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Wstep

Nie jestesmy tylko Swiadczeniodawcami,

a pacjenci — nie sq Swiadczeniobiorcami.

Zeby leczenie bylo skuteczne, pacjent musi mie¢ swiadomos¢,
zZe lekarzowi na nim zalezy, Ze lekarz bedzie o niego walczyt.
Powinno wytworzyc sie miedzy nami wzajemne zaufanie,
wigZ w pewnym sensie przypominajgca te przyjacielskg.

Aleksander Skotnicki, 1948

Kazdy podmiot, niezaleznie od rodzaju i zasiggu prowadzonej dziatalnos$ci, dazy do
sukcesu i rozwoju. W praktyce oznacza to potrzebe cigglego doskonalenia we wszelkich
obszarach aktywnosci ze szczegdlnym jednak uwzglednieniem jakosci dostarczanych
dobr i $wiadczonych ustug. Jej powigzanie z zadowoleniem i satysfakcja konsumenta,
bedacymi wyznacznikami dzialan podmiotu (Szymczak, Urbaniak, 2006) i miernikami
jego sukcesu (Niezurawski, Witkowska, 2007), sprawia, ze koncentracja uwagi na jakosci
staje si¢ koniecznoscig. Uwzgledniajac jednoczesnie fakt, ze spojrzenie na dziatalno$¢
podmiotu z perspektywy konsumenta znajduje dzi§ powszechne poparcie (Krot, 2008),
jako$¢ oceniana w ten sposdb staje si¢ nie tylko podstawowym elementem skuteczne-
go prowadzenia dzialalnosci, ale najwazniejszym czynnikiem rynkowego sukcesu, wy-
znacznikiem kultury organizacyjnej (Moczydtowska, Kowalewski, 2019).

Prawidlowo$¢ ta dotyczy réwniez podmiotéow $wiadczacych ustugi medyczne.
Wspolczesna opieka zdrowotna, a zatem rynek ustug medycznych, oparte sg dzi$ na
zasadach konkurencyjnos$ci (Rudawska, 2011), gdzie wiodagcym elementem jest wlasnie
jako$¢ oferowanych ustug, pojmowanych jako dzialanie majace na celu spelnienie ocze-
kiwan i wymagan konsumenta, zdobywanie uznania i zaufania pacjenta oraz zapewnie-
nie, Ze wszystkie procedury medyczne sg bezpieczne i skuteczne (Pyptacz, Skéra, Mikos,
2018). Zaliczane do ustug profesjonalnych swiadczenia medyczne oparte na specjali-
stycznej wiedzy i wysokich kwalifikacjach personelu medycznego, statym doskonaleniu,
postepowaniu zgodnie z prawem i etyka zawodowa, wplywem na zycie pacjentéw oraz
trudnos$ciami w standaryzacji wigza si¢ wiec nierozerwalnie z jakoscia, zadowoleniem
i satysfakcja pacjentow (Trzcinska, 2020).
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Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ jest priorytetem w opiece
zdrowotnej, wyznacza cel, do ktorego musza dazy¢ placéwki medyczne, aby zadowoli¢
pacjenta i stale podwyzsza¢ standard $wiadczonych ustug. Jej znaczenie wcigz rosnie
w konsekwencji postepujacej standaryzacji, przybierajacej na znaczeniu indywiduali-
zacji podejscia do pacjenta oraz wzrostu jego wymagan (Nowotarska-Romaniak, 2013),
atakze w kontekscie efektywnosci podmiotow i systemu. Pacjenci zyczg sobie, aby jako$¢
opieki pojmowana jako spelniajgca lub przekraczajaca oczekiwania nabywcy (Rogozin-
ski, 2000) byla adekwatna do wymagan, przynosila oczekiwang korzys¢ i zadowolenie
(Kautsch, Fraczek, 2000). Dynamiczna sytuacja na rynku wymusza potrzebe ciaglego
doskonalenia ustug oraz konieczno$¢ ich dopasowywania do potrzeb pacjentéw (Pawe-
lec, 2022) ze szczegdlnym naciskiem na czynniki ksztaltujace te wymagania i oczekiwa-
nia, co znajduje odzwierciedlenie w zadowoleniu badzZ nie z otrzymanej ustugi.

