie, podobnie jak po-
przednio wystawialy pacjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego.
Opinie najgorsze wystawili pacjenci oddziatu chirurgicznego. Podobna
bardzo pozytywna opinie o funkcjonowaniu izby przyje¢ w swoich ba-
daniach przedstawili Lenkiewicz i Mizera [9]. W badaniach prowadzo-
nych przez wymienionych autoréw, 67% pacjentéw pozytywnie ocenito
przyjecie do szpitala, zalatwienie formalnosci i prace izby przyjec.
W przeciwienstwie jednak do wynikéw uzyskanych w Brzezinach opinie
negatywne dotyczace przyjecia do szpitala wystawito 16,4% ogétu bada-
nych. Podobnie wysoki odsetek ocen pozytywnych o pracy izby przyjec¢
i przyjeciu pacjentéw do szpitala przedstawili w swoich badaniach inni
autorzy [5].

4, Wnioski

1. Porownanie badanych lat wykazalo wyrazng poprawe w ocenie izby
przyjec przez pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu w Brzezinach.

2. Najkorzystniejsze opinie o funkcjonowaniu szpitalnej izby przyje¢
wystawiaty pacjentki oddziatu potozniczo-ginekologicznego. Zwigzane
to bylo prawdopodobnie z pelng integracja izby przyjec i oddziatu.
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The opinion of the patients hospitalized in Regional Hospital
in Brzeziny in 1999 and 2004 on hospital infirmary

Summary

The command of the health condition of people is the condition of the
proper organization of health care. The research on satisfaction is the im-
portant source of information about the level of the medical care. The aim
was to research on the satisfaction of the patients with staying in hospital
infirmary. The results of the research conducted in Regional Hospital in
Brzeziny in 1999 and 2004 were analyzed. The research was conducted
among the patients of the following wards: general medical care, surgery
and gynecology. The comparison of the researched years showed the sig-
nificant improvement in the assessment of infirmary work by the patients
hospitalized in Hospital in Brzeziny. The most favorable opinions on the
hospital infirmary were by gynecology ward patients. It was due to the to-
tal integration of hospital infirmary and the ward.

Key words: medical care, the quality of medical care, hospital infirmary
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pacjentow, jest bardzo cenne. Poziom zadowolenia pacjenta z opieki me-
dycznej, okreslaja zaréwno cechy charakterologiczne pacjenta, jak
i obiektywnie istniejace mozliwosci instytucji swiadczacych ustugi me-
dyczne. Satysfakcja pacjenta moze by¢ traktowana jako reakcja konsu-
menta na doswiadczenia z otrzymanych ustug medycznych. Jest to reak-
¢ja emocjonalna i subiektywna, obejmujaca aspekty interpersonalne. Sa-
tysfakcja pacjenta to stopieri w jakim opieka jest przez niego akceptowa-
na w odniesieniu do oczekiwan i potrzeb. Satysfakcja pacjenta zalezy od
stopnia w jakim otrzymana ustuga spetni jego oczekiwania. Wynik oceny
tych oczekiwan ze stanem rzeczywistym, okreslany jest jakoscia ustugi.
Roéznica miedzy ustuga oczekiwang a faktycznie otrzymang jest sprawa
indywidualna i subiektywna dla kazdego pacjenta. Pacjent jest zaintere-
sowany jakoscig kliniczna, oraz subiektywna satysfakcja z udzielanych
$wiadczent medycznych. Satysfakcja pacjenta jest czesto definiowana jako
kluczowy element relagji klient — zaktad ustugowy, wptywajacy na ksztal-
towanie si¢ wspolpracy miedzy ustugodawca i ustugobiorca [1, 4, 8].

Zazwyczaj przyjmuje sie, ze kluczowa dla satysfakgji pacjenta jest
relacja miedzy subiektywna ocena poziomu wykonywania ustugi a ocze-
kiwaniami. Satysfakcja powstaje w sytuacji, gdy subiektywna ocena po-
ziomu wykonania ustugi jest co najmniej réwna oczekiwaniom. Produkt
finalny jaki uzyskuje pacjent, jest w wysokim stopniu niematerialny oraz
wysoce specjalistyczny i silnie zwigzany z osobistymi cechami konsul-
tanta, jak profesjonalizm i doswiadczenie. W rozumieniu swiadczenio-
dawcy, jakoscia jest wlasciwe postepowanie terapeutyczne, zgodne
z aktualng wiedza medyczna, efektywne, skuteczne, bezpieczne i wyko-
nane we wilasciwym czasie. Duza grupe swiadczeniodawcoéw stanowia
placowki szpitalne, w ktdrych jakos¢ dzialalnosci jest suma jakosci
Swiadczen czastkowych. W rozumieniu pacjenta jako$¢ to dostepnosc
ustug, dostateczna informacja o stanie zdrowia, edukacja zdrowotna,
dobra komunikacja z lekarzem, szacunek i opiekuniczo$¢ okazywana
pacjentowi, koordynacja i cigglos¢ procesu leczenia, a takze satysfakcja
z udzielonej ustugi [3, 6].
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2. Cel pracy, materialy i metody badan, wyniki

Celem pracy byto przeprowadzenie badania satysfakcji pacjentow
z opieki lekarskiej w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach przy uwzgled-
nieniu czynnikdw socjalno-demograficznych.

Analizie poddano wyniki badan przeprowadzonych w Szpitalu Po-
wiatowym w Brzezinach, w 2004 roku od 01 czerwca do 30. listopada.
W badaniach uwzgledniono w ankietach takie dane jak: miejsce za-
mieszkania, ple¢, wiek i poziom wyksztatcenia. W rejonie dziatania szpi-
tala znajduja si¢ dwa miasta Brzeziny i Koluszki, przyjmowani s row-
niez pacjenci z Lodzi. Pozostali pacjenci zamieszkuja okoliczne miejsco-
wosci w rejonach wiejskich. Pacjentéw podzielono w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania na: mieszkaricow miasta i wsi. Wedtug wieku na: wiek
ponizej 30 roku zycia, miedzy 30 a 50 rokiem zycia i powyzej 50 roku
zycia oraz wedlug wyksztatcenia: wyksztatcenie wyzsze, Srednie i wy-
ksztatcenie podstawowe i zawodowe.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac si¢ technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. W bada-
niach, respondentowi zadawano pytania odwotujace si¢ do tej samej skali
ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo dobra. Uzyskany materiat
poddano analizie statystycznej, w ktdrej postuzono si¢ mianami staty-
styki opisowej, w poréwnaniach korzystano z testu x?, w ocenie przyjeto
btad statystyczny p<0,05.

Wyniki i ich oméwienie

W tabeli 1 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace dostepnosci
do lekarza w oddziale szpitala w Brzezinach, przy uwzglednieniu czyn-
nikéw takich jak: miejsca zamieszkania, pte¢, wiek i wyksztalcenie. Opi-
nie pacjentéw mieszkajacych na wsi, byly gorsze od opinii wystawianych
przez mieszkancoOw miasta, a przeprowadzone analizy, zaréwno
w przypadku mieszkarncow miasta [x? = 5,83, p<0,05], jak i obszarow
wiejskich [x?= 4,31, p<0,05], wykazaly istnienie statystycznie istotnego
zwigzku pomiedzy miejscem zamieszkania a wystawianymi ocenami.
Opinie kobiet byly znacznie lepsze od opinii wystawionych przez mez-
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czyzn a przeprowadzone analizy zarowno w przypadku kobiet [x?= 4,28,
p<0,05], jak i mezczyzn [x?= 8,57, p<0,05] wykazaly istnienie statystycz-
nie istotnego zwiazku pomiedzy plcig pacjenta a wystawiong opinia.

Najkorzystniejsze opinie wystawili pacjenci w wieku pomiedzy 30 a 50
rokiem zycia [x?= 5,33, p<0,05], a najgorsze w wieku powyzej 50 roku zycia
[x?= 4,12, p<0,05]. W analizowanych grupach wystapil istotny statystycznie
zwigzek pomiedzy wiekiem a opinia wystawiong przez pacjenta. W grupie
pacjentéw ponizej 30 roku zycia [x?>= 0,01, p = 0,92], statystycznie istotny
zwiazek pomiedzy wiekiem a wystawiong opinig nie wystapil.

Tabela 1. Dostepnos¢ do lekarza w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce miasto 24 3,5 49 7,2 | 327 | 482 | 278 | 41,0

zamieszkania | wieg 30 39 | 108 | 141 | 335 | 43,6 | 295 | 384

Pled zenska 32 3,4 78 83 | 442 | 46,8 | 393 | 41,6
meska 22 4,4 79 | 158 | 220 | 439 | 180 | 359
<30rz 14 4,2 35 | 10,4 | 151 | 44,8 | 137 | 40,7

Wiek 30-501z 15 2,9 40 7,7 | 255 | 489 | 211 | 405
>50rz 25 4,3 82 | 13,9 | 256 | 43,5 | 225 | 38,3
wyzsze 2 1,8 4 3,7 56 | 51,4 | 47 | 431

Wyksztalcenie $rednie 18 3,5 51 | 10,0 | 233 | 45,6 | 209 | 40,9
podstawowe |5 1y | y0p | 123 | 373 | 452 | 317 | 384
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. Razem 54 37 | 157 | 109 | 662 | 458 | 573 | 39,6

Opinie wystawiane przez pacjentdw z wyksztalceniem wyzszym [x?
= 6,97, p<0,05], byly najkorzystniejsze we wszystkich ocenach, w grupie
badanej wystapit istotny statystycznie zwiazek, pomiedzy wyksztalce-
niem pacjenta a wystawiang opiniaq. Zwiazek taki nie wystapil zaréwno
w grupie pacjentéw z wyksztalceniem $rednim [x?= 0,37, p = 0,54], jak
i podstawowym lub zawodowym [x?= 1,43, p = 0,25]. Opinie pacjentéw
w badanych grupach byly zblizone i gorsze od opinii wystawionych
przez pacjentow z wyksztatceniem wyzszym.
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Tabela 2. Uprzejmosc lekarzy w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentow negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce miasto 25 3,7 77 11,4 | 298 | 44,0 | 278 | 41,0

zamieszkania | wied 28 | 36 | 8 | 11,1 | 337 | 439 | 318 | 414

Ple¢ zenska 34 3,6 108 | 11,4 | 414 | 43,8 | 389 | 41,2
meska 19 3,8 54 10,8 | 221 | 44,1 | 207 | 41,3
<30rz 12 3,6 38 11,3 | 148 | 43,9 | 139 | 41,2

Wiek 30-50rz 19 3,6 60 11,5 | 230 | 44,1 | 212 | 40,7
>50rz 22 3,7 64 10,9 | 257 | 43,7 | 245 | 41,7
wyzsze 4 3,7 10 9,2 48 44,0 47 43,1

Wyksztatcenie $rednie 18 3,5 60 11,7 | 224 | 43,8 | 209 | 40,9
podstawowe | 51| 30| 9y | 111 | 363 | 439 | 340 | 41,2
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. razem 53 3,7 162 | 11,2 | 635 | 43,9 | 596 | 41,2

W tabeli 2 przedstawiono opinie pacjentéw, dotyczace uprzejmosci
lekarzy w oddziale szpitala w Brzezinach, przy uwzglednieniu czynni-
koéw takich jak: miejsca zamieszkania, ple¢, wiek i wyksztatcenie. Opinie
pacjentéw mieszkajacych na wsi, byly bardzo podobne we wszystkich
ocenach do opinii wystawianych przez mieszkancow miasta a przepro-
wadzone analizy zaréwno w przypadku mieszkancow miasta [x2= 0,01,
p = 0,92] jak i obszarow wiejskich [x?>= 0,01, p = 0,92] nie stwierdzaly
istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy miejscem zamieszkania a wy-
stawianymi ocenami przez pacjentéw. Opinie kobiet byly podobne do
opinii wystawionych przez mezczyzn a przeprowadzone analizy zaréwno
w przypadku kobiet [x?= 0,01, p =0,92] jak i mezczyzn [x?=0,03, p = 0,87] nie
wykazaly istnienia istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy plcig pacjenta
a wystawiong opinia. Opinie pacjentéw ponizej 30 roku zycia [x*> = 0,01,
p =0,92], pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia [x>= 0,03, p = 0,87] oraz pacjentow
powyzej 50 roku zycia [x2 = 0,02, p = 0,88] byly bardzo zblizone we
wszystkich ocenach a przeprowadzone analizy statystyczne nie stwier-
dzity istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy wiekiem pacjenta a wy-
stawiong opiniq. Opinie wystawiane przez pacjentow z wyksztatceniem
wyzszym [x2= 0,33, p = 0,56], $rednim [x?= 0,05, p = 0,82] oraz podstawo-
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wym lub zawodowym [x 2= 0,01, p = 0,92] byly zblizone we wszystkich oce-
nach, wérod pacjentéw analizowanych grup nie wystapil réwniez istotny
statystycznie zwigzek pomiedzy wyksztalceniem a wystawiona opinia.

W tabeli 3 przedstawiono opinie pacjentow, dotyczace informacji
o terapii izabiegach udzielanych przez lekarzy w oddziale szpitala
w Brzezinach, przy uwzglednieniu czynnikéw takich jak: miejsca za-
mieszkania, pte¢, wiek i wyksztalcenie. Opinie pacjentéw mieszkajacych
na wsi, byly gorsze od opinii wystawianych przez mieszkancow miasta,
ale przeprowadzone analizy zaréwno w przypadku mieszkancow miasta
[x2=1,79, p =0,18] jak i obszarow wiejskich [x?>= 1,47, p = 0,22] nie wyka-
zaly istnienia statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy miejscem za-
mieszkania a wystawianymi ocenami przez pacjentow. Opinie kobiet
byly znacznie lepsze od opinii wystawionych przez mezczyzn a prze-
prowadzone analizy zaréwno w przypadku kobiet [¢?= 65,06, p<0,05] jak
i mezczyzn [x? = 8,81, p<0,05] wykazaly istnienie statystycznie istotnego
zwiazku pomiedzy plcia pacjenta a wystawiona opinia.

Tabela 3. Informacja o terapii i zabiegach udzielana przez lekarzy w oddziale szpitalnym

Ocena
Dane pacjentéw negatywna | dostateczna dobra bardzo dobra
N % N % N % N %

Miejsce za- miasto 41 6,0 | 168 | 24,8 | 273 | 40,3 | 196 | 28,9

mieszkania wies 60 7,8 219 | 285 | 294 | 383 | 195 | 254

Plec zenska 61 6,5 221 | 23,4 | 387 | 41,0 | 276 | 29,2
meska 40 80 | 166 | 33,1 | 180 | 359 | 115 | 23,0
<30rz 16 4,7 79 23,4 | 149 | 44,2 93 27,6

Wiek 30-50rz 21 4,0 118 | 22,6 | 228 | 43,8 | 154 | 29,6
>50rz 64 10,9 | 190 | 32,3 | 190 | 32,3 | 144 | 245
wyzsze 4 3,7 18 16,5 49 45,0 38 34,9

Wyksztalcenie érednie 24 | 47 | 114 | 223 | 219 | 429 | 154 | 30,1
podstawowe | 75| g o | 555 | 30,9 | 299 | 362 | 199 | 241
i zawodowe

Pacjenci w 2004 r. Razem 101 7,0 387 | 26,8 | 567 | 39,2 | 391 | 27,0
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Najkorzystniejsze oceny wystawili pacjenci w wieku pomiedzy 30
a 50 rokiem zycia [x?= 8,81, p<0,05] a najgorsze w wieku powyzej 50 roku
zycia [x? = 16,11, p<0,05]. W analizowanych grupach, wystapit istotny
statystycznie zwiazek pomiedzy wiekiem a opinia wystawiona przez
pacjenta. W grupie pacjentow ponizej 30 roku zycia [x?= 3,84, p = 0,051]
nie wystapit statystycznie istotny zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta
a wystawiong opiniaq. Opinie wystawiane przez pacjentow z wyksztatce-
niem wyzszym [x2= 8,46, p<0,05], byly najlepsze we wszystkich ocenach,
opinie pacjentéw z wyksztalceniem $rednim [x?= 7,89, p<0,05] byly zbli-
zone, lecz nieznacznie gorsze. Najgorsze opinie we wszystkich ocenach
wystawili pacjenci z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym
[x? = 8,12, p<0,05]. W analizowanych grupach wystapit statystycznie
istotny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem pacjenta a wystawiang opinia.

3. Dyskusja

Badanie satysfakcji pacjentéw, jest bardzo istotnym narzedziem
w pozyskaniu informacji o jakosci ustug $wiadczonych przez szpital.
Wysoka jako$¢ ustug medycznych zwigksza konkurencyjnos¢ na rynku
$wiadczeniodawcow, podnosi prestiz zakladu i stanowi gwarancje state-
go finansowania jednostki. W Brzezinach w 2004 roku przeprowadzono
badania dotyczace satysfakgji z opieki medycznej. W badaniu uwzgled-
niono czynniki socjalno-demograficzne takie jak: miejsce zamieszkania,
pte¢, wiek i wyksztalcenie pacjentow [2, 9].

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach ré6znice w ocenie pra-
cy lekarzy miedzy mieszkaricami wsi i miasta dotyczyly mozliwosci do-
stepnosci do lekarza, gdzie bardziej krytyczni byli mieszkancy wsi. Roz-
nic nie bylo w przypadku oceny uprzejmosci lekarzy czy udzielanych
informacji o terapii i zabiegach. Brak rdéznic w wystawionych opiniach
w zalezno$ci od miejsca zamieszkania przedstawili rowniez inni autorzy
[11]. Falkowska [5] wykazata réznice, jakie zachodza w opiniach ankie-
towanych, ktdrych miejscem zamieszkania jest wie$ lub miasto. Kryte-
rium oceny dotyczylo dzialalnosci szpitala. Autorka stwierdzila, Ze oce-
ny pozytywne o funkcjonowaniu szpitala, czesciej wystawiaja osoby
mieszkajace na wsi.
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W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach ple¢ badanego pa-
cjenta nie wplyneta na wystawiane oceny dotyczace uprzejmosci perso-
nelu lekarskiego. Roznice wystapily przy ocenie dostepnosci do lekarza
iudzielanych informacji o terapii i zabiegach, w tym kryterium wigcej
ocen negatywnych wystawili mezczyzni. W przeciwienstwie do Szyferta
i wsp. [12] oraz Falkowskiej [5], ktorzy wykazali réznice w opinii wy-
stawionej przez mezczyzn i kobiety w kryterium dotyczacym uprzejmo-
Sci lekarzy, w Brzezinach nie wystapily réznice pomiedzy opiniami wy-
stawionymi przez kobiety i mezczyzn.

Wiek pacjentéw nie wplywat na opinie pacjentow dotyczace uprzej-
mosci lekarzy. Roznice wystapily w przypadku dostepnosci do lekarza
i udzielanych przez niego informacji o terapii i zabiegach. Najczesciej
oceny negatywne wystawiali pacjenci w wieku powyzej 50 roku zycia,
oceny najkorzystniejsze wystawiali pacjenci w wieku pomiedzy 30 a 50
rokiem zycia. Badania przeprowadzone przez Lenkiewicza i Mizere [7],
nie wykazaty wpltywu wieku badanych pacjentéw, na wyniki badan do-
tyczace kryterium funkcjonowania szpitala i ocene pracy lekarzy.
W Brzezinach natomiast, badania wykazatly, ze wiek badanych pacjen-
tow wptywat na ocene w kryterium dotyczacym funkcjonowania szpita-
la oraz opini¢ o personelu medycznym. W badaniach przedstawionych
przez Falkowska [5], najbardziej niezadowolona grupe pacjentéw sta-
nowity osoby mltode. Mlodzi pacjenci najczesciej wystawiali negatywne
opinie dotyczace ogdlnej oceny szpitala i ustug udzielanych przez leka-
rzy. W Brzezinach osoby w wieku ponizej 30 roku zycia, stanowily grupe
pacjentéw wystawiajacych w wielu kryteriach najmniej ocen negatyw-
nych a najwiecej pozytywnych. Grupe osob wystawiajacych najczesciej
oceny negatywne stanowili pacjenci w wieku powyzej 50 roku Zzycia.
Analogiczne wyniki przedstawili rGwniez inni autorzy [10, 11].

W badaniach przeprowadzonych w Brzezinach wyksztalcenie pa-
gjentow w istotny sposob wptywato na opinie o funkcjonowaniu szpitala.
Dostepnos¢ do lekarza oraz udzielanie informacji o terapii i zabiegach
najmniej korzystnie ocenili pacjenci z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym. Najmniej ocen negatywnych wystawily w tym kryterium
osoby z wyksztatceniem wyzszym. Nie wystapity réznice wsrdd pacjen-
tow z réznym wyksztalceniem, w kryterium dotyczacym uprzejmosci
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personelu lekarskiego. Podobne wyniki przedstawili rowniez inni auto-

rzy [10, 11]. Odmienne wyniki przedstawila Falkowska [5], autorka

stwierdzita, ze grupe pacjentéw zglaszajacych najwiecej zastrzezen do

pracy zatrudnionego personelu szpitala, stanowily osoby z wyksztatce-

niem wyzszym.

Whnioski

Nie byto réznic w opiniach pacjentéw dotyczacych uprzejmosci lekarzy.

2. Roéznice w opiniach pacjentow wystapity w przypadku dostepnosci
do lekarza i udzielanych przez niego informacji. Najkorzystniejsze
opinie udzielali pacjenci plci zenskiej i z wyksztalceniem wyzszym.
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The influence of social-demographic factors on the assessment of doctor
care in hospital wards in Regional Hospital in Brzeziny

Summary

In medical care sector, the quality of service is an extremely important mat-
ter. High quality service at possibly low costs can be included in main aims
of medical care institutions. The aim of the work was to make a research on
patients satisfaction in the field of doctor service in Regional Hospital in
Brzeziny considering social-demographic factors. The results of the re-
search conducted in Regional Hospital in Brzeziny in 1999 and 2004 were
analyzed, the following data: living place, sex, age and education were
taken into consideration. The received material was under statistics ana-
lyze, the statistic error of p<0,05 was accepted in the estimation. There were
no difference in opinions considering the kindness of doctors. There was
difference in the patients” opinions on the availability of doctors and on the
information provided by hem. The most favorable opinions were by
women and patients with higher education.

Key words: social-demographic factors, patient satisfaction, medical care.
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tus socjalno-ekonomiczny ze zdrowiem danej populacji zaliczane sa:
struktura spoteczna, poziom uczestnictwa w konsumpcji, warunki i rela-
cje w pracy, czynniki ryzyka, profilaktyczna opieka zdrowotna, predys-
pozycje osobowosciowe, psychosocjalny stres. Czynniki powyzsze, moga
powiazaé problemy zdrowotne ludnosci ze stanem zdrowia. Nalezy w tym
miejscu stwierdzi¢, ze styl Zycia, wyznaczony przez wyzej wymienione
czynniki, odgrywa gléwna role w postepowaniu prewencyjnym, kreowania
prozdrowotnego stylu zycia dla réznych grup spotecznych [1, 2, 3].

Od roku 1999, kiedy Kasy Chorych a nastepnie Narodowy Fundusz
Zdrowia kontraktuje okreslone ustugi medyczne, powstaje koniecznosé
stalego badania i analizowania potrzeb zdrowotnych. Pojawia si¢ celo-
wo$¢ stosowania badan marketingowych do poznania wszelkich wyda-
rzen zaistnialych podczas realizowania okres$lonej ustugi medyczne;.
Celem badann marketingowych, jest badanie zwiazkéw zachodzacych
pomiedzy Swiadczeniodawca a swiadczeniobiorcg, ktdrym w powyzszej
relacji jest pacjent i szpital. Dziatalno$¢ marketingowa powinna by¢ pro-
wadzona na miare swoich potrzeb i mozliwosci osrodkéw stuzby zdro-
wia, zuwzglednieniem ich specyfiki. W systemie powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, podejmowane sa dzialania zmierzajace w kie-
runku zwracania uwagi na wymagania i potrzeby pacjentow oraz lep-
szym zaspokajaniu ich potrzeb. Bardzo waznym zagadnieniem jest
Swiadczenie ustug o wysokiej jakosci, przy mozliwie intratnych cenach.
Dziatanie powyzsze wymaga zmiany zarzadzania i funkcjonowania za-
kltadu medycznego i wprowadzenie zasad rachunku ekonomicznego.
System powyzszy wymusza zmiang sposobu myslenia, kreatywnosci,
wprowadzania nowych rozwigzan, narzedzi i technik opartych na pla-
nowaniu, kontroli ikierowaniu zarowno srodkami finansowymi jak
i potencjalem ludzkim [4, 5, 6].

W sektorze opieki zdrowotnej, jako$¢ swiadczonych ustug jest za-
gadnieniem niezwykle waznym, poniewaz dotyczy bezcennych wartosci
jakimi sa zycie i zdrowie. Swiadczenie wysokiej jakosci ustug przy moz-
liwie niskich kosztach, zaliczy¢ mozna do podstawowych celow zakla-
dow opieki zdrowotnej. W tej sytuacji niezmiernie istotnym jest utrzy-
manie ciggltego kontaktu z pacjentami. Satysfakcja pacjenta jest to reakcja
emocjonalna i subiektywna, moze by¢ traktowana jako reakcja konsu-
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menta na doswiadczenia z otrzymanych ustug medycznych. Trosce o satys-
fakce pacjenta stuzy szereg dziatan, do ktérych mozna zaliczy¢: kom-
pleksowe zarzadzanie jakoscia, ciagle doskonalenie jakosci, badanie opi-
nii pacjentdw na temat otrzymywanych ustug. Satysfakcja pacjenta jest
czesto definiowana jako kluczowy element relacji klient — zaktad ustu-
gowy, wplywajacy na ksztattowanie sie wspotpracy miedzy ustugodaw-
ca i ustugobiorca. W placowce stuzby zdrowia, klientem jest pacjent, jego
rodzina, bliskie osoby oraz wszystkie osoby placace za leczenie.
W zwiazku z powyzszym satysfakcja pacjenta, jest traktowana jako reak-
¢ja konsumenta na doswiadczenia z otrzymanych ustug [7, 8, 9].

Wiekszos$¢ badan satysfakcji pacjentow przeprowadza sie w szpita-
lach i tylko nieliczne zostaty przeprowadzone w przychodniach. Wynika
to z faktu, ze w szpitalach czesto istnieje skomputeryzowana baza da-
nych, fatwiej jest dotrze¢ do pacjenta i wykonac¢ badanie poréwnawcze.
Badanie satysfakcji pacjenta jest jedna z metod stosowanych do oceny
jakosci opieki zdrowotnej i polega na zebraniu opinii pacjentéw o sposo-
bie udzielania swiadczern medycznych. Pomiar satysfakcji moze by¢ do-
konywany przy pomocy réznorodnych metod itechnik badawczych:
obserwacje, wywiady, ankiety, metody projekcyjne, metody heurystycz-
ne. Dla potrzeb badan satysfakcji pacjentow wykorzystuje sie wiele me-
tod i technik socjologicznych, takich jak: wywiad kwestionariuszowy
i telefoniczny, ankieta pocztowa, ankieta ,audytoryjna” w oddziale,
wywiad poglebiony, obserwacja uczestniczaca. W wyborze danej techni-
ki odgrywa role przydatnos¢ metodologiczna zapewniajaca reprezenta-
tywno$¢ i merytoryczna, informujaca ile i jakie wiadomosci z danej an-
kiety mozna zebra¢. Wybor techniki zalezy, gtéwnie od postawionych
hipotez, liczby i rodzaju pytart w kwestionariuszu. Nalezy podkresli¢, ze
nie istnieje gradacja stopniowania technik badan na lepsza i gorsza. Naj-
wazniejszymi czynnikami badan satysfakcji pacjentow sg kwestie zwia-
zane z reprezentatywnoscia proby oraz kontaktem badacza z pacjentem
[10, 11].
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2. Cel pracy, materialy i metody badan, wnioski

Celem pracy jest przeprowadzenie badania satysfakcji pacjentéw
z zakresu ustlug medycznych i pozamedycznych w szpitalach powiato-
wych. Obecne badanie przeprowadzone zostalo w Szpitalu Powiatowym
w Brzezinach.

W badaniu szczegélng uwage zwrdcono na pordéwnanie opinii
przedstawionych przez pacjentow, dotyczacych satysfakcji z ustug me-
dycznych i pozamedycznych w zaleznosci od:
> miejsca zamieszkania — na wsi lub w miescie,

» warunkow zamieszkania, utrzymania i zatrudnienia,
> plci, wieku i poziomu wyksztalcenia,
» motywacji wyboru szpitala i trybu w jakim zostali przyjeci.

Badanie przeprowadzono w Szpitalu Powiatowym w Brzezinach,
w okresie od 1 lutego do 31 lipca 2007 roku. Szpital Powiatowy w Brze-
zinach w roku 1999 zostat przeksztalcony w Samodzielny Publiczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) i na mocy ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej, zostat wyodrebnionym organizacyjnie zespotem osob i $rod-
kéw majatkowych, utworzonym i utrzymywanym w celu udzielania
$wiadczenn zdrowotnych i promocji zdrowia. Reforma ochrony zdrowia,
oprocz poprawy jakosci dostepu do $wiadczen zdrowotnych, zakladata
utworzenie systemu monitoringu powstawania kosztow. W szpitalu
funkcjonuja takie oddzialy jak internistyczny, chirurgiczny, potozniczo-
ginekologiczny, noworodkowy, pediatryczny, szpitalny oddziat ratun-
kowy, ortopedia, neurologia, intensywna terapia, oddziat opieki dtugo-
terminowej. Poza oddzialem polozniczo-ginekologicznym, noworodko-
wym i pediatrycznym, wszystkie pozostate funkcjonuja w nowo wybu-
dowanej czesci szpitala. W nowych obiektach funkcjonuja sale chorych
jedno, dwu i trzy 16zkowe z wlasnym weztem sanitarnym.

W rejonie dzialania szpitala znajduja si¢ dwa miasta Brzeziny i Ko-
luszki. Przyjmowani sa rowniez pacjenci z Lodzi oddalonej od Brzezin 19
kilometréw. Pozostali pacjenci zamieszkuja okoliczne miejscowosci
w rejonach wiejskich zlokalizowanych wokot Brzezin i Koluszek.
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Badanie przeprowadzono w trzech oddziatach: chirurgicznym, inter-
nistycznym i polozniczo-ginekologicznym. Badanie przeprowadzano we
wszystkich oddzialach raz w tygodniu, w tym samym dniu. Badanie
bylo powtarzane w nastepnym tygodniu, w tych samych oddzialach
w dniu nastepnym niz poprzednio, np. poniedzialek nastepnie wtorek
i tak dalej az do zakonczenia badan. Kryterium doboru pacjentow do
przeprowadzonych badan stanowily: zgoda pacjenta na udzial w bada-
niu i stan zdrowia pozwalajacy na przeprowadzenie ankiety. W celu zre-
alizowania wyzej wymienionych badan, zastosowano metode socjolo-
giczna, okreslana badaniem sondazowym. W celu przeprowadzenia ba-
dania postuzono si¢ kwestionariuszem ankiety.

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety,
postugujac sie technika oparta na komunikowaniu posrednim, pomiedzy
badaczem a badanym, bez bezposredniego udzialu ankietera. Ankieta
byla rozprowadzana wsrod pacjentow wymienionych oddziatow przez
wyznaczone osoby a ankiety wrzucane byly do specjalnie przygotowa-
nego pojemnika, znajdujacego si¢ na oddziale. Ankieterzy informowali
rowniez pacjentéw, w przypadkach watpliwosci zwiazanych z wypet-
nieniem ankiety.

Ankieta (patrz zal. 1) zostala podzielona na trzy czesci. Pierwsza
czes$¢ dotyczyta informacji demograficznych i socjalnych o respondencie,
nastepne jego ocen o szpitalnej izbie przyje¢ i oddziale, w ktérym byt
leczony. W badaniach, respondentowi zadawano wiele pytan odwotuja-
cych sie do tej samej skali ocen: negatywna, dostateczna, dobra i bardzo
dobra. Uzyskany material poddano analizie statystycznej, w opracowa-
niach stosowane byly elementy statystyki opisowe;.

W tabeli 1 przedstawiono liczbe hospitalizowanych pacjentow w ba-
danych trzech oddziatach, w okresie od lutego do lipca 2007 roku.
W tym okresie hospitalizowanych bylo w badanych oddziatach 2401
pacjentéw. Najwieksza grupa byli pacjenci oddziatu internistycznego
1111, stanowilo to 46,3% wszystkich hospitalizowanych. W badanym
okresie w oddziale chirurgicznym hospitalizowanych bylo 593 pacjen-
tow co stanowito 24,7% a w oddziale polozniczo-ginekologicznym 697
pacjentek, 29% ogdtu badanych.
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Tabela 1. Liczba hospitalizowanych pacjentéw w Szpitalu Powiatowym
w Brzezinach w okresie od 1.02. do 31.07.2007 r.

Oddzialy Szpitalne
Pacjenci . . . . potozniczo-
hospitalizowani internistyczny chirurgiczny ginekologiczny razem
N % N % N % N
Luty 202 52,6 93 24,2 89 23,2 384
Marzec 207 48,0 107 24,8 117 27,2 431
Kwiecien 183 45,3 92 22,8 129 31,9 404
Maj 164 41,1 112 28,1 123 30,8 399
Czerwiec 186 49,3 99 26,3 92 24,4 377
Lipiec 169 41,6 90 22,2 147 36,2 406
Razem 1111 46,3 593 24,7 697 29,0 2401

W tabeli 2 przedstawiono liczbe rozdanych ankiet w badanym okre-
sie czasu na poszczegolnych oddziatach. W przeprowadzonym badaniu
w okresie od 01.02. do 31.07.2007 roku rozdano 1254 ankiety, stanowito
to 52,2% hospitalizowanych w tym okresie pacjentow. W oddziale inter-
nistycznym rozdano 541 ankiet, stanowito to 48,7% leczonych pacjentéw.
W oddziale chirurgicznym rozdano 337, stanowilo to 56,8% a w oddziale
polozniczo-ginekologicznym 376 i stanowito to 53,9% hospitalizowanych.

Tabela 2. Liczba rozdanych ankiet w badaniu przeprowadzonym w Szpitalu
Powiatowym w Brzezinach od 01.02. do 31.07.2007 r.

. . . Li.czba Liczba rozdanych ankiet
Oddzialy szpitalne hospitalizowanych
N N %
Internistyczny 1111 541 48,7
Chirurgiczny 593 337 56,8
Polozniczo-ginekologiczny 697 376 53,9
Razem 2401 1254 52,2

W tabeli 3 przedstawiono zwrotnos¢ ankiet w przeprowadzonym
badaniu. Prawidtowo wypelnionych ankiet otrzymano 906, zwrotnos¢
ankiet ksztaltowata si¢ na poziomie 72,2%. W oddziale internistycznym
zwrotnos¢ ankiet wyniosta 71%, w oddziale chirurgicznym 73% a w od-
dziale polozniczo-ginekologicznym 73,4%.
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Tabela 3. Zwrotno$¢ ankiet w badaniu przeprowadzonym w Szpitalu
Powiatowym w Brzezinach od 1.02. do 31.07.2007 r.

Liczba . .
. . . Liczba otrzymanych ankiet
Oddzialy szpitalne rozdanych ankiet
N N %

Internistyczny 541 384 71,0
Chirurgiczny 337 246 73,0
Potozniczo-ginekologiczny 376 276 73,4
Razem 1254 906 72,0

W badaniach satysfakcji pacjentéw z leczenia szpitalnego, przepro-
wadzonego w szpitalu w Brzezinach w 2004 roku rozdano 1777 ankiet,
wypelnionych prawidlowo ankiet otrzymano 1446. Zwrotnos¢ ankiet
wyniosta 81,4%. W przeprowadzonym badaniu najwigksza zwrotnos¢
ankiet byla w oddziale chirurgicznym 82,4% anajmniejsza w oddziale
polozniczo-ginekologicznym 80,8% [12]. Zwrotnos¢ ankiet byta w obec-
nie przeprowadzonym badaniu mniejsza o okolo 10% od uzyskanej
w 2004 roku. W przeciwienstwie do wynikéw otrzymanych w 2004 roku,
obecnie najwyzsza zwrotno$¢ ankiet byla w oddziale potozniczo-
ginekologicznym i wynosilta 73,4% a najnizsza w oddziale internistycz-
nym 71%. W badaniach innych autoréw zwrotnos¢ ankiet byta bardzo
rézna. Znacznie wigkszg zwrotnos¢ ankiet uzyskali Lenkiewicz i Mizera
[13]. Z rozdanych 602 ankiet wsrdd pacjentéw Szpitala Wojewddzkiego
w Walbrzychu wykorzystano do badan 582 ankiety. Szydtowski i Grocki
[14] badali opinie pacjentdw na temat funkcjonowania oddziatéw Szpita-
la Rejonowego w Policach. Zwrotno$¢ ankiet w przeprowadzonym przez
autoréow badaniu byla znacznie mniejsza od uzyskanej w Brzezinach
i wynosita 38%. Najnizsza zwrotnos¢ ankiet w swoich badaniach odno-
towali Kapica i wsp. [15]. Autorzy badali poziom zadowolenia pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu MSWiA w Lublinie. Z rozdanych 500 an-
kiet autorzy otrzymali tylko 117 prawidlowo wypetnionych egzemplarzy
co stanowilo zaledwie 23,4%.