Majac $wiadomos¢, ze w systemach opieki zdrowotnej na calym $wiecie szczegol-
ng role odgrywa podstawowa opieka zdrowotna postrzegana jako gtéwny filar opieki
kazdego kraju (Bem, 2011), jako$¢ i powigzana z nig satysfakcja pacjenta staja si¢ tu
kwestig wyjatkowo istotng. Ta niezbedna opieka, bazujgca na metodach i technologiach
potwierdzonych praktycznie i naukowo oraz akceptowalnych spotecznie, dostepna dla
calej spotecznosci po akceptowalnych kosztach, oparta na zasadach samowystarczal-
nosci i samostanowienia (Declaration, 1978) wymaga jakos$ci. Od tego zalezy nie tylko
przyszto$¢ pacjenta, ale i kondycja opieki zdrowotnej i catego systemu ochrony zdro-
wia: potencjalne korzysci lub ich brak zaréwno dla placéwki - poprawa wizerunku, ra-
cjonalizacja, wzrost konkurencyjnosci, jak i dla systemu - usprawnienia, oszczgdnosci,
efektywnosci.

Stawiane wspolczesnie systemowi opieki zdrowotnej wymagania przez bedacego
w centrum zainteresowania pacjenta sg efektem oddzialywania réznorodnych zmien-
nych. Szczegdlng role pelni tu Internet. To elektroniczne medium umozliwito wymiane
informacji na niespotykang dotad skale, a w konsekwencji odmienito wiele obszarow
zycia i gospodarki, w tym opieke zdrowotng. Mimo ze przyciaga uwage badaczy i prak-
tykow jako $rodek stuzacy poprawie jakosci zdrowia (Korczak, 2014), nie jest jasne, jakie
sg zaleznodci, jesli w ogole, miedzy korzystaniem z sieci a zachowaniami pacjenta oraz
postrzegang jakos$cig i satysfakcjg z ustug zdrowotnych, bowiem stosunkowo rzadko
ocena jako$ci ustug zdrowotnych jest analizowana w powigzaniu z Internetem jako zro-
dlem informacji o zdrowiu, stale przeciez zyskujacym na popularnosci i znaczeniu.

W literaturze brakuje badan nad problematyka jakos$ci w kontekscie korzystania z in-
ternetowej informacji o zdrowiu. Analizy sg zazwyczaj skoncentrowane na Internecie
jako zrddle informacji w obszarze zdrowia (Gowin, Horst-Sikorska, 2008), czestotliwo-
$ci wykorzystania sieci jako zrédla informacji o zdrowiu (Szymczuk i in., 2011), akcep-
tacji internetowej informacji o zdrowiu wsrod gospodarstw domowych (Duplaga, 2012),
wplywie na zachowania pacjenta i relacje lekarz—pacjent (Nwosu, Cox, 2000; Murray
i in., 2003a; Murray i in. 2003b; Broom, 2005; Rider, Malik, Chevassut, 2014; Harvey
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i in. 2017; Sobon, 2021). Podobnych informacji dostarczaja instytuty badawcze, ktore
zajmujg sie przede wszystkim cechami uzytkownika informacji zdrowotnej, rodzajem
informacji i czestotliwos$cia, nie badajac tego, jak ksztattuje ona oczekiwania wzgledem
jakosci, oddzialujac w ten sposdb na poziom satysfakcji (m.in. TNS-OBOP, 2008; Ge-
mius, 2009; PBI, 2011; Procontent Communication, 2012; Gemius, 2012; PBI, 2016; Ge-
mius, PBI, 2020).

Z przedstawionych rozwazan wynikaja powody podjecia oceny jakosci podstawowej
opieki zdrowotnej w kontekscie wykorzystania Internetu jako zrodta informacji o zdro-
wiu, w powigzaniu z oczekiwang, otrzymang i postrzegang jakoscia ustug POZ:

- wigkszo$¢ opracowan dotyczacych jakosci skupia sie na stacjonarnych ustugach
zdrowotnych, gléwnie szpitalach;

- wigkszo$¢ badan koncentruje si¢ na uzytkownikach internetowej informacji o zdro-
wiu, rodzaju i kontekscie wyszukiwania informacji przez pacjentéw z pominieciem
jej zwiazkow z postrzegang jakoscig ustug zdrowotnych;