W przygotowaniu jest rowniez przeprowadzenie ankiet dotyczacych
satysfakcji pacjentéw z ustug medycznych i pozamedycznych w szpita-
lach w Tomaszowie Mazowieckim, Rawie Mazowieckiej i Skierniewi-
cach. Dane z przeprowadzonego badania w szpitalu w Brzezinach oraz
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uzyskane w przysztosci z badan w pozostalych szpitalach, beda przeana-
lizowane statystycznie a uzyskane wyniki zostang przedstawione w dal-
szych pracach.

3. Wnioski

1. Badaniem satysfakcji pacjentéw z ustug medycznych i poza medycz-
nych objetych byla ponad polowa hospitalizowanych pacjentow
w wybranych oddziatach.

2. Zwrotnos$¢ ankiet byla wysoka i wynosita 72,2%, najwyzsza byta
w oddziale potozniczo-ginekologicznym a najnizsza w oddziale in-
ternistycznym.
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Researching on patients’ satisfaction from medical and out of medical
non-medical services in £6dz province’s county hospitals.
County Hospital in Brzeziny

Summary

Rapid development of medical science exerts strong infuence on people’s
attitudes and expectations. A patient’s satisfaction research is one of meth-
ods using for the appraisal of health care quality and it consists in collect-
ing patients’ opinions on ways of health service providing. The aim of this
work is a survey conducts into patients’ satisfaction from range of medical
and out of medical services in county hospitals. The currently research was
conducted in County Hospital in Brzeziny. The same researches are in
preparation for county hospitals in Tomaszéw Mazowiecki, Rawa Ma-
zowiecka and Skierniewice. The data deprived from that conducting re-
search in County Hospital in Brzeziny, and those ones from the others
hospitals will be analysed statistically and obtained findings will be re-
ported in later works. The currently research was conducted in County
Hospital in Brzeziny from 1t February to 31¢ July 2007 at the surgical
ward, the gynaecological-maternity ward and the internal medicine ward.
In order to conducting the research a questionaire form was used. The ob-
tained findings were analysed statistically. More than a half of hospitalized
patients at each ward were provided for that research. There was a high
form returning (72,7%), the highest one was at the gynaecological-
maternity ward and the lowest one was at the internal medicine ward.

Key words: patient’s satisfaction, hospital care, the quality of hospital care.
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Zatacznik 1. Wzor ankiety

Szanowni Panstwo
Badanie poziomu satysfakcji Pacjentow z leczenia szpitalnego

Ankieta

Zwracamy sie do Panistwa z uprzejma prosba o wypelnienie anonimowej ankiety.
Dotyczy¢ ona bedzie oceny jakosci ustug $wiadczonych podczas Panstwa pobytu w szpi-
talu. Wyniki pozwola nam oceni¢ poziom swiadczen medycznych udzielanych w Pan-
stwa szpitalu. Wyniki pozostang anonimowe i zostana wykorzystane tylko do przepro-
wadzenia statystycznych analiz badawczych.

Serdecznie dziekujemy za udzial w przeprowadzeniu ankiety

Ankieta sklada si¢ z dwdch czesci. Pierwsza czes¢ obejmuje informacje dotyczace
osoby uczestniczacej w ankiecie. W tej czesci prosimy tylko o zakreslenie wiasciwej dla
Panstwa odpowiedzi.

W drugiej czesci ankiety oceniacie Panstwo jakos$¢ swiadczonych ustug medycznych
i pozamedycznych udzielonych Panstwu w trakcie pobytu w szpitalu. Przy kazdym
pytaniu znajduja sie cyfry od 2 do 5, ktére odpowiadajg ocenom udzielonym przez Pan-
stwa:

2 - ocena negatywna

3 - poziom dostateczny, ocena przecigtna
4 - poziom zadowalajacy, ocena dobra

5 - ocena bardzo dobra

Prosimy zakresli¢ lub otoczy¢ kétkiem wybrang przez Paristwa odpowiedz lub oce-
ne. Jezeli nie maja Panstwo zdania na niektore tematy lub nie chcecie odpowiedzie¢,
prosimy je opusci¢. Po wypelnieniu ankiety prosimy o jej zwrot w dniu wypisu w wy-
zZnaczonym miejscu.
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I. Informacje dotyczace Pacjentéw:

Szanowni Panstwo uprzejmie prosimy o dpowiez na ponizej zadane pytania. Dane te
beda anonimowe i zostang wykorzystane tylko do przeprowadzenia analiz
statystycznych.

1.Pleé: lkobictal l mezczyzna

2.Miejsce zamieszkania:

3.Przedzial wieku:

ponizej 20 1z] [ 21-30 lat | [ 31-40 lat | [ 41-50 lat | [ 51-60 lat | [ powyzej 60 rz

panna mgzatka | |rozwiedziona wdowa

4.Stan cywilny:
ywrny kawaler | | zamezny | |rozwiedziony| | wdowiec

5. Wyksztalcenic: podstawowe lub zawodowe l l $rednie l l wyzsze
6.Rodzaj zatrudnienia: me okrcso.wc_ Sta{c_ . | [rolnik renta lub
pracujg | |zatrudnienie | |zatrudnienie emerytura
’ zle ‘ ’érednie‘ ’ zadowalajace ‘ ’ bardzo dobre ‘

7.Warunki utrzymania:

brak
mieszkania

mieszkanie w budynku

8.Warunki zamieszkania: wielorodzinnym

=

brak toalety | | dostgp tylko fazienka i toaleta

9.Dostgpnosé do toalety i tazienki: i lazienki do toalety w mieszkaniu
10.Czy jest to pierwszy czykolejny ’ pierwszy raz ’ drugi raz ’ trzeci lub kolejny raz
pobyt w tym szpitalu:

. nie miatem tak chcialem szpital jest najblizej
ll.’Dlaczcgo wyl_)rallscw innego wyboru leczyé si¢ w tym mojego miejsca
Panstwo ten szpital: 80 Wyl szpitalu zamieszkania
12.W jakim trybie byliscie karetka samodzielne | | skierowanie
Pafistwo przyjeci do szpitala: pogotowia | | zgloszenie od lekarza
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II. Informacje dotyczace pobytu Panstwa w szpitalu.

Uprzejmie prosimy o zakre$lenie odpowiedniej dla Panstwa oceny:
[2/3/4/5]

A. Pobyt w szpitalnej izbie przyjec.

s oo i LIl L]
2.Uprzejmosé personelu pielegniarskiego: E
3.Pomoc personelu pielegniarskiego::
Mo Il L]
5.Uprzejmos¢ personelu lekarskiego:
6.Informacje udzielone przez lekarza:
7.Zabiegi wykonane przez lekarza: E
8.Czystos¢ w izbie przyjec:
9.Uprzejmos$é personelu pomocniczego:

10.Dostep do toalety lub lazienki:
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B. Pobyt w oddziale szpitalnym.

1.Pierwsze wrazenia po przyjeciu do oddziatu:

2.Czas oczekiwania na 16zko:

3.Uprzejmos¢ personelu przyjmujacego:

4.Informacja o topografii oddziatu:

5.Czystos¢ w salach:

6.Uprzejmos¢ personelu pomocniczego:

7.Wyposazenie sal i oddziatu:

8.Dostgpnos¢ do ubikacii i tazienki:

9.Mozliwo$¢ korzystania z kuchenki oddzialowe;:

10.Swietlica w oddziale i jej wyposazenie:

11.Dostgpnosé do lekarza:

12.Informacja udzielana pacjentowi przez lekarza

13.Uprzejmos¢ personelu lekarskiego:
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14.Uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego:
15.Pomoc personelu pielegnirskiego

przy zabiegach pielegnacyjnych:

16.Fachowos¢ 1u nielecnirski

17.Pomoc personelu podczas
spozywania postkow:

18 ko psibne (2] =] [+][¢]
19 Rormorodinst osikn (2] =] [+] (]
20 Qin w oddie (2] =] [+][¢]
v————— | E KN
22.Dostepnos¢ do bufetu i sklepiku szpitalnego:
Sprep——————— 1 | 1 (K1 [
24 G csekivenia m v (2] =] (4] (=]
25 Informacja dotyczaca ewentualnego dalszego

leczenia udzielana przez lekarza wypisujacego:
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Roman Lewandowski!
Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce

X-engineering w ochronie zdrowia

1. Wstep

W wielu krajach opieka zdrowotna jest poddawana ustawicznej krytyce,
gdyz pomimo ciaglego zwigkszania nakladoéw finansowych i wprowa-
dzania kolejnych reform wciaz nie spetnia wymagan, jakie stawia przed
nig spoteczenistwo. Dotyczy to gldéwnie niewystarczajacej jakosci i do-
stepnosci ustug zdrowotnych. Problemy te wynikaja w duzej mierze ze
stabej koordynacji dzialann pomiedzy poszczegdlnymi ogniwami syste-
mu, takimi jak: podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, rézne formy diagnostyki i lecznictwo stacjonarne oraz
z niewielkiego upodmiotowienia pacjentéw. Znikomy wplyw, jaki moga
wywierac¢ pacjenci na dostosowanie ustug medycznych do ich wymogdéw
sprawia, ze korzystanie z ochrony zdrowia jest czasochtonne, uciazliwe
i nie zawsze daje optymalne rezultaty.

Pod koniec XX wieku wiele wiodacych przedsigbiorstw rozszerzyto
wewnetrzne procesy poza swoje granice, angazujac w nie dostawcow,
klientéw i partneréw, dzigki czemu uzyskaty one znaczne korzysci. Za-
angazowanie klientow w procesy S$wiadczenia ustug, projektowania,
produkcji wyrobow, itp. jest mozliwe dzieki zastosowaniu technologii
teleinformatycznych (Information and Communication Technology -
ICT), gtownie internetu. Filozofi¢ synchronizacji proceséw, wychodzaca
poza granice wilasnej organizacji z wykorzystaniem ICT, James Champy
nazwal ,x-engineeringiem”.

! dr inz. Roman Lewandowski, Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci
w Ameryce, rlewandowski@ameryka.com.pl.
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Jan Krakowiak!, SWSPiZ w Lodzi

Agnieszka Kazmierczak?, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
Aleksandra Grzelewska®, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
Joanna Sutkowska*, SWSPiZ w Lodzi

Wiodzimierz Stelmach®, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Opinie ustugodawcow o systemie Jednorodnych Grup
Pacjentow — badanie wlasne

1. Wstep

W ramach planowania, najwazniejszej funkcji w zarzadzaniu szpita-
lem, podejmowane sa decyzje, dotyczace zadan finansowych i rzeczo-
wych, jakie nalezy zrealizowa¢ w odpowiednich komdrkach organiza-
cyjnych. Szpital stanowi specyficzna organizacje, gdyz w przeciwien-
stwie do innych jednostek gospodarczych jego celem nie jest osiagniecie
zysku. W organizacji typu non profit dziatalnos¢ powinna by¢ rentowna,
za$ biezaca ptynnos¢ finansowa zachowana. W nastepstwie tego kazdy
szpital powinien utrzymac koszty prowadzonej dziatalnosci na racjonal-
nym poziomie. W jednostkach tych nie tyle chodzi o minimalizowanie

! Dr n. med. Jan Krakowiak, Samodzielny Zaktad Zdrowia Publicznego, Spoteczna
Wyzsza Szkota Przedsiebiorczosci i Zarzadzania w Lodzi.

2 Mgr Agnieszka Kazmierczak Zaktad Medycyny Spolecznej, Wydziat Nauk o Zdro-
wiu, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.

3 Mgr Aleksandra Grzelewska Zaklad Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami
Praktycznymi, Wydziat Pielegniarstwa i Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.

4 Dr n. med. Joanna Sutkowska, Samodzielny Zaktad Zdrowia Publicznego, Spoteczna
Wyzsza Szkota Przedsiebiorczosci i Zarzadzania w Lodzi.

5 Dr hab. n. med. Wlodzimierz Stelmach Zaktad Medycyny Spotecznej, Wydzial Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.
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kosztow, a raczej o ich racjonalne wykorzystanie i systematyczne moni-
torowanie pozostajacych do dyspozycji zasoboéw. Z tego tez powodu tak
wazna role odgrywa planowanie kosztow, w tym glownie kosztéow
zwiazanych bezposrednio z realizacja swiadczen zdrowotnych. Wpro-
wadzenie systemu Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP) do polskich
szpitali daje mozliwo$¢ szczegotowej charakterystyki procesu lecznicze-
go w dwoch wymiarach: kosztowych i klinicznych. Dzigki JGP mozliwa
jest identyfikacja pacjentéw z réznymi klinicznie dolegliwosciami, a na-
stepnie przyporzadkowanie ich do grupy o podobnej charakterystyce
kosztowej oraz zblizonym podejsciu diagnostyczno-leczniczym. Zakwa-
lifikowanie pacjenta do grupy JGP umozliwia personelowi medycznemu
oszacowanie czasu wykonania procedury oraz okreslenie ilosciowo-
wartosciowych kosztéw odpowiednio do przyjetego procesu leczenia.
Uzyskanie powyzszej wiedzy umozliwia personelowi (gléwnie zarza-
dzajacym danymi komdrkami organizacyjnymi szpitala) zmniejszenie
ryzyka dziatann przypadkowych, ograniczanie zbednych kosztow.
W kontekscie finansow uzyskiwanie danych o kosztach swiadczonych
ustlug medycznych oraz ich pdzniejsze przetwarzanie powinno si¢ od-
bywaé¢ wedlug zasad zapisanych w rozporzadzeniu MZiOS w sprawie
szczegdtowych zasad rachunku kosztow w publicznych zaktadach opie-
ki zdrowotnej (Rozporzadzenie z 22 grudnia 1998 r., Dz. U. nr 164 poz.
1194), ktére zostalo opracowane w oparciu o polskie doswiadczenia
w zakresie wyceny procedur medycznych i jednostek chorobowych. Sys-
tem JGP stanowi uniwersalne narzedzie, ktére umozliwia oszacowac
poziom kosztow z uwzglednieniem ich rodzaju i wielkosci, poniewaz
przyporzadkowanie pacjentow do poszczegolnych JGP definiuje auto-
matycznie, jakie zasoby i w jakich iloSciach beda wykorzystane w celu
realizacji okres$lonego $wiadczenia zdrowotnego. (por. Macuda 2008,
s. 271-277; Paszkiewicz 2008, s. 2—46; Grabowski i wsp. 2001, s. 3075-
3076; R&j 2004, s. 43—49; Katrynicz 2008, s. 211-212).

System JGP w odroéznieniu od systemu ,starego”, ktérego cechowat
brak efektywnego sposobu zarzadzania katalogiem swiadczen szpital-
nych oraz brak zwiazku z podstawowymi klasyfikacjami (ICD-10, ICD-
9CM), jednoznacznie definiuje i opisuje swiadczenia, co podkresla w
swych opiniach wiekszos¢ $wiadczeniodawcow. Dodatkowo w ,no-
wym” systemie istnieje wrecz koniecznos$¢ stosowania klasyfikatorow
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(ICD-10, ICD-9 CM) do celéw statystycznych i modyfikacji systemu roz-
liczen, co wyeliminuje nieefektywne rozliczenie (bardzo wysokie wskaz-
niki naduzy¢ siegajace 15% w reprezentatywnych ogdlnopolskich kon-
trolach, nieustanne kontrole dokumentacji, ktére charakteryzowato stary
system). Oczekuje sig, Ze system JGP bedzie narzedziem uproszczajacym
zasady i zmniejszajacym liczbe pozydji katalogowych, ograniczy mozli-
wos¢ oderwania rozliczen finansowych od faktycznie realizowanej tera-
pii, a takze pomoze w powiazaniu finansowania z kosztami wytworze-
nia. Narodowy Fundusz Zdrowia zapewnial, Ze system jest sprawny
iniesie za soba korzysci finansowe, pozwala ujednolici¢ system klasyfi-
kacji oraz efektywne funkcjonowanie szpitali, jednak w rzeczywisto$ci
mozna odnalezé wiele jego niedociagnie¢. Srodowisko medyczne przed-
stawia jednak konkretne i uargumentowane zarzuty w stosunku do sys-
temu JGP. Konkluzja wyplywa jedna, nowy system rozczarowat zarow-
no ksztaltem jak i mechanizmem wprowadzenia i samego funkcjonowa-
nia pod patronatem NFZ. Lekarze podchodzg wprawdzie sceptycznie do
tego rodzaju globalnych zmian, majac na pamieci nieudany system Kas
Chorych, cho¢ w tym przypadku znalazty sie szpitale poktadajace wiele
nadziei w JGP. Dyrektorzy uwierzyli, Ze jest to metoda na zmniejszanie
zadluzen a proponowane ujednolicenie procedur wptynie pozytywnie
na funkcjonowanie placéwki. Jednak kilkumiesieczne zmagania z nieja-
snymi procedurami, zmiana priorytetdw, czasochtonnym uzupetnianiem
dokumentacji medycznej, ktora odciaga lekarzy od pacjentéw, a w koncu
wyniki finansowe utwierdzaja lekarzy i dyrektoréw duzych placdéwek,
ze system JGP moze by¢ postrzegany jako modelem niedostosowany do
polskich warunkéw (por. Radziwilt 2007, s. 93; Grzegorowski i wsp.
2007, s. 26-28; Beben 2008, s. 18, Baczek 2008, s. 10). Celem obecnej pracy
bylo ukazanie opinii $wiadczeniodawcow na temat dotychczasowego
funkcjonowania systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw.

2. Material i metody

Badanie opinii $wiadczeniodawcéw dotyczace funkcjonowania sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw zostalo zrealizowane w SP ZOZ w
Tomaszowie Mazowieckim mieszczacego sie¢ na ul. Jana Pawla II 35,
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w miesigcach lipiec—sierpient 2009 roku. Badanie ankietowe zostato skie-
rowane do jedenastu lekarzy specjalistow pracujacych w placéwce. An-
kieta zostata zrealizowana w: Oddziale Obserwacyjno-Zakaznym, Od-
dziale Otolaryngologicznym, Oddziale Chorob Wewnetrznych, Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym, Oddziale Chirurgii Ogolnej, Oddziale Pe-
diatrycznym, Oddziale Neurologicznym oraz Oddziale Neonatologicz-
nym. W kwestionariuszu ankiety uwzgledniono pytania dotyczace ogol-
nej opinii 0 nowym systemie rozliczenia wedtug JGP, wad i korzysci
z wprowadzenia systemu JGP, trudnosci wynikajace z rozliczania we-
diug JGP a takze rezultatéw wdrozenia systemu w szpitalu w Tomaszo-
wie Mazowieckim.

W celu zbadania zalezno$ci pomiedzy oceng lekarza specjalisty doty-
czaca funkcjonowania systemu JGP a specjalizacja ktéra posiada wyko-
rzystano wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

3. Wyniki

Na podstawie uzyskanych w badaniu wynikéw trudno jednoznacz-
nie stwierdzi¢ czy systemu JGP przyczynia sie do poprawy funkcjono-
wania szpitala, czy tez wplywa negatywnie na $wiadczenie uslug me-
dycznych w opinii lekarzy specjalistow. Lekarze w swoich opiniach nie
sa zgodni nawet, co do tego czy system jest prosty w obstudze czy spra-
wia wiele trudno$ci. Najczesciej powtarzajacymi si¢ wadami systemu
JGP sa: brak mozliwosci uwzglednienia w rozliczeniu wiecej niz jednej
choroby wspdlistniejacej oraz niezgodnos¢ w oznakowaniu niektérych
grup JGP w klasyfikacji ICD-10. Korzysciami z wprowadzenia systemu
JGP, ktora podkreslili lekarze w swoich opiniach jest uzyskanie rzeczy-
wistych kosztow leczenia poszczegdlnych jednostek chorobowych i po-
prawa sprawozdawczosci zbiorczej. Wiekszos¢ badanych lekarzy nie
zaobserwowata rezultatow wdrozenia systemu JGP w placéwce, w ktorej
pracuja. Mozna przypuszczad, iz jest to skutkiem zbyt krotkiego czasu
funkcjonowania systemu (tabele 1-6).
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Tabela 1. Opinie lekarzy specjalistow o systemie rozliczania wedtug JGP

Pytani
Oddzialy : : L T
Co Pani/Pan sadzi o systemie rozliczania wedlug JGP?
Obserwacyjno— System JGP i oprogramowanie jest sprawne. System JGP jest ko-
-Zakazny rzystniejszy w rozliczeniu niektdérych procedur niz poprzedni
Otolaryngologiczny | Brak innych wariantow
Choréb Mato elastyczny, czeste zmiany katalogow
Wewnetrznych System prosty w obstudze
Ginekologiczno- Truc}ny w uzyciu, zbyt {naio elastyczny w przydzielaniu grup w
.. zaleznosci od rozpoznania czy procedury
-Potozniczy p
Mato praktyczny, zle opracowany
System nie pozwala na rozliczenie wielu procedur przy rozpo-
znani aro wielu procedur, zabiera lekarzom duzo czasu przy wpi-
Chirurgii Ogdlnej sywaniu rozpoznan i procedur. Dodatkowa praca dla lekarzy,
system niedoskonaty
System jest lepszy niz poprzedni
Pediatryczny System prosty w obstudze
Neonatologiczny Qpinia po%ytyv\.rna, czego wymierny potwierdzeniem jest dodatni
bilans rozliczeniowy
Neurologiczny System JGP jest duzo lepszy niz stosowany uprzednio system

rozliczen. Rozliczanie wg JGP jest latwiejsze i precyzyjniejsze

Tabela 2. Wady systemu JGP w opinii lekarzy specjalistéw

Oddziaty Pytanie
Jakie Pan/Pani dostrzega wady systemu JGP?
1 2
Obserwacyjno- Pewne utrudnienie stanowi niezgodnos¢ w oznakowaniu grup
-Zakazny JGP w stosunku do klasyfikacji ICD-10
Otolaryngologiczny S,iaba wyc.en.a niektdérych procedur np. operacja usuniecia migda-
16w podniebiennych
Zbyt malo elastyczny w stosunku do kwalifikacji rozpoznan.
Ograniczenie czasu pobytu w oddziale przy wykonywany pro-
Chordb cedur, ktére moga by¢ wykonywane jednoczasowe
Wewnetrznych Niemoznos¢ uwzglednienia w rozliczeniu wiecej niz jednej cho-

roby wspolistniejacej, zanizanie wyceny punktowej przy diagno-
styce w kierunku okreslonych chorob wykluczajacych te choroby

np. w kierunku zatorowosci ptucnej lub tetniaka aorty
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Tabela 2 (cd.)
1 2
Ta sama wartos$¢ punktowa za procedure porodu fizjologicznego
Ginekologiczno- i ciecia cesarskiego. Ni.ektére rozpoznania i procedury medyczne
L. trudne do zakodowania w JGP
-Potozniczy — - —— -
Brak elastycznosci w zakresie kwalifikacji rozpoznan, sztywne
normy dtugosci pobytow
Brak mozliwosci rozliczenia rozlegtej rany, brak punktéw za lecze-
nie np. ztamania nosa. Ilos¢ punktowa za wyciecie zmiany skdrnej
Chirurgii dwa razy wigksza od trzy godzinnej operacji zylakow. System
Ogolnej konsekwentnie nie przyjmuje urazu, jako przyczyny zgonu
Niemoznos¢ rozliczania wiekszej liczby procedur w trakcie ho-
spitalizacji
Pediatryczny Niemoznos¢ rozliczenia wiecej niz jednej procedury
Neonatologiczny Brak wad
Brak mozliwosci sumowania swiadczen z katalogu 1b(pobyt na
OAIIT) z grupa z katalogu 1a (w grupach niezabiegowych). Po-
Neurologiczny dzial na grupy A49 i A50 wydaje sie by¢ sztuczny. Réznica pole-

ga na tym, ze grupa A50jest grupa bazows, a grupa A49 zawiera
warunki dodatkowe (czas i badania diagnostyczne

Tabela 3. Korzysci systemu JGP w opinii lekarzy specjalistow

Pytanie
Oddzialy Jakie Pan/Pani moglaby wymieni¢ korzysci z wprowadzenia
nowego systemu?
Obserwacyjno- Korzystniejszy w rozliczeniu niz system poprzedni.
-Zakazny
Otolaryngologiczny Jest .moi.liwos'c’ Prz.yporzqdkowani;% ,procedur okreslonym scho-
rzeniom i przelozenia tego na warto$¢ punktowg
Chordb Zwrc’)cenrie. uvaagi na koszty leczenia, diagnostyki w korelacji
Wewnetrznych z p%atnos?lamll : :
Usprawnia naliczanie punktéw
Ginekologiczno- Trudne do oceny
-Potozniczy Brak korzysci
Podziat na procedury ptatne w okreslonych oddziatach sprawdza
Chirurgii sie¢ w warunkach szpitala wysokospecjalistycznego, szczegolnie
Ogodlnej klinicznego.

Sprawniejsze rozliczanie procedur
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Tabela 3 (cd.)

1 2
Pediatryczny Sprawniejsze rozliczanie procedur
. Pozwala w sposob elastyczny dostosowaé procedury do nowych
Neonatologiczny | .
jednostek chorobowych
Latwos¢ rozliczania w oparciu o ICD-10 i ICD-9, precyzja, wartos¢
Neurologiczny punktowa lepiej odzwierciedla rzeczywiste koszty leczenia po-

szczegdlnych jednostek chorobowych

Tabela 4. Trudnosci przy rozliczaniu wg systemu JGP w opinii lekarzy specjalistow

Pytanie
Oddziaty
Co sprawia najwiecej trudnoséci przy rozliczaniu wg JGP?
Obserwacyjno- Niezgodnos¢ w oznakowaniu grup JGP
-Zakazny
Otolaryngologicz- |Brak trudnosci
ny
Brak mozliwo $mo prawidlowego rozliczania procedur bardzo
Choréb kosztochtonnych lub wykonywanych jednoczasowo
Wewnetrznych Konieczno$¢ w rozliczaniu z osobna kazdej jednostki krwi lub
preparatu krwiopochodnego
Dlugos¢ pobytu zmienia kwalifikacje do grupy czesto na mniej
Ginekologiczno- korzystng wycenowo
-Polozniczy Przypadki zbyt dtugiego pobytu w indywidualnych przypadkach,
brak niektérych rozpoznan
Tzw. ,terenowe” oddzialy zabiegowe zmuszone sg leczy¢ i stoso-
Chirurgii wac procedury w wiekszej ilosci chordb i urazéw w systemie JGP
Ogodlnej 2 d..EiI'mO 9 . : - : - :
Konieczno$¢ rozliczania kazdej jednostki krwi i preparatu krwio-
pochodnych
Pediatryczny Niezgodnos¢ w stosunku do klasyfikacji ICD-10
Neonatologiczny Trudnosci w poczatkowym okresie wdrazania
Rozliczenie nie sprawia zadnych trudnosci. Wigkszo$¢ grup w
neurologii to grupy zabiegowe, gdzie rozliczanie jest proste. Grupy
Neurologiczny z warunkami dodatkowymi réwniez nie stanowia zadnego pro-

blemu, gdyz warunki dodatkowe to gltéwne procedury diagno-
styczne wg ICD-9 i jest ich niewiele
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Tabela 5. Rezultaty wdrozenia systemu JGP w opinii lekarzy specjalistow

Oddziaty

Pytanie

Jakie Pan/Pani zaobserwowali rezultaty wdrozenia systemu
w Szpitalu w Tomaszowie Mazowieckim?

Obserwacyjno-

System jest bardziej korzystny finansowo

-Zakazny

Otolaryngologiczny Poszerzyt sie Zfakres jednoste% chorobowych, ktére moga by¢
leczone w oddziale laryngologii

Chorob Poprawna sprawozdawczo$¢ zbiorowa

Wewnetrznych Bark oceny rezultatow

Ginekologiczno- Szybszy przeptyw informacji po zakonczeniu hospitalizacji

-Potozniczy Czestsze klopoty z rozliczaniem pobytu

Chirurgii Trudnosci w ocenie rezultatow

Ogodlnej Zwigkszenie warto$ci wyceny procedur

Pediatryczny Brak oceny

Neonatologiczny Nie sg znane
Odnoszac sie do oddzialu neurologicznego, gdzie system JGP

Neurologiczny jest en bloc finansowo korzystniejszy, (cho¢ mogtoby by¢ lepiej)

od poprzedniego systemu

Jak zauwazono opinie lekarzy specjalistéw sg bardzo zréznicowane.
Mozna przypuszczad, iz zaleza one od oddziatu lub placowki, w ktorej
pracuja lekarze. Wyniki badania pozwalaja na ocene zaleznos$ci pomie-
dzy ocena lekarza specjalisty dotyczaca funkcjonowania systemu JGP
a specjalizacja ktéra posiada. Nalezy podkresli¢, iz specjalizacja jest toz-
sama z oddzialem na ktérym pracuje lekarz (tabela 6). Wykorzystany
w badaniu wspolczynnik korelacji rang Spearmana przyjat wartosc 0,06,
co oznacza, iz korelacja miedzy ocena lekarza specjalisty dotyczaca funk-
cjonowania systemu JGP a oddzialem na ktérym pracuje jest staba. Uzy-
skany wynik wskazuje, ze nie mozna jednoznacznie oceni¢ czy istnieje
omawiana zaleznos¢. W przekonaniu autorow nalezy ponowi¢ badanie
i objaé wieksza prébe badawcza.
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Tabela 6. Zaleznos¢ pomiedzy ocena lekarza specjalisty dotyczaca funkcjonowania
systemu JGP a specjalizacjg ktdéra posiada

Nr |Oddziat Ocena
1 |Obserwacyjno-zakazny Pozytywna
2 | Otolaryngologiczny Pozytywna
3 | Choréb Wewnetrznych Negatywna
3 | Choréb Wewnetrznych Pozytywna
4 | Ginekologiczno-polozniczy Negatywna
4 | Ginekologiczno-polozniczy Negatywna
5 | Chirurgia ogdlna Negatywna
5 |Chirurgia ogolna Pozytywna
6 |Pediatria Pozytywna
7 | Neurologiczny Pozytywna
8 |Neonatologiczny Pozytywna

4. Dyskusja

Zasady rozliczania $wiadczen oferowanych w szpitalach, na podsta-
wie katalogu Jednorodnych Grup Pacjentow, wzbudzily wiele skrajnych
opinii, szczegolnie wsrod Swiadczeniodawcow, ktérzy rozliczaja sie
z platnikiem, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Przeprowadzone
w pracy badanie opinii lekarzy pracujacych w SP ZOZ w Tomaszowie
Mazowieckim potwierdza publicznie wyrazane sady na temat sposobu
wdrozenia i funkcjonowania systemu Jednorodnych Grup Pacjentow.
Lekarze w swych wypowiedziach sa zgodni, co do niewlasciwego, cha-
otycznego wprowadzenia systemu w potowie roku kalendarzowego,
a takze maja zastrzezenia do merytoryki i materialdéw dydaktycznych
i informacyjnych poprzedzajacych wprowadzenie JPG. Jednak najwigk-
sze kontrowersje wzbudza niedoskonaly, posiadajacy wiele wad katalog
$wiadczen i procedur medycznych. Swiadczeniodawcom trudnosci spo-
wodowal brak mozliwosci uwzglednienia w rozliczeniu wigcej niz jednej
choroby wspdlistniejacej oraz niezgodnos¢ w oznakowaniu niektorych
grup JGP w klasyfikacji ICD-10. Nalezy podkresli¢, iz rozliczanie wedtug
JGP jest z zatozenia tatwiejsze i bardziej precyzyjne, gdyz oparte o klasy-
fikacje ICD-9 i ICD-10, ktérymi lekarze postuguja si¢ na co dzien od lat
inie powinny mie¢ one dla nich zadnych tajemnic. Autorzy sadza, iz
niedociaggniecia widoczne w katalogu NFZ uwzgledni w swych noweli-
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zacjach w najblizszym czasie, a katalog stanie si¢ narzedziem, ktdre naj-
bardziej bedzie cenione w nowym systemie, gdyz ujednolicenie i wycena
$wiadczen i procedur medycznych stanowi jeden z celéw wprowadzenia
systemu JGP. Potwierdzeniem tego sa deklaracje NFZ wskazujace, ze
koryguje on niedoskonatosci JGP kolejnymi rozporzadzeniami i zapo-
wiada, ze system bedzie nadal poprawiany a Jednorodne Grupy Pacjen-
tow beda modyfikowane jednakowo wedtug sugestii wszystkich odbior-
cow lekarzy i dyrektoréw, majac na uwadze dobro pacjenta. Doskona-
lym potwierdzeniem omawianej sytuacji jest przeprowadzenie badania
pilotazowego, ktére miato na celu zweryfikowanie funkcjonowania sys-
temu w placowkach medycznych (por. Michalak 2008, s. 12-13). Podczas
pilotazu nie spotkano si¢ z wigkszymi problemami organizacyjnymi,
jednak w niektdrych Zaktadach Opieki Zdrowotnej problemem byto do-
stosowanie systemow informatycznych do jednoczesnego stosowania
wiecej niz jednej wersji klasyfikacji ICD-9 (por. Praktyczny sprawdzian
Jednorodnych Grup Pacjentow 2008,s. 45). Ten oraz inne problemy, ktére
ujawnit pilotaz zostaly przeanalizowane przez NFZ a po wprowadzo-
nych zmianach dostrzega si¢ kolejne pozytywne zmiany w systemie,
ktore odczuly juz wysokospecjalistyczne szpitale dzieciece. NFZ wydaje
kolejne zarzadzenia, ktére dotycza zmian w sprawie warunkéw zawie-
rania i realizacji umow (por. Baczek 2008, s. 5-7). Potwierdzeniem tego
jest chociazby opinia dr Artura Flajterskiego, ktory stwierdzit, iz , katalog
z Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 19/2009 jest
bez poréwnania lepszy niz katalog grup JGP i ich opis z Zarzadzenia Nr
32/2008” (por. Flajterski 2009). Na podstawie przytoczonych opinii jed-
noznacznie mozna stwierdzi¢, iz temat wywotuje wiele kontrowersji,
sporow, pomimo komunikatéw uspokajajacych, ktérych autorem jest
Narodowy Fundusz Zdrowia. Swiadczeniodawcy sktonni sg raczej sys-
tem oceniac¢ nieprzychylnie, majac wiele watpliwosci i zastrzezen.
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The opinions of the health caregivers regarding diagnosis related groups
- self study

Abstract

Rationale: Implementing of the system of diagnosis related groups (DRG)
to polish hospitals offers a possibility of detailed characterisation of treat-
ment process in two dimensions: costs and clinical.

Aim of the study: The aim of the presented study was to analyse the opin-
ion of the health caregivers (physicians) on the functional aspects of the
DRG system implemented.

Material and methods: The study was performed in a Hospital in
Tomaszéw Mazowiecki, Poland during a period from july to august 2009.
Questionnaire was fullfilled by eleven physicians working in different
hospital wards. Questionnaire questions were focused on the general opin-
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ion regarding DRG system, new system’s faults and benefits, DRG system
settling problems and the results of implementing of DRG system in a Hos-
pital in Tomaszéw Mazowiecki, Poland.

Results: Most frequently repeated faults regarding the DRG system were:
lack of possibility to take into consideration of more than one accompany-
ing disease in a final settling and disagreement in labelling some of the
DRG groups in a ICD-10 classification. Benefits coming from implementing
the system due to studied physicians were obtaining the real treatment
costs of the several diseases and improvement of the general reports. Most
of studied physicians did not observe the results of DRG system imple-
mentation in their hospital. Our study showed the weak correlation be-
tween physician’s opinion on the functioning of DRG system and a speci-
ality of the studied physician (the Spearman rank correlation coefficient
was 0,06).