- malo jest badan w zakresie zalezno$ci miedzy postugiwaniem sie Internetem jako
zrodtem informacji o zdrowiu a postrzegang jakoscig ustug zdrowotnych.
Realizowany projekt, sfinansowany w ramach programu Ministra Nauki i Szkolnic-

twa Wyzszego pod nazwa ,,Regionalna Inicjatywa Doskonalosci” w latach 2019-2022 (nr
projektu 001/RID/2018/19, kwota finansowania 10 684 000,00), ma za zadanie uchwyci¢
réznice w poziomie okreslanej z perspektywy pacjenta jakosci ustug zdrowotnych POZ
bedacej wynikiem oddzialywania informacji zdrowotnych dostepnych online. Kluczem
jest porownanie wynikéw badan realizowanych réwnocze$nie w dwdch jednakowo licz-
nych grupach pacjentéw w warunkach korzystania i niekorzystania z internetowej in-
formacji o zdrowiu zaréwno bezposrednio przed wizytg w placdwce, jak i w ogole. Kon-
cepcja badania oparta jest na idei, ze kluczowy dla jako$ci poziom odczuc i oczekiwan
konsumenta wzgledem ustugi jest zalezny od Internetu, a informacja dostepna online
moze zmniejsza¢ lub zwigksza¢ réznice miedzy zmiennymi. Podejscie to jest spdjne
m.in. z modelem jako$ci ustug Grénroosa (1984) oraz modelem jakosci Parasuramana,
Zeithaml i Berryego (1985), a takze przekonaniem, ze informacja o alternatywnych do-
stawcach, rozwigzaniach, $wiadczeniach jest jednym z podstawowych elementéw ksztat-
tujacych oczekiwania (Moczydlowska, Bitkowska, 2020), a w konsekwencji zadowolenie.

Gléwnym celem opracowania jest wykazanie, czy korzystanie przez pacjentow
z Internetu, bedacego zZrédtem informacji o zdrowiu, ma znaczenie z punktu widzenia
postrzeganej jakoséci ustug POZ. Z zalozenia aktywno$¢ nastawiona na pozyskiwanie
informacji i wiedzy powinna wywotywac rozbieznosci migdzy oczekiwang i otrzymang
ustugg. Z punktu widzenia ekonomii ta zmiana zachowan oznacza rekonfiguracje spo-
sobu funkcjonowania podmiotdw opieki zdrowotnej na rynku. Z tak postawionego celu
badawczego wynikaja cele czastkowe:

- poznanie poziomu oczekiwan wzgledem ustug POZ,

- ustalenie poziomu jako$ciowego otrzymanej ustugi POZ,
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- wyznaczenie poziomu jako$ci postrzeganej ustug POZ,

- rozpoznanie i przeanalizowanie réznic w poziomie jakosci oczekiwanej, otrzymanej
i postrzeganej w zaleznosci od sposobu korzystania z Internetu jako zZrédla informa-
cji o zdrowiu,

- ustalenie, czy cechy pacjentoéw: pte¢, wiek, wyksztalcenie, ocena stanu zdrowia i cze-
stotliwos$¢ wizyt u lekarza pierwszego kontaktu majg zwigzek z postrzegang jakoscig
ustug POZ.

Celom pracy podporzadkowane sg hipotezy badawcze. Hipoteze gtéwng stanowi po-
glad, ze postrzegana jako$¢ ustug POZ zalezy ujemnie od wykorzystania Internetu jako
zrodla informacji o zdrowiu, gdyz zaréwno wyzsza czestotliwosé korzystania z Internetu
jako zrodta informacji o zdrowiu, jak i korzystanie z Internetu tuz przed wizyta w POZ
powoduja spadek jakosci postrzeganej. Uzupelniajg ja hipotezy pomocnicze:

- poziom oczekiwan pacjentéw wzgledem ustug POZ dodatnio zalezy od wykorzysta-
nia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu,

- jakos¢ otrzymana ustugi POZ ujemnie zalezy od korzystania z Internetu jako zZrédla
informacji o zdrowiu,

- stan zdrowia, ple¢, wiek, wyksztalcenie istotnie determinujg postrzegana przez pa-
cjentow jakos¢ ustug POZ,

- czestotliwos¢ wizyt u lekarza POZ istotnie determinuje postrzegang przez pacjentow
jakos¢ ustug POZ.

Istota projektu jest wiec procedura zmierzajaca do odpowiedzi na pytania:

1. Jak korzystanie z e-informacji dotyczacych zdrowia oddzialuje na postrzegany po-
ziom jakosci ustug POZ?

2. Jak