Conclusions: According to the obtained results from the specialist physi-
cians it is difficult to simply conclude whether the DRG system is of any
help in a process of a hospital functioning, or whether it has negative in-
fluence on health care giving. Health caregivers present many doubts and
reservations and are rather keen to assess this system negatively.
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Wydaje sig, ze rowniez w ochronie zdrowia, podobnie jak w przed-
sigbiorstwach, mozliwe bedzie uzyskanie znaczacej poprawy funkgjo-
nowania systemu dzieki wykorzystaniu doswiadczen x-engineeringu.
Zadanie optymalizacji systemu ochrony zdrowia jest wazne nie tylko
z uwagi na bezpieczenstwo zdrowotne spoteczenstwa, ale réwniez dla-
tego, ze jest to jedna z istotniejszych galezi gospodarki, zatrudniajaca
w europie ok. 9% sily roboczej (e-Health..., 2004, s. 4) i konsumujaca
w krajach rozwinigtych od 6 do 16% PKB (OECD.Stat Extracts).

Celem niniejszej publikadji jest:

1. Weryfikacja hipotezy, ze zastosowanie filozofii x-engineeringu wply-
nie na zwiekszenie jakosci i efektywnosci ustug zdrowotnych.

2. Identyfikacja nowych obszaréw zastosowania technologii teleinfor-
matycznych w ochronie zdrowia.

Przyjeta metoda badawcza to jest analiza literatury i wytycznych
instytugji europejskich oraz polskich, a takze praktycznych rozwigzan w
zakresie zastosowania technologii teleinformatycznych w systemie i or-
ganizacjach ochrony zdrowia.

Na podstawie swego wieloletniego doswiadczenia w zarzadzaniu
szpitalem iwiedzy wynikajacej z licznych rozméw z pacjentami iich
rodzinami autor przyjat nastepujace zalozenia:

— Pagjenci i ich rodziny odczuwaja brak biezacej wyczerpujacej infor-
macji na temat ich stanu zdrowia podczas hospitalizacji;

— Obecny system prowadzenia list oczekujacych pomimo, ze umozliwia
réwny dostep do ustug medycznych, nie jest przyjazny dla pacjentéw;

— Pagjenci uwazajq za wazna mozliwos¢ potwierdzenia postawionej im
diagnozy i planowanego leczenia.

2. Koncepcja x-engineeringu

Opisana przez Jamesa Champy filozofia x-engineeringu dotyczy wy-
korzystania technologii teleinformatycznych, szczegolnie internetu, do
budowania powiazan miedzy procesami przedsiebiorstw w celu uzy-
skania radykalnej poprawy produktywnosci i jako$ci. Reengineering
dotyczy usprawniania procesow wewnatrz organizacji, natomiast
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x-engineering wskazuje na poszukiwanie nowych plaszczyzn ulepszania
procesdw, wychodzacych poza obreb pojedynczej organizadji, taczacych
procesy dostawcow i klientow za pomoca zaawansowanych technologii
teleinformatycznych (ICT). To podejscie wymaga pokonania wielu gra-
nic miedzy ludZmi i organizacjami oraz otwarto$ci, zaufania i szczerosci
w kontaktach.

Chcac zastosowac filozofie x-engineeringu nalezy poddac¢ analizie
wszystkie relacje, w jakich znajduje si¢ organizacja, zaréwno ze swoimi
dostawcami i klientami, jak tez z pracownikami, partnerami, a nawet
konkurentami. Champy (2003, s. 41) wskazuje trzy obszary, ktére nalezy
na nowo zaprojektowad, wedtug niego sa to: procesy, propozycja i par-
tycypacja, tworza one tzw. trojkat x-engineeringu.

Procesy — organizacja bedzie odnosita sukcesy, jezeli wydajne beda
nie tylko jej procesy, ale rowniez procesy wszystkich jej partnerow, dla-
tego kazde przedsigbiorstwo musi posegregowac swoje procesy na te,
ktore (Champy 2003, s.44-45): wykonuje samo, poniewaz sa unikalne
i daja przewage konkurencyjna; wykonuje z innymi organizacjami i te,
ktére mozna zleci¢ innym organizacjom, gdyz potrafia je lepiej wykonac.

Propozycja — Istnieje wiele uniwersalnych propozycji wartosci dla
klienta m.in.: jako$¢, cena, réoznorodnos¢, innowacyjnos¢, poziom obstu-
gi, szybkos¢ oraz, co wazne w ustlugach medycznych, reputacja i do-
$wiadczenie. Organizacje, dziatajac razem, moga osiagna¢ lepsze rezulta-
ty, oferowac klientom wyzsza warto$c i tym samym uzyskac¢ przewage
konkurencyjna.

Trzecim wierzchotkiem trojkata jest partycypacja, ktora okresla sto-
pient zaangazowania organizacji w x-engineering. Champy (2003, s. 52—
53) wyrdznia cztery poziomy partycypacji:
na poziomie 1 — organizacja przeprojektowuje witasne procesy;
na poziomie 2 — przeprojektowuje je wspdlnie z jednym ze wspotpracu-

jacych przedsiebiorstw np. dostawca;
na poziomie 3 — przeprojektowuje procesy wilasne oraz dwoch innych

organizacji (np. dostawcow i klientow);
a na poziomie 4 — przeprojektowuje procesy trzech réznych organizacji,
co moze nawet doprowadzi¢ do zmian stosunkéw w catej branzy.
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3. Wdrozenie x-engineeringu w ochronie zdrowia

Ochrona zdrowia jest branza specyficzng i podejmujac si¢ wprowa-
dzenia zmian w organizacjach do niej nalezacych, nalezy bra¢ pod uwa-
ge jej unikalne cechy:
> pierwszoplanowa role, jaka pelnig ustugi zdrowotne w spoteczenistwie;

> sposob finansowania, najczesciej z wykorzystaniem tzw. ,trzeciej
strony” (Getzen 2000, s. 103);

> niewielka konkurencje pomiedzy uczestnikami rynku medycznego
(Lewandowski i Kowalski 2008, s. 258);

specyficzng organizacje pracy (Shortell i Kaluzny 2001, s. 26);

Y VvV

wysoka pozycje spoteczna i site negocjacyjng kluczowych pracownikéw;
> trudnosci w obiektywnej ocenie jakosci ustug medycznych (Tasso

iinni 2002, s. 5-8).

Organizacje ochrony zdrowia, chociaz maja wiele cech odmiennych,
moga bra¢ przykltad z przedsiebiorstw, ktére uzyskaly znaczne korzysci
i jednoczesnie wytworzyly duza wartos¢ dla klientow, angazujac ich w
swoje procesy. Europejskie opracowania potwierdzaja, ze ICT moze miec¢
istotny wplyw na poprawe dostepnosci, jakosci, efektywnosci i produk-
tywnosci systemu ochrony zdrowia. Technologie te moga zredukowac
koszty w obszarze prowadzenia i przechowywania dokumentacji me-
dycznej, zmniejszy¢ liczbe bledow medycznych i niepotrzebnych hospi-
talizacji (Health..., 2004, s. 6)

Wdrazajac rozwigzania x-engineeringu w branzy medycznej nalezy
ponadto pamieta¢, ze system ochrony zdrowia to nie tylko medycyna
naprawcza, ale réwniez profilaktyka i przebudowa proceséw powinna
obejmowac wszystkie placéwki, gdyz nie mozna przewidzie¢, do ktorej
z nich trafi pacjent. W wigkszosci branz wraz z upadkiem przedsigbior-
stwa procesy sa najczesciej przerywane i zanikaja, natomiast gdy taki
przypadek zdarzy si¢ w ochronie zdrowia, procesy musza by¢ natych-
miast ponownie przekonfigurowane i potaczone, a zgromadzone dane
medyczne zachowane i nadal udostgpniane. Miedzy innymi dlatego w
integracji proceséw medycznych wymagany jest udzial panstwa, ktéry
powinien polegac¢ na tworzeniu odpowiednich ram prawnych zabezpie-
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czajacych poufnosc¢ i trwalo$¢ danych, sprzyjajacego klimatu, zachet do
faczenia proceséw pomiedzy publicznymi, ale tez i prywatnymi placow-
kami ochrony zdrowia oraz na wyborze standardow technologicznych.

Wprowadzajac filozofie x-engineeringu do placowek ochrony zdro-
wia trzeba nie tylko wdrozy¢ technologie teleinformatyczne, ale przede
wszystkim przeprojektowac sposoby pracy. W pierwszym rzedzie nale-
zy wprowadzi¢ zarzadzanie procesowe wewnatrz organizacji, uktadajac
procesy i dostosowujac strukture organizacyjna w taki sposéb, aby
wspierata otwartos¢ organizacji na partneréw zewnetrznych, szczegélnie
pacjentow. Nastepnie nalezy podzieli¢ procesy na zaproponowane przez
Champiego klasy: procesy unikalne dla organizacji, procesy, ktore orga-
nizacja chce taczy¢ i optymalizowac z organizacjami partnerskimi oraz pro-
cesy, ktére sa planowane do przekazania firmom zewnetrznym (outsour-
cing). Dalej powinien nastapi¢ etap wymiany informacji pomiedzy organi-
zacjami, aby funkcjonujace w izolacji placowki nie sklasyfikowaty odmien-
nie procesow, uniemozliwiajac ich synchronizacje. W x-engineeringu moga
uczestniczy¢ réwniez organizacje zajmujace sie produkcjg i wdrazaniem
oprogramowania, dystrybucja lekow, sprzetu medycznego lub innych
materialéw i ustug, wykorzystywanych w ochronie zdrowia.

Wprowadzenie x-engineeringu powinno uwzglednia¢ tréjstopniowy?
podziat kompetencji w ochronie zdrowia, ktéry umozliwia selekcje pa-
gjentow, w zaleznosci od ciezkosci i zaawansowania schorzenia, racjona-
lizujac wykorzystywanie zasobow.

Procesy unikalne dla organizacji ochrony zdrowia to bez watpienia
procesy medyczne. Jednakze w innych czesciach taricucha udzielania
ustug poszczegdlne jednostki beda poszukiwaly swoich gtéwnych pro-
cesOw (core competence). Jest to zdeterminowane poziomem, do ktérego
naleza. Poszczegolne placéwki musza identyfikowac i rozwijaé tylko te
rodzaje Swiadczen, w ktorych maja szanse stac si¢ liderami pod wzgle-

2 Lecznictwo pierwszego poziomu (primary care) — podstawowa opieka zdrowotna
i ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Lecznictwo drugiego poziomu (secondary care) —
lecznictwo szpitalne, ktore okresla sie¢ mianem ,lecznictwa drugiego poziomu”, gdyz do
szpitala zazwyczaj konieczne jest skierowanie z pierwszego poziomu. Lecznictwo trze-
ciego poziomu (fertiary care) — lecznictwo szpitalne w placéwkach petnigcych funkcje
badawcze i edukacyjne — czyli w szpitalach klinicznych.
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dem jakosci i kosztow; pozostate ustugi nalezy ,odda¢” innym $wiad-
czeniodawcom.

Jak wynika z wieloletnich badan przeprowadzonych w USA, na ja-
kos$¢ leczenia i uzyskiwane wyniki kliniczne duzy wptyw wywiera do-
$wiadczenie (Porter M. E., E. Olmsted Teisberg, 2006, s. 111). Wystepuje
znaczna korelacja pomiedzy wysoka jakoscia i nizszymi kosztami oraz
doswiadczeniem i liczbg pacjentéw leczonych na okreslone schorzenie.
Na przyktad St. Luke’s Episcopal Hospital, wykonujac 100 000 zabiegdw
wszczepiania bypassow, obnizyt koszty operacji od 30% do 50% w po-
rownaniu z innymi akademickimi szpitalami klinicznymi. Natomiast
badania poroéwnawcze $miertelnosci wewnatrzszpitalnej po zabiegach,
prowadzone pomiedzy szpitalami o najmniejszej i najwiekszej liczbie
operacji danego rodzaju, wykazaly, ze Smiertelnos¢ w szpitalach o naj-
mniejszej liczbie zabiegow, w niektorych schorzeniach, byta prawie trzy-
krotnie wigksza (Porter M. E., E. Olmsted Teisberg, 2006, s. 112-114) niz
w szpitalach o najwiekszej liczbie zabiegow.

Wigksza konsolidacja i centralizacja ustug medycznych sprzyja jakosci
diagnozowania i leczenia oraz efektywnosci kosztowej, gdyz pozwala na
tworzenie wyspecjalizowanych zespotéw oraz lepsze dostosowanie srodo-
wiska opieki. Natomiast negatywnym efektem specjalizacji jest zwigkszenie
fragmentagji leczenia w przypadku schorzen wielonarzadowych, wymaga-
jacych wspoldziatania specjalistow z réznych dziedzin. Wydaje sie, ze
optymalizacja sposobow transportu pacjentow i wdrozenie rozwigzan
teleinformatycznych, integrujacych procesy $wiadczeniodawcéw zgod-
nie z filozofia x-engineeneringu, pozwoli na zlagodzenie tej dychotomii.
Z raportu e-BusinnesW@tch wynika, ze ICT nie tylko pozwala zmniejszy¢
fragmentaryczno$¢ leczenia poprzez lepsze polaczenie réznych oddziatow
szpitalnych i placowek opieki, ale pozwala rowniez zintegrowac rézne od-
miany ochrony zdrowia, takie jak profilaktyka, badania przesiewowe, dia-
gnostyka i rehabilitacja (Sector Report No. 10/2006, s. 127).

Propozycja. Ochrona zdrowia, podobnie jak inne gatezie gospodarki,
dostarcza spoleczenstwu szerokiego wachlarza wartosci, a najwazniej-
szymi z nich s jakos¢ i dostepnos¢. Wiele problemow tego sektora wy-
nika z niedostatecznej koordynacji proceséw pomiedzy poszczegdlnymi
poziomami leczenia, jak i wewnatrz placowek medycznych, gdy chodzi
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o leczenie pacjentow ze schorzeniami wielonarzagdowymi. Pracownicy
ochrony zdrowia posiadaja wysoki poziom etosu zawodowego i przy-
ktadaja duza wage do jakosci swojej pracy, jednakze zarazem wtasnie ten
etos i prestiz sq przeszkodami w koordynowaniu procesdw o duzym
zasiegu i przelamywaniu barier pomiedzy poszczegdlnymi komdrkami
organizacyjnymi i placowkami. Jedng z metod rozwigzania tego proble-
mu moze by¢ zaprojektowanie megaprocesdw obejmujacych wiele spe-
cjalnosci w jednej lub wielu organizacjach oraz skuteczne ich monitoro-
wanie z wykorzystaniem ICT.

Partycypacja — zaangazowanie pacjentow i ich rodzin. Proponowa-
na przez Champiego czteropoziomowa klasyfikacja zaangazowania or-
ganizacji w x-engineering, moglaby by¢ interpretowana w ochronie
zdrowia w nastepujacy sposob:

1. Na pierwszym poziomie placowki medyczne powinny przeprojektowac
wlasne procesy wraz ze strukturg organizacyjna, w kierunku wigkszej
ich orientacji na pacjenta i wigkszej wrazliwosci na bodZce zewnetrzne.

2. Na drugim poziomie organizacje powinny przeprojektowac, zsyn-
chronizowac i udostepni¢ sobie nawzajem, okreslone procesy, aby
zoptymalizowac przeplyw pacjentow.

3. Na trzecim poziomie nalezaloby zaangazowac¢ dostawcoéw i pozosta-
tych partneréw we wspodlne przeprojektowanie procesow, w celu
zwiekszenia efektownosci zaopatrzenia jednostek w materiaty i ustugi.

4. Czwarty poziom partycypacji powinien obja¢ zaangazowanie pacjen-
tow i umozliwienie im realnego wptywu na procesy ich leczenia. Na
przyklad uzyskanie poprzez pacjentéw dostepu do informacji me-
dycznych on-line, rowniez do biezacej historii choroby w trakcie ho-
spitalizacji, upodmiotowiloby ich i pozwolito mie¢ realny wptyw na
jako$¢ w ochronie zdrowia.

Umozliwienie pacjentom aktywnego wptywu na procesy ich leczenia
wymaga nie tylko inwestycji w infrastrukture ICT, ale przede wszystkim
przetamania stereotypu o pacjencie, jako biernym odbiorcy ustug me-
dycznych. Przykladem udostepnienia wewnetrznych procesow indywi-
dualnym osobom sa banki, ktére pozwolily swoim klientom na samo-
dzielne dokonywanie szeregu czynnosci, m.in. operacji finansowych,
obnizajac koszty i podnoszac dostepnosc¢ ustug.
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Niestety praktycznie wszystkie propozycje wykorzystania ICT
w ochronie zdrowia, zaréwno te opracowywane przez organizacje mie-
dzynarodowe, rzady poszczegélnych krajow, firmy komercyjne, jak i sa-
me placéwki medyczne, zakladaja bierno$¢ pacjentow w procesie prze-
twarzania informacji na temat stanu ich zdrowia i sposobu leczenia (stra-
tegia lizbonska, 2000; eEurope 2005..., 2002; Decyzja Nr 1350/2007/WE,
2007; e-Health..., 2004; Ustawa o informatyzacji dziatalnosci podmiotéow
realizujacych zadania publiczne 2005, Dz.U. nr 64 poz. 565; Plan Informa-
tyzacji Panistwa, 2007; Nowoczesna infrastruktura informacyjna..., 2005,
Strategia e-Zdrowie Polska .., 2009; Sector Report No. 10/2006;
www.0s0z.pl, www.imed?24.pl, odczyt: 21.02.2010).

4. Jak zwiekszy¢ wplyw pacjentow na proces udzielania
ustug medycznych?

Postepujac zgodnie z filozofia x-engineeringu organizacje opieki zdro-
wotnej powinny sie¢ skoncentrowaé na maksymalizacji zaangazowania
partnerdw w swoje procesy. Najtrudniejsze do wykonania, i to glownie ze
wzgledu na panujaca w ochronie zdrowia kulture organizacyjna, bedzie
udostepnienie niektdrych procesow pacjentom.

W jakie procesy moga sie¢ wlaczy¢ pacjenci? Oto kilka przyktadow.

W sytuacji planowych zabiegow nalezy umozliwi¢ im samodzielng
rezerwacje terminu i dokonywanie ewentualnych zmian w oddzialowym
lub szpitalnym planie zabiegdéw, z zalozonym minimalnym wyprzedze-
niem. Przy zabiegach planowych czesto zdarza sig, ze od dtugosci okresu
oczekiwania wazniejsza jest dla pacjenta mozliwo$¢ wyboru dogodnego
terminu. Rozwiazanie powyzsze jest korzystne z dwoch powodow, po
pierwsze zdejmuje ze szpitala cze$¢ pracy zwiazanej z rezerwacja, po
drugie umozliwia dostosowanie czasu zabiegdw do wymogow pacjen-
tow, co znacznie trudniej wykonac¢ placowce medycznej samodzielnie
z uwagi na przepisy prawne dotyczace kolejek oczekujacych.

W trakcie leczenia na oddziale pacjenci odczuwaja dyskomfort, wy-
wolany brakiem informacji na temat wynikéw wykonanych im procedur
diagnostycznych. W chwili obecnej w wiekszosci szpitali stosowana jest
praktyka, ze pacjent nie jest na biezaco informowany o szczegétowych
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wynikach poszczegdlnych procedur diagnostycznych, dopoki nie zosta-
nie zakonczony proces diagnostyczny. Pacjent nie ma réwniez nieogra-
niczonego wgladu do historii choroby, tylko musi polega¢ na informa-
gjach przekazanych mu przez lekarza. Nie majac mozliwosci zapoznania
si¢ z wynikami badan przed rozmowq ustalajacq dalsze leczenie, nie jest
w stanie si¢ do niej przygotowacd, zada¢ wiasciwych pytan ipodjac¢
przemyslanej decyzji. Nieinformowanie pacjentow na biezaco o wyni-
kach poszczegdlnych procedur diagnostycznych jest najczesciej konse-
kwencja braku czasu lekarzy. Niestety powoduje to niekorzystna sytu-
acje, w ktorej pacjent dopiero po wyijsciu ze szpitala i doktadnym przeczy-
taniu swojej karty informacyjnej, ma pytania i watpliwosci sktaniajace go do
poszukiwania informagji i wyjasnien u tego samego lub innego lekarza.

Technologie informatyczne mozna wykorzysta¢ do pogodzenia obu
tych na pozor sprzecznych interesow: pacjenta do rzetelnej i wyczerpuja-
cej informacji oraz efektywnego wykorzystania czasu personelu me-
dycznego, zabezpieczajace w ten sposob placowke przed nadmiernym
wzrostem kosztéw leczenia. Bedzie to mozliwe w przypadku, gdy wyni-
ki procedur diagnostycznych udostepni sie natychmiast po ich wykona-
niu i wpisaniu w historie choroby on-line na serwerze szpitalnym, tacz-
nie ze zdjeciami i filmami z diagnostyki obrazowej (Rtg, TK, MRI, USG)
oraz filmami z badan broncho-, kolono-, gastroskopijnych. Pacjent mogt-
by wtedy otrzymac dostep do swojej historii choroby juz w trakcie hospi-
talizacji i na biezaco konsultowac si¢ ze swoim lekarzem POZ lub innym
specjalista, pod ktdérego opieka sie znajduje, chociazby z powodu innych
schorzen. Te dane moglby réwniez udostepni¢ swojej rodzinie lub ze-
wnetrznemu konsultantowi.

5. Implikacje wprowadzenia filozofii x-engineeringu
do systemu ochrony zdrowia

Wigkszo$¢ z formutowanych i uzywanych definicji zdrowia podkre-
$la dobrostan psychiczny, jako jego immanentny skladnik®, dlatego

3 Poréwnaj definicje zdrowia opublikowang w 1948 r. przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia, ktora brzmi: ,,zdrowie to stan dobrego samopoczucia (dobrostanu) fizycznego,
psychicznego i spotecznego a nie tylko brak choroby lub niepelnosprawnosci”.
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ochrona zdrowia powinna przykiada¢ duza wage do zapewnienia czlo-
wiekowi w przypadku leczenia choroby ciata, rowniez dobrostanu psy-
chicznego. A ten dobrostan osiaga si¢ m.in. poprzez zapewnienie pacjen-
towi dostepu do pelnej informacji na temat jego zdrowia i mozliwosci
weryfikowania diagnozy oraz wyznaczonego leczenia. Dostep do infor-
macji o stanie zdrowia gwarantuja rdwniez prawa pacjenta (ustawa
o zoz, art. 19, ust 1, pkt. 2), ale nie okreslaja one na ile ta informacja po-
winna by¢ bezzwloczna, szczegétowa i obszerna.

Przy projektowaniu nowych rozwiazan organizacyjnych, szczegélnie
tych uwzgledniajacych szerokie zastosowanie technologii teleinforma-
tycznych, nalezy bra¢ pod uwage coraz wyzszy poziom wiedzy medycz-
nej spoteczenstwa, ktéry wynika z rosnacego zainteresowania ludzi swo-
im zdrowiem i propagowania wiedzy medycznej m.in. poprzez druko-
wane poradniki i serwisy elektroniczne. Dodatkowo upowszechnienie
informacji na temat liczby btedéw medycznych* i niepozadanego dziata-
nia lekdw, ktorego mozna bylo uniknads, sprawia, ze pacjenci sg bardziej
nieufni i oczekujg od $rodowiska medycznego coraz wiecej informacji na
temat sposobu leczenia. Przy podejmowaniu decyzji medycznych ludzie,
chca by¢ traktowani jak rownorzedni partnerzy, a w przypadku watpli-
wosci chca mie¢ mozliwosc jej weryfikagji.

Umozliwienie pacjentom aktywnego uczestnictwa w procesie ich
leczenia w szpitalu podczas hospitalizacji poprzez udostepnienie im da-
nych medycznych, bez watpienia wywrze znaczny wplyw na cala branze
zwigzang ze zdrowiem i zmieni wzajemny uklad sil pomiedzy pacjenta-
mi, $wiadczeniodawcami i profesjonalistami medycznymi. Dlatego
przed udostepnieniem pacjentom tych informacji nalezy przeprowadzi¢
gruntowng analize¢ mozliwych skutkéw tych dziatan i to zarowno dla
systemu ochrony zdrowia, czyli jego kosztow, jakosci i satysfakcji pra-
cownikow, jak i samych pacjentow. Nalezy przeprowadzi¢ badania, czy

“Badania przeprowadzone w USA wskazuja, ze $mier¢ w szpitalu z powodu btedow
medycznych jest trzecig przyczyna zgonu pod wzgledem ich liczby, po chorobach serca
i nowotworach ztosliwych. Z tych badan wynika, ze w 2002 roku w USA z powodu ble-
doéw zmarto w szpitalach ok. 200 tys. oséb (Porter i Olmsted Teisberg 2006, s. 25).

5 Z badan amerykanskich wynika, ze prawie 2 procent pacjentéw szpitali jest do-
tknietych niepozadanym dziataniem lekéw, ktérego mozna bylo uniknaé¢ (Porter
i Olmsted Teisberg 2006, s. 25)
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taka wiedza rzeczywiscie poprawi dobrostan psychiczny pacjentow i czy
pozwoli im na podejmowanie konstruktywnych dziataii poprawiajacych
wyniki leczenia.

Przeciwdzialajac nadmiernemu wzrostowi kosztow systemu, naleza-
loby doktadnie okresli¢, ile i jakich konsultacji moze oczekiwad pacjent w
ramach srodkéw publicznych, a za ktore musialby zaptacic¢ sam, czy tez
mogloby je obja¢ komercyjne ubezpieczenie. Juz teraz ubezpieczyciele
proponuja polisy obejmujace konsultacje lekarza specjalisty podczas po-
bytu w szpitalu®.

Dostep on-line do peinych danych diagnostycznych zapewne wpty-
netoby na rozwdj odptatnych konsultacji. Pacjent mogltby zakupi¢ przez
internet ustuge weryfikacji postawionej diagnozy i zaproponowanego
sposobu leczenia. Zewnetrzny konsultant, majac zdalny dostep do wyni-
kéw badan i historii choroby, czesto bez przyjazdu do szpitala, mégtby
potwierdzi¢ lub ewentualnie zaproponowac inne postgpowanie zespo-
fowi leczacemu. Obecnie standardem jest opisywanie materialéw z ba-
dan obrazowych, takich jak Rtg, MRI, czy TK. Zdalna konsultacja pozwa-
la znacznie obnizy¢ koszty ponoszone prze pacjentéw i efektywniej wy-
korzystac¢ czas specjalistéw. Ponadto, taka konsultacja moze by¢ prze-
prowadzona z kazdego miejsca na swiecie.

Wprowadzenie dodatkowych konsultacji medycznych prawdopo-
dobnie zmniejszyloby liczbe btedéw spowodowanych niewlasciwa dia-
gnoza lub niepozadanym dziataniem lekéw oraz wplynetoby na szybsze
upowszechnianie nowoczesnych metod leczenia. Jednakze mogloby
mie¢ zarazem negatywny wplyw na sytuacje finansowgq szpitali. Ze-
wnetrzny konsultant dzialajacy z ramienia prywatnego ubezpieczyciela
lub prowadzacy wiasna dzialalno$é¢ gospodarcza nie bylby zaintereso-
wany optymalizacja kosztow leczenia, a wrecz odwrotnie, dbajac o wia-
sny wizerunek, méglby proponowac pacjentom drozsze leczenie, nie
zawsze bardziej skuteczne, indukujac dodatkowe roszczenia pacjentow
wobec szpitali.

¢ Przyktadem takiej polisy jest ubezpieczenie na zycie i zdrowie Opieka Medyczna
PREMIUM PLUS firmy PZU. (http://www.pzu.pl/pub/files/PZU_ZYCIE_SA/3/8704
premiumplus.pdf, odczyt 2010.02.10).
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Bezzwloczny dostep pacjentow do wynikow badan jest podstawo-
wym warunkiem ich upodmiotowienia, jednakze moze mie¢ rowniez
negatywne skutki, dlatego Ze analiza niezakoniczonego procesu diagno-
stycznego moze prowadzi¢ do btednych wnioskéw i dodatkowego stresu
dla pacjentéw. Totez nalezy rozwazy¢, ktdre informacje i w jakiej formie
mozna udostepnic pacjentom.

Ponadto, przechowywanie w bazach danych milionéw historii cho-
roby z petlna dokumentacja diagnostyczna po ich anonimizacji mogtoby
stuzy¢ profesjonalistom medycznym, naukowcom, studentom i osobom
kierujagcym systemem ochrony zdrowia za cenne zrédfo informacji.

6. Podsumowanie

Wdrozenie filozofii x-engineeringu do ochrony zdrowia, czyli przede
wszystkim zaangazowanie pacjentow w wewnetrzne procesy jednostek
medycznych bez watpienia wywrze istotny wplyw na cala branze. Po-
zwoli pacjentom i ich bliskim aktywniej uczestniczy¢ w procesie leczenia
i tym samym stworzy¢ system bardziej nastawiony na potrzeby ludzi
chorych. Obecnie w wigkszosci systemdw ochrony zdrowia przedstawi-
cielem irzecznikiem pacjenta powinien by¢ jego lekarz rodzinny
(GP-general practitioner) jednakze nie zawsze przynosi to oczekiwane
rezultaty. Trudno znalez¢ osoby, ktore bardziej zaangazuja si¢ w lecze-
nie, niz sam chory ijego rodzina. Dlatego tez nalezy rozwija¢ narzedzia,
ktore pozwolg na wigksze zaangazowanie spoteczenistwa w wewnetrzne
procesy leczenia, tym bardziej, ze coraz wigksza skolaryzacja zmniejsza
dysproporcje wiedzy pomiedzy lekarzem ijego pacjentem, a zaangazo-
wanie ICT pozwala na obnizenie kosztéw dodatkowych konsultacji spe-
gjalistycznych.

ICT pozwala rowniez na wigksza integracje wymienionych wczesniej
trzech poziomdéw opieki zdrowotnej z wieloma placowkami na kazdym
z nich, tak aby byly one w stanie stworzy¢ jeden spojny proces leczenia.
Wprowadzenie postulowanych rozwigzan wymaga nie tylko wdrozenia
technologii, lecz przede wszystkim ewolucji w podejsciu profesjonali-
stow medycznych do ICT. Juz teraz lekarze opieraja si¢ w duzej mierze
na przekazie elektronicznym. Przeciez widok wnetrza cztowieka, pod-



X-engineering w ochronie zdrowia 155

czas przeprowadzania gastro-, czy kolonoskopii pochodzi z kamery, nie
sq jednak sklonni do stawiania diagnoz bez bezposredniego kontaktu
z pacjentem, pomimo posiadania praktycznie wszystkich informacji.

Z wywiaddw przeprowadzonych przez e-Businness W@tch (2006,
s. 146) wynika, Zze najwigkszymi barierami we wdrazaniu elektronicznej
komunikacji pomiedzy podstawowa opieka zdrowotna i szpitalami oraz
w wigkszym angazowaniu pacjentéw w przetwarzanie danych na temat
swojego zdrowia, jest przyzwyczajenie lekarzy do wydawania diagnoz
tylko przy osobistym kontakcie z pacjentem oraz to, ze wielu starszych i
wybitnych lekarzy nie chce sie uczy¢ uzywania nowoczesnych narzedzi
teleinformatycznych.

Zaproponowane w artykule rozwigzania zostaty oparte o dostepna
literature naukowaq i formalne dokumenty instytucji krajowych oraz eu-
ropejskich, jak rowniez o do$wiadczenia autora wynikajace z rozméw
z wieloma pacjentami i ich rodzinami i z dtugoletniej pracy w placéwce
ochrony zdrowia. Nalezy je traktowac jako wskazania okreslajace naj-
bardziej obiecujace kierunki dalszych badan.
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X-engineering in Healthcare

Summary

The article presents the possibility of applying x-engineering concept in
health care. Wider use of information and communication technology (ICT)
allows access to internal processes of medical institutions to partners, i.e.
for different medical facilities, suppliers, but first of all patients, which im-
proves the flow of patients between different levels of care, such as pri-
mary care, outpatient specialist care, hospitals and clinics.

This work shows that new application of ICT enables greater involvement
of patients and their families in the treatment process, which contributes to
their empowerment and greater orientation of healthcare system for pa-
tients.

The analysis demonstrates that the use of x-engineering philosophy in
healthcare may lead to improved efficiency and quality of medical services.
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Satysfakcja pacjentow jako czynnik ksztattujacy rynek
ustug medycznych. Badanie witasne na przyktadzie
Szpitala w Pabianicach

1. Wstep

Szpital to jedna z najwazniejszych jednostek organizacyjnych w syste-
mie opieki zdrowotnej. W szpitalu udziela si¢ $wiadczenn zdrowotnych
z zakresu lecznictwa zamknigtego. Podstawowym zadaniem szpitali jest
leczenie chorych pacjentow. W szpitalu udziela si¢ rowniez swiadczen dla
ludzi zdrowych, dotyczy to odbieranych porodow. Przy szpitalu czesto
ulokowane sa takze przychodnie ambulatoryjne i zaklady diagnostyczne.
W szpitalu pacjent otrzymuje catodobowa opieke lekarska oraz pielegniar-
ska (http://pl.wikipedia.org/wiki/szpital pobrano dnia. 15.05.2009 r.). Celem
nadrzednym kazdej placowki medycznej jest dziatanie na rzecz pacjenta.
Wyznacznikiem sukcesu danej placowki jest satysfakcja z otrzymanej
ustugi. Badania poziomu satysfakcji pacjenta prowadzone przez szpital
stwarzaja mozliwos¢ wysondowania co mysla pacjenci o oferowanych
im ustugach, a takze dowiedzenia sie czy istnieja takie obszary, w kto-
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rych jakos¢ ustug powinna by¢ poprawiona. Jest to bardzo subiektywny,
ale jeden z najwazniejszych miernikow jakosci. Wyniki takiego badania
pozwalaja takze na podjecie dziatann marketingowych, ocene i przygoto-
wanie placéwki do wdrozenia systeméw zarzadzania jakoscia. Na po-
ziom satysfakcji pacjenta wptywa wiele czynnikoéw. Zalicza si¢ do nich
m.in. czas oczekiwania na ustuge, szybkos¢ wykonywania zabiegow,
uzyskiwanie informacji o stanie zdrowia, empatia. Poniewaz jakos¢
ustugi mierzona jest wedlug subiektywnych kryteriow, pacjenci maja
swo¢j wlasny pulap oczekiwan i wymagan, wlasne wczesniejsze do-
$wiadczenia. Takze istotny wptyw maja czynniki psychologiczne, emocje
zwiazane z leczeniem. Niskie oceny w oddziatach tj. onkologia, ortope-
dia, chirurgia urazowa, powigzane sa ze stanem emocjonalnym chorego,
wynikajacym ze stanu zdrowia. Odczucia i emocje pacjenta, przezywanie
w trakcie choroby utrudniaja obiektywna ocene sytuacji (Maciag 2006,
s. 50-62). W praktyce szpitale jako narzedzie, najczesciej wykorzystuja
skonstruowane przez siebie ankiety. Sposoby zapoznawania si¢ z opinia
pacjenta o zakladzie opieki zdrowotnej zaczynaja si¢ od izby przyjec.
W tym miejscu chory po raz pierwszy ma kontakt z personelem szpitala,
a jakos¢ tego spotkania moze w istotny sposob wptynac na opinig o ca-
tym szpitalu. Kolejne zbierane informacje dotycza opieki lekarskiej, kon-
taktu lekarz — pacjent. Niewlasciwa komunikacja, brak swobodnego
przeplywu informacji powoduja postanie leku, braku zaufania. Informa-
cgje o stanie zdrowia pacjenta przekazywane zargonem medycznym
sprawiaja, ze pacjenci podejmujac decyzje dotyczace zdrowia bardziej
ufaja swojej intuicji i emocjom (Maciag 2004, s. 43). Ocena sfery informa-
cyjnej ma na celu uzyskanie informacji dotyczacych: zyczliwosci perso-
nelu medycznego, prawa do prywatnosci, zachowania tajemnicy lekar-
skiej, wsparcia emocjonalnego chorego, poczucia bezpieczenstwa. Kolej-
nym determinantem poziomu satysfakcji pacjentéw jest dostepnosé do
$wiadczen. Opinie dotycza czasu oczekiwania na planowany zabieg, do-
stepnos¢ do porad specjalistow, badan diagnostycznych itp. Na zadowo-
lenie pacjentow wplywaja rowniez warunki hotelowe. Rozumiemy tutaj
przede wszystkim wyglad zewnetrzny i wewnetrzny pomieszczen, wy-
posazenie, jakos¢ podawanych positkow (Maciag 2007, s. 27-28). Pod-
sumowujac ,,pacjent chce by¢ leczony przez najlepszych dostepnych spe-
gjalistdw, chce pomoc uzyskac jak najszybciej, chce by¢ gruntownie
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przebadany i prawidlowo zdiagnozowany oraz chce, aby wszystkie
dziatania medyczne wykonywane byty przez zyczliwy, zainteresowany
jego osoba personel, w czystych, wygodnych, schludnych salach, z uzy-
ciem najnowoczesniejszego sprzetu. Rezultatem tych dziatan jest trwatly,
peten efekt terapeutyczny (Wojtowicz 2009).

2. Cele badania, materialy, metody

Glownymi celami badania byty:

1. Poznanie opinii pacjentéw hospitalizowanych w szpitalu w Pabiani-
cach na temat jakosci $wiadczonych ustug medycznych i poza me-
dycznych w oddziatach: wewnetrznym, chirurgicznym, ginekolo-
giczno-potozniczym.

2. Ocena w jakim stopniu dostepnos¢, warunki i przebieg leczenia
w szpitalu w Pabianicach oraz kontakt z personelem zaspakajaja po-
trzeby pacjentow.

Byto to badanie ankietowe, ktore zostalo przeprowadzone w miesia-
cach listopad i grudzien 2008 roku w Szpitalu w Pabianicach w trzech od-
dziatach: chirurgicznym, internistycznym, ginekologiczno-potozniczym.
W badaniu uczestniczyto 331 pacjentow. Ankietowani byli pacjentami ho-
spitalizowanymi w oddziatach: chirurgicznym — 108, choréb wewnetrz-
nych — 110 i ginekologiczno-potozniczym — 113 osob. Ankieta sktadata sie
z siedmiu pytan (5 pytant medycznych i 2 poza medyczne) ktérym towa-
rzyszyto od 2. do 5. podpunktéw. Ocena wynikéw badania byta oparta na
odpowiedziach udzielonych przez respondentéw. Kazdemu pytaniu to-
warzyszyly cyfry odpowiadajace ocenom szkolnym: 2 — ocena negatywna;
3 — ocena dostateczna; 4 — ocena dobra; 5 — ocena bardzo dobra.

Kwestionariusz podzielono na kilka grup tematycznych:

» lzba Przyjec (szybkos$¢ zatatwienia formalno$ci w Izbie Przyje¢, zycz-
liwos¢ i che¢ pomocy personelu Izby Przyjec);

» ocena oddziatu (przyjecie na odzial, sala chorych, opieka lekarska,
opieka pielegniarska);

> inne, jak jakos¢ podawanych positkdw, dostep do telewizji, dogodna
pora odwiedzin czy dostep do sklepiku szpitalnego.
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Kryterium doboru pacjentéw do przeprowadzonych badan stanowi-
ly: zgoda pacjenta na udzial w badaniu oraz stan zdrowia pacjenta po-
zwalajacy na przeprowadzenie badania.

Ankietowani zostali poinformowani, ze udzial w badaniu jest do-
browolny i anonimowy. Metryczka, ktéra znajdowata si¢ na konicu an-
kiety zawierata informacje tj.: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wy-
ksztatcenie. Pacjent sam wyrazal che¢ uczestniczenia w badaniu, miat
prawo odmowy i wycofania zgody na udzial w badaniu, w kazdej chwili
bez podania powodu i jakichkolwiek konsekwencji, z zachowaniem
prawa do leczenia w tym samym Zakladzie Opieki Zdrowotne;.

Podczas statystycznej analizy zebranych danych zastosowano naste-
pujace metody:
> test t-Studenta do poréwnania zmiennych przedziatlowych o rozkia-
dzie normalnym,
> test Shapiro-Wilka do oceny normalnosci rozktadéw,

» test CHI-kwadrat do porownania zmiennych jakosciowych i skatego-
ryzowanych.

Dla wszystkich wykorzystanych testow statystycznych przyjeto poziom
istotnosci P=0,05.

3. Wyniki

Charakterystyka grupy badawczej

Grupa badawcza liczyla ogétem 331 osob. Wérod osoéb objetych ba-
daniem kobiety stanowily 61,6% a mezczyzni 38,4% (tab. 1).

Sposrdéd badanych oséb 71% stanowili mieszkancy miast, mieszkancy
wsi stanowili zaledwie 28,7%. Ogolem najliczniejsza grupe (51,7%)
wsrdd ankietowanych stanowily osoby pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia.
Osoby ponizej 30 roku zycia (25,1%) i osoby powyzej 50 roku zycia
(23,3%) stanowity bardzo zblizony odsetek respondentdw.
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Tabela 1. Pte¢ pacjentéw hospitalizowanych w poszczegoélnych oddziatach

) ODDZIAL
PLEC Ogodtem
CHIRURGIA GIN-POL INTERNA
KOBIETY N 39 113 52 204
% 36,1% 100,0% 47,3% 61,6%
MEZCZYZNI N 69 0 58 127
% 63,9% ,0% 52,7% 38,4%
Ogotem N 108 113 110 331
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Réwniez w poszczegolnych oddziatach najwiekszy odsetek ankieto-
wanych stanowity osoby pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia: chirurgia 51,9%,
ginekologiczno-potozniczy 46,9%, wewnetrzny 56,4%. Sposrod badanych
0s0b 39,9% posiadalo wyksztatcenie srednie i 37,8% wyksztalcenie zawo-
dowe/podstawowe. Badani z wyksztatceniem wyzszym stanowili 22,4%.
Przyjecie pacjenta do szpitala najlepiej bylo oceniane w oddziale
ginekologiczno-potozniczym (tab. 2). Zaobserwowano istotng dysproporcje
przyznawanych ocen bardzo dobrych (tab. 2). Pacjenci oddziatu
ginekologiczno-potozniczego wystawili bardzo malq liczbe ocen
negatywnych i dostatecznych. Nalezy tutaj zauwazy¢, ze cho¢ proporgje
ocen negatywnych byly zblizone we wszystkich oddziatach to liczba ocen
dostatecznych byla zdecydowanie wyzsza w oddziale chirurgicznym
i oddziale wewnetrznym, niz w oddziale ginekologiczno-potozniczym.

Pacjenci w badanych oddziatach wystawili odpowiednio 2,7%, 0,9%,
1,8% ocen negatywnych (rys. 2). Ocen dostatecznych i dobrych wysta-
wiono najwiecej w oddziatach internistycznym oraz chirurgicznym, ani-
zeli w oddziale ginekologiczno-potozniczym. Znajduje to odzwierciedle-
nie w liczbie ocen bardzo dobrych, gdzie wystgpita ogromna przewaga
oddziatu ginekologiczno-polozniczego i wyniosta ona nad oddzialem
chirurgicznym 52,3% i wewnetrznym 57,9%. W oddziale ginekologiczno-
potozniczym na pytanie dotyczace pierwszego wrazenia pacjenta po
przyjeciu na oddziat oraz na pytanie o czas oczekiwania na t6zko (tab. 3),
nie wystawiono ani jednej oceny negatywnej. Oceny negatywne w malej
liczbie wystawione byty w oddziale chirurgicznym oraz wewnetrznym.
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Rysunek 1. Opinie pacjentéw (w %), dotyczace szybkosci zatatwiania formalnosci
w Izbie Przyjec¢

OlInterna B Chirurgia B Gin-pot

40,9 41,7

negatywnie dostatecznie

Rysunek 2. Opinie pacjentéw (w %), dotyczace zyczliwosci i checi pomocy personelu
Izby Przyjec

OlInterna B Chirurgia B Gin-pot

2,7 09 18
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negatywnie dostatecznie dobre bardzo dobre



Tabela 2. Przyjecie do szpitala w ocenie pacjentéw hospitalizowanych w badanych oddziatach

GINEKOLOGICZNO- Test
1. Przyjecie pacjenta do szpitala: POLOZNICZY CHIRURGIA INTERNA CHI-kwadrat
3 4 5 2 3 4 5 3 4 12 P
a) szybkos¢ zatatwiania Nl 2 | 5 |33 | 73|10 |45 | 4 | 9 | 2 | 45 | 58 | 5 |14853| 0,001
formalno$ci w Izbie Przyjec¢
%| 1,8 | 44 | 292 | 646 | 93 | 41,7 | 40,7 | 83 1,8 | 409 | 52,7 | 4,6
b) zyczliwosc i che¢ pomocy N| 2 | 4 |34 | 72| 1 |4 |5 |13 |3 |3 |6 | 7 |12373] 0,001
personelu Izby Przyje¢
(lekarzy, pielegniarek) %| 1,8 | 35 |304|643| 09 |399|472 | 120 | 2,7 | 355|555 | 63
Tabela 3. Przyjecie do szpitala w ocenie pacjentéw hospitalizowanych w badanych oddziatach
GINEKOLOGICZNO- Test
. HIRURGIA INTERNA
1. Przyjecie do oddziatu: POLOZNICZY CHIRURG N N CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 5 x2 P
a) pierwsze wrazenie N| O 8 47 58 2 58 39 8 2 42 62 4 119,93 | 0,001
%| 00 | 71 | 416|513 | 19 | 542|364 | 75 | 1,8 | 382|564 | 3,6
b) czas oczekiwania na 16zko N| O 6 30 77 4 41 51 12 2 33 68 7 137,48 | 0,001
%| 00 | 54 | 265|681 | 37 | 380|472 111 | 1,8 | 30,0 | 61,8 | 6,4
¢) czas oczekiwania na t6zko N| 4 10 48 50 4 44 47 12 3 46 48 13 | 61,52 | 0,001
%| 36 | 89 | 429 | 446 | 3,7 | 412|439 | 112 | 2,7 | 47,8 | 437 | 11,8
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Wystapila ogromna dysproporcja w przyznawaniu ocen dostatecznych
ibardzo dobrych, pomiedzy podobnie oceniajacymi oddziatami wewnetrz-
nym i chirurgicznym, a oddziatem ginekologiczno-potozniczym. Zaréwno
w przypadku ocen dostatecznych jaki bardzo dobrych korzystniej wy-
padl oddziat ginekologiczno-potozniczy. Odpowiedzi na pytania doty-
czace wyposazenia sal chorych i warunkow tam panujacych (tab. 4) oce-
niane byly przez pacjentow dostatecznie i dobrze w oddziatach: chirur-
gicznym i wewnetrznym, natomiast dobrze i bardzo dobre w oddziale
ginekologiczno-potozniczym. Réwniez w tym oddziale nie wystawiono
ani jednej oceny negatywnej, na pytanie dotyczace dostepu do tazien-
ki/ubikacji oraz na pytanie dotyczace czystosci w salach chorych. W od-
dziale chirurgicznym oceny negatywne nie zostaly wystawione na pyta-
nie o wyposazenie sal chorych w oddziatach.

Tabela 5 przedstawia opinie pacjentéw na temat opieki lekarskiej.
Jezeli chodzi o rozklad ocen negatywnych to pacjenci oddziatow:
chirurgicznego i chorob wewnetrznych wystawili oceny lepsze od
pacjentow oddziatu ginekologiczno-potozniczego. Pacjenci oddziatow
chirurgicznego i choréb wewnetrznych wystawili wiecej ocen dobrych
od pacjentek oddzialu ginekologiczno-potozniczego, z czego 73,8%
pacjenci oddziatu chirurgicznego. W oddziale ginekologiczno-potozni-
czym, mimo iz stwierdzono wiecej ocen negatywnych, to pacjenci
wystawili wiecej ocen bardzo dobrych w stosunku do pozostatych
oddziatéw. Pytanie o pozytywny stosunek personelu medycznego do
pacjenta bylo najlepiej ocenianym pytaniem w tym oddziale — 43 oceny
dobre i 63 bardzo dobre.

W pytaniu o zyczliwos$¢ i uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego (ta-
bela 6) na zadnym z oddzialéw nie stwierdzono ani jednej negatywnej
opinii. Dobrze zostat oceniony stosunek personelu pielegniarskiego do
pacjenta. Tylko w jednym przypadku wystawiono ocene negatywna
(oddziat internistyczny). Najwiecej ocen bardzo dobrych wystawiono
ogolem w oddziale ginekologiczno-potozniczym. Najwiecej ocen do-
brych i dostatecznych stwierdzono na oddziale chirurgicznym. Najwiecej
ocen negatywnych (7) stwierdzono ex aequo w oddziale wewnetrznym
i ginekologiczno-polozniczym.



Tabela 4. Sala chorych i warunki tam panujace w ocenie pacjentéw hospitalizowanych w badanych oddziatach

GINEKOLOGICZNO- Test
3. Sala chorych w oddziale: POLOZNICZY CHIRURGIA INTERNA CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 5 e p
a) wyposazenie sali (t6zko, N| 3 4 39 66 0 35 68 5 1 36 64 9 124,87 | 0,001
posciel, stolik, dzwonek) %| 27 | 36 | 348|589 | 00 |324|630| 46 | 09 | 327|582 | 82
b) dostep do tazienki, ubikacji N| 0 10 | 44 58 6 36 60 5 4 35 63 8 199,29 | 0,001
%| 00 | 89 393|518 | 56 [336|561 | 47 | 36 |31,8|573| 73
¢) czystos¢ w salach N| O 7 46 59 2 30 61 14 2 35 55 18 | 62,87 | 0,001
%| 00 | 63 | 41,1527 19 [280 (570|131 | 1,8 | 318|500 | 164
d) warunki snu odpoczynku N 1 21 41 50 5 20 73 9 1 31 65 13 58,89 | 0,001
%| 09 | 186|363 | 442 | 47 | 187|682 | 84 | 09 |282 591 | 118
Tabela 5. Opieka lekarska w ocenie pacjentéw hospitalizowanych w badanych oddziatach
GINEKOLOGICZNO- Test
4. Opieka lekarska: POLOZNICZY CHIRURGIA INTERNA CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 5 x> p
a) uprzejmos¢ lekarzy N| 2 15 | 46 50 0 25 78 5 2 27 | 69 12 | 65,97 | 0,001
%| 1,8 | 133|407 | 442 | 00 [ 232|722 | 46 | 1,8 | 246 | 627 | 10,9
b) fachowos¢ lekarzy N| 3 5 52 52 0 11 79 17 0 22 70 18 | 50,18 | 0,001
%| 27 | 45 | 464|464 | 00 | 103|738 | 159 | 0,0 | 20,0 | 63,6 | 16,4
c) pozytywny stosunek personelu |N| 1 6 43 63 1 22 74 9 0 23 73 14 | 82,32 | 0,001
medycznego do pacjenta %| 09 | 53 [380 558 )| 09 | 208 | 69,8 | 85 00 | 209 | 66,4 | 12,7
d) dostepnosc lekarza N| 4 27 | 45 35 2 40 | 57 8 0 24 67 19 | 30,82 | 0,001
dla pacjenta %| 36 | 244140531519 [373 (533 | 75 | 00 | 21,8609 |173
e) pozytywny stosunek personelu [N | 7 22 52 32 4 28 68 8 3 18 72 17 | 22,84 | 0,001
medycznego do pacjenta %| 62 | 195 | 460 | 283 | 3,7 | 259 | 630 | 74 2,7 | 16,4 | 65,5 | 154




Tabela 6. Opieka pielegniarska w ocenie pacjentow hospitalizowanych w badanych oddziatach

GINEKOLOGICZNO- Test
. HIRURGIA INTERNA
5. Opieka pielegniarska: POLOZNICZY CHIRURG NTERN CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 4 5 2 3 4 5 x> p
a) uprzejmos¢ i zyczliwosé per- | N 7 | 77 | 24 7 | 77 | 24 2 | 25 | 8 |12535| 0,001
sonelu pielegniarskiego
% | 0,0 6,5 | 71,3 1 222 | 0,0 6,5 | 71,3 1 222 | 0,0 1,8 | 223 | 759
b) fachowe i staranne wykony- [N | 1 3 129179 0 | 10|69 |29 | 1 | 23| 72| 14 | 9452 0,001
wanie zabiegow/opatrunkéw
%| 09 2,7 259|705 | 0,0 93 1638|269 | 09 | 209|655 | 127
¢) pozytywny stosunek personelu [N | 0 2 22 89 0 11 66 31 1 11 65 33 | 78,15 | 0,001
pielegniarskiego do pacjenta 1o\ | 14 | 194 | 788 | 00 | 107 | 613 | 27,8 | 09 | 100 | 591 | 30,0
d) zapewnienie i poszanowanie | N 4 19 41 48 1 8 39 60 2 7 40 61 11,56 | 0,073
intymnosci pacjenta podezas o |\ 50| 170 | 365 | 429 | 09 | 74 | 361|556 | 18 | 64 | 363 | 555
wykonywanych zabiegdéw
e) pomoc udzielana przez personel| N | 2 10 45 53 2 21 48 35 3 11 49 47 | 9,49 | 0,148
ieleoni . .
pielegniarski przy utrzymaniu | o | o\ g1 | 400 | 482 | 1,9 | 198 | 453 | 33,0 | 27 | 10,0 | 446 | 427
higieny pacjenta
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Jakos¢ podawanych positkow bylta krytycznie oceniana przez pacjen-
tow wszystkich oddzialéw (tab. 7). Wyrdzni¢ mozna jedynie oddziat gi-
nekologiczno-polozniczy, ktéry wystawil wiecej ocen dobry i bardzo do-
brych niz pozostate oddziaty. Jednak o wiele mniej, niz miato to miejsce
w poprzednich pytaniach. Odpowiedzi negatywne pojawialy sie tutaj
kilkukrotnie cze$ciej w pordéwnaniu do poprzednich pytan. Réwniez
liczba ocen dostatecznych byla znacznie wyzsza, a ocena ta, byta w ogdle
najczesciej wystawiana przez oddzialy internistyczny (53,7%) oraz chi-
rurgiczny (59,8%).

Ustugi poza medyczne (tab. 8) oceniane byly najlepiej przez pacjen-
tow z oddzialu ginekologiczno-polozniczego. Na kazde pytanie
z tabeli pacjenci z badanego oddziatu wystawili najwigcej ocen bardzo
dobrych. Najwiecej ocen negatywnych (9,3%) wystawili pacjenci oddzia-
tu chirurgicznego na pytanie o dostep do telewizji.

Oceny dotyczace dostepu do telewizji w analizowanych oddziatach to
glownie oceny dobre (rys. 3). Jedynie pacjenci oddziatu ginekologiczno-
-potozniczy wystawili wiecej ocen bardzo dobrych (45,1%). Pacjenci od-
dziatu internistycznego oraz chirurgicznego takze czesto wystawiali
oceny dostateczne. Liczba ocen negatywnych w Zzadnym z oddziatow nie
przekroczyta progu 10%.

Rysunek 3. Opinie pacjentow (w %), dotyczace dostepu do telewizji

OlInterna B Chirurgia B Gin-pot
49,2

44,9 45,1

£, 7 0.3

negatywnie dostatecznie dobre bardzo dobre



Tabela 7. Posilki w ocenie pacjentéw hospitalizowanych w trzech badanych oddziatach

GINEKOLOGICZNO- Test
6. Positki: POELOZNICZY CHIRURGIA INTERNA CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 %2 P
a) jakos¢ podawanych positkéw |N| 18 | 34 | 44 | 17 | 21 | 64 | 20 | 2 | 26 | 59 | 23 | 2 | 4392 | 0,001
(temperatura ich podania,
urozmaicenie jedzenia) %[ 159 | 302 | 389 | 150 | 196 | 59,8 | 187 | 1,9 | 23,6 | 53,7 | 20,9 | 1,8
b) pomoc przy spozywaniu N| 10 | 21 | 39 | 37 | 34 | 45 | 21 | 5 | 18 | 38 | 50 | 2 | 8625 0,001
positkéw
%| 93 | 196 | 365 | 34,6 | 32,4 | 428 | 200 | 48 | 166 | 352 | 463 | 19
Tabela 8. Ustugi poza medyczne w ocenie pacjentow hospitalizowanych w badanych oddziatach
GINEKOLOGICZNO- Test
. CHIRURGIA INTERNA
7. Ustugi poza medyczne: POLOZNICZY URG NTERN CHI-kwadrat
2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 5 x2 P
a) dogodne pory odwiedzinw N | 3 19 34 57 4 40 50 14 6 42 56 6 73,83 | 0,001
oddziale chorego %| 27 | 168 | 30,1 | 504 | 3,7 | 370 | 463 | 13,0 | 55 | 38,1 | 50,9 | 55
b) dostep do bufetu, sklepiku N| 0 9 46 | 58 2 37 | 57 | 12 4 38 | 54 14 | 71,94 | 0,001
szpitalnego %| 00 | 80 | 40,7 | 51,3 | 19 |342 528 | 11,1 | 36 | 345 | 492 | 12,7
c) dostep do telewizji N| 7 19 36 51 10 38 48 11 4 38 54 14 | 52,26 | 0,001
%| 62 | 168319451 | 93 [ 355 (449|103 | 36 | 345|492 | 127
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4. Dyskusja

Pierwszym miernikiem, poddanym badaniu byl wiek pacjentow, kto-
rzy brali udzial w badaniu, a takze ich wyksztalcenie. Uzyskane wyniki
w tych dwoch kategoriach zestawiono z wynikami badan przeprowa-
dzonych w Szpitalu Powiatowym w Ostrowi Mazowieckiej w 2008 roku
(Szyszkowska 2008, s. 1-7). W szpitalu tym najwieksza grupe badanych
stanowily osoby powyzej 61 roku zycia, najmniejsza grupe osoby po-
miedzy 31 a 40 rokiem zycia. Osoby pomiedzy 20 a 30 rokiem zycia sta-
nowity 11,9% wszystkich badanych. Zestawiajac to z wynikami obecnego
badania nalezy zaobserwowac spora réznice w uzyskanych wynikach.
W szpitalu powiatowym w Pabianicach najliczniejsza grupa byly osoby
pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia, oraz ponizej 30 roku zycia, zas najmniej
liczna grupa osoby powyzej 50 roku zycia. Jesli chodzi o wyksztalcenie
badanych osob to nalezy zauwazy¢, ze zaréwno w Pabianicach jaki
Ostrowi Mazowieckiej najmniej liczng grupa byty osoby o wyksztatceniu
wyzszym. Réznica natomiast wystepuje w pozostatych grupach. Najlicz-
niejsza grupe w Powiatowym Szpitalu w Pabianicach stanowity osoby
z wyksztalceniem $rednim, odwrotnie niz w szpitalu w Ostrowi Mazo-
wieckiej gdzie najliczniejsza grupa byly osoby z wyksztatceniu zawodo-
wym i podstawowym. Kolejnym elementem, ktérego poréwnania doko-
nano w obecnym badaniu bylo przyjecie na Izbe Przyje¢. Dla poréwna-
nia przedstawiono wyniki badan przeprowadzonych w Instytucie Psy-
chiatrii i Neurologii w Warszawie w 2004 (Prot 2005, s. 299-304) oraz ba-
dan przeprowadzonych przez Zespodt ds. Poprawy Jakosci Ustug Me-
dycznych Szpitala Chordb Ptuc im. Sw. Jézefa w Pilchowicach w roku 2005
(Zespot ds. Poprawy Jakosci Ustug Medycznych Szpitala Choréb Ptuc im.
Sw. Jézefa w Pilchowicach, 2008). W obu placéwkach odpowiedzi na pyta-
nia dotyczace Izby Przyje¢ byly pozytywne i oscylowaly w granicach 90%.
W szpitalu w Pabianicach, jedynie pacjenci znajdujacy si¢ w oddziale gine-
kologiczno-potozniczym udzielili podobnej liczby odpowiedzi pozytyw-
nych. W pozostatych dwdch oddziatach tj. chirurgicznym i internistycznym
pacjenci ocenili prace Izby Przyje¢ na oceny dostateczne i dobre. Nastepnie
dokonano badania opinii pacjentow dotyczacej przyjecia do oddziatu. Ba-
dania przeprowadzone przez dr n. med. Jana Krakowiaka w SPZOZ
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w Brzezinach w roku 2004 (Krakowiak 2004) wykazaly, iz pacjenci udzie-
lajac odpowiedzi na pytanie majace na celu ustali¢ stopien satysfakcji
z przyjecia na oddzial, przewaznie wystawili oceny dobre i bardzo do-
bre. Odpowiedzi dobre i bardzo dobre za kazdym razem stanowily tacz-
nie wiecej niz 65% wszystkich odpowiedzi. Zatem zdecydowanie wigcej
niz potowa pacjentow ktorzy znajdowali sie wowczas w badanych od-
dziatach uznata przyjecie do oddzialu za satysfakcjonujace. Przeprowa-
dzone przez nas badania wykazaly, ze podobna sytuacja w badanej
przez nas placowce wystapita jedynie w oddziale ginekologiczno-
potozniczym. W pozostatych oddziatach przyjecie do oddziatu byto oce-
niane dostatecznie badz dobrze. Niewielki odsetek nie przekraczajacy
12% stanowity osoby, ktére wystawily oceny bardzo dobre. Aby porow-
nac elementy zwiagzane z salami chorych takie jak: dostep do tazienki,
czystos¢ w salach czy warunki snu i odpoczynku, uzyskane przeze nas
wyniki zestawiono z badaniami przeprowadzonymi w latach 2006-2007
wsrod trzech grup pacjentéw, ktérzy byli hospitalizowani w Klinice
Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej, Klinice Chirurgii Ogolnej
i Transplantologii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 4
w Lublinie oraz w Klinice Chirurgii Naczyn Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego nr 1 w Lublinie (Wasilewski 2008, s. 81-86), a takze
z badaniami przeprowadzonymi przez Zespdél ds. Poprawy Jakosci
Ustug Medycznych Szpitala Choréb Ptuc im. Sw. Jézefa w Pilchowicach
w trzech okresach rozliczeniowych w roku 2005. Wszystkie te zrdédta
wykazuja, ze sale chorych w oddziatach oceniane byly przewaznie bar-
dzo dobrze i dobrze. W przypadku ostatniego zrddta (Szpital Chordb
Ptuc im. Sw. Jézefa w Plichowicach) osoby oceniajace dobrze lub bardzo
dobrze, w kazdym z trzech okresdw rozliczeniowych wystawiaty okoto
90% takich odpowiedzi. Badania, ktére przeprowadzone zostaly w Lu-
blinie pomimo réwnie duzej ilosci odpowiedzi pozytywnych wykazaly
pewne podobienstwo z badaniami, ktére przeprowadzono w szpitalu
w Pabianicach. Objeci badaniami pacjenci najgorzej ocenili dostep do 1a-
zienki, ubikacji. Podobna sytuacja miata miejsce we wszystkich trzech
oddziatach w ktérych byly przeprowadzone badania w Lublinie (Wasi-
lewski 2008, s. 81-86). Bardzo waznym elementem funkcjonowania kaz-
dego szpitala jest opieka lekarska i pielegniarska. Aby oceni¢ te dwa
elementy dokonano poréwnania z badaniami przeprowadzonymi przez
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Zespot do Spraw Jakosci Ustug Medycznych Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii w Warszawie (Prot 2005, s. 293-298), a takze z badaniami prze-
prowadzonymi w Szpitalu Powiatowym w Ostrowi Mazowieckiej
w 2008 r. (Szyszkowska 2008, s. 1-7) oraz badaniami przeprowadzonymi
przez dr n. med. Jana Krakowiaka w SPZOZ w Brzezinach w roku 2004
(Krakowiak 2004). W wyniku tego pordwnania nalezy uzna¢, iz Szpital
Powiatowy w Pabianicach wypada o wiele gorzej niz wymienione wyzej
porownywane osrodki. Jedynie oddziat ginekologiczno-potozniczy uznat
opieke lekarska za bardzo satysfakcjonujaca. W pozostatych oddziatach
panowatl $redni optymizm. Szczegolnie niepokojaca w naszym badaniu
moze by¢ mala liczba ocen bardzo dobrych w odpowiedzi na pytanie
o dostepnos¢ lekarza dla pacjenta. Dla poréwnania w trzech wyzej wy-
mienionych osrodkach liczba odpowiedzi bardzo dobrych lub pozytyw-
nych na to lub podobnie skonstruowane pytanie wynosita odpowiednio
88% dla Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, dla Szpitala
Powiatowego w Ostrowi Mazowieckiej liczba ta wynosita 79,4% tacznie
odpowiedzi dobrych i bardzo dobrych, w szpitalu Brzezinach taczna
liczba odpowiedzi dobrych i bardzo dobrych na trzech badanych oddzia-
fach, za kazdym razem oscylowata w granicach 80%.W przypadku na-
szego badania nalezy zauwazy¢, iz poza oddziatem ginekologiczno-
potozniczym, ktéry oceniony zostal podobnie jak wyzej wymienione
osrodki, najczesciej wystawianymi ocenami bylty oceny dostateczne i do-
bre, rzadko za$ wystepowaty oceny negatywne. Oznacza to, Zze pacjenci
mimo, iz nie uwazajq opieki lekarskiej nie jest na najwyzszym poziomie,
to jest ona dla nich satysfakcjonujaca. Dobra oznaka jest fakt, ze pacjenci
znajdujacy si¢ w badanych oddziatach w Szpitalu Powiatowym w Pa-
bianicach bardzo wysoko oceniaja fachowos$¢ lekarzy. Za kazdym razem
wystawili dla tej odpowiedzi Iacznie 80% lub wiecej ocen dobrych i bar-
dzo dobrych. Jakos¢ udzielania niezbednych informacji dotyczacych le-
czenia roOwniez stawia szpital na dobrym miejscu bowiem z przeprowa-
dzonego poréwnania wynika, iz lepiej oceniany w tej kategorii byt jedy-
nie Szpital Powiatowy w Ostrowi Mazowieckiej (Szyszkowska 2008,
s. 1-7). Opieka pielegniarska byta bardzo wysoko oceniana w o$rodku, w
ktorym przeprowadzono obecne badanie. Na kazdym z oddziatow
otrzymywata ona w kazdej z kategorii tacznie w granicach 80-90% od-
powiedzi dobrych i bardzo dobrych. Sprawia to, iz szpital wypada porow-
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nywalnie, a nawet lepiej niz osrodki z ktérymi go pordéwnano. Szpital
w tej dziedzinie funkcjonowania dziala bardzo dobrze i uznawany jest
przez pacjentéw za bardzo satysfakcjonujacy. Positki to jeden z najczest-
szych powodéw pacjentéw do narzekan. Dokonalismy poréwnania wy-
nikoéw naszego badania, z badaniami przeprowadzonymi przez mgr
psycholog Barbare Gimbut w SPZZOZ w Nowej Debie w roku 2008
(Gimbut, 2008), a takze z badaniami przeprowadzonymi w latach 2006 -
2007 wsrod trzech grup pacjentow, ktorzy w Lublinie (Wasilewski 2008,
s. 81-86) oraz badaniami przeprowadzonymi Dr n med. Jana Krakowia-
ka w SPZOZ w Brzezinach w roku 2004. Porownanie to wykazalo, iz ja-
kos¢ podawanych positkow bardzo rzadko byta oceniana bardzo dobrze.
Szpital Powiatowy Pabianicach oceniony zostal w tej kategorii w wiek-
szosci na oceny dostateczne i dobre z przewaga tych pierwszych. Jedynie
w oddziale ginekologiczno-potozniczym stwierdzono wiecej odpowiedzi
dobrych niz dostatecznie. Jednak na pozostalych oddziatach liczba ocen
dostatecznych zdecydowanie przewyzszyla ilo$¢ ocen dobrych osiagajac
powyzej 50%. W Szpitalu Powiatowym w Brzezinach réwniez bardzo
czesto pojawialy sie oceny dostateczne, nie wystapita jednak ich przewa-
ga nad ocenami dobrymi. Najlepiej na tym tle wypadt SPZZOZ w Nowej
Debie gdzie zdecydowanie najwiecej pacjentow uznato jakos¢ positkow
za zgodna z oczekiwaniami. Podobnie wygladata ocena pacjentéw doty-
czaca pomocy przy spozywaniu positkow z ta rdznica, ze oddziat gine-
kologiczno-potozniczy w odrdznieniu od poprzedniego pytania wysta-
wial gltéwnie oceny dobre i bardzo dobre. Lepiej od badanej przeze nas
placowki wypadly SPZOZ w Brzezinach gdzie taczna liczba ocen do-
brych i bardzo dobrych na to pytanie oscylowala w przedziale 50-80% w
zaleznosci od oddziatu, a takze w Klinice Neurochirurgii i Neurochirur-
gii Dziecigcej w Lublinie. Aby poréwnac ustugi poza medyczne Szpitala
Powiatowego w Pabianicach wyniki naszego badania poréwnano z ba-
daniami poziomu satysfakcji pacjentow Szpitala Wojewoddzkiego w Opo-
lu w 2006 roku (Glowacka 2007) oraz badaniami przeprowadzonymi
przez dr n. med. Jana Krakowiaka w SPZOZ w Brzezinach w roku 2004.
Badania te wykazaty, iz pacjenci w Pabianicach ocenili ustugi poza me-
dyczne za zadowalajace (oceny dobre) lub bardzo zadowalajace (oceny
bardzo dobre) w oddziale ginekologiczno-potozniczym oraz za zadowa-
lajace lub Srednio zadowalajace (oceny dostateczne) na pozostatych od-
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dziatach. Dla porownania w Szpitalu Wojewddzkim w Opolu ustugi po-
za medyczne za zadowalajace lub bardzo zadowalajace uznato tacznie
82% badanych, rowniez w SPZOZ w Brzezinach oceny dobre i bardzo
dobre byly przewazajace na wszystkich trzech oddziatach, na ktorych
wykonano badania. Szpital Powiatowy w Pabianicach zostal oceniony
bardziej negatywnie od osrodkow, z ktorymi zostal poréwnywany.
Niemniej jednak przeprowadzajac analize uzyskanych wynikéw, nalezy
stwierdzi¢, iz pacjenci uwazaja, ze szpital nie schodzi ponizej pewnego
poziomu jakosci opieki, o czym $wiadczy mata liczba ocen negatywnych.
Ponadto w pewnych waznych dziedzinach swojego funkcjonowania
szpital potrafi si¢ wyrdznic¢ na tle porownywanych osrodkéw. Mozemy
to zaobserwowac chociazby w pytaniu o fachowos¢ lekarska czy opieke
pielegniarska. Za najwiekszy problem nad ktérym powinna si¢ zastano-
wic¢ dyrekcja Szpitala Powiatowego w Pabianicach uwazamy znaczace
réznice pomiedzy oddziatem ginekologiczno-polozniczym, a pozostaly-
mi. Doglebna analiza uzyskanych wynikéw by¢ moze umozliwi¢ roz-
wiazanie zarowno tego jak i innych probleméw, ktére wykazaly prze-
prowadzone przeze nas badania.

5. Wnioski

1. Oddziat ginekologiczno-polozniczy byt znacznie lepiej oceniany
przez pacjentow niz pozostate oddziaty.

2. Szybkos$¢ zatatwiania formalnosci w Izbie Przyje¢ oraz zyczliwo$é
personelu Izby Przyjec¢ byta satysfakcjonujaca.

3. Szpital posiada dobra opieke lekarska i bardzo dobra opieke piele-
gniarska.
Jako$¢ podawanych positkdw, wedtug pacjentéw wymaga poprawy.

Poprawie powinna ulec pomoc przy spozywaniu positkéw.
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Patient’s satisfaction as a factor shaping health service market.
Self study on the example of Hospital in Pabianice

Abstract

Rationale: The aim of every medical care institution is to help the patient.
Patient’s satisfaction coming from obtained service is the ratio of success of
the medical care institution.

Aim of the study: The aim of the study was to recognize currently hospi-
talized in Hospital in Pabianice patient’s opinion regarding the quality of
medical and non-medical services in the internal diseases, surgery and ob-
stetrics-gynecology departments. Additionally our goals were also to as-
sess in what degree availability, conditions, course of treatment and con-
tacts with medical professionals satisfy the needs of patients hospitalized
in Pabianice Hospital.

Material and Methods: We performed questionnaire study, which was
conducted in November and December of 2008 in Pabianice Hospital in
three departments: the internal diseases, surgery and obstetrics-
gynecology. We included 331 patients into the study.

Results and conclusions: Obstetrics-Gynecology Department was in gen-
eral assessed as the best Department by patients. The quickness of settling
the formalities at the admission to the hospital and kindness of staff was
satisfactory. Physician services were assessed as good and nurses services
were assessed as being very good. The quality of food service requires
improvement. Assistance during feeding also requires correction.
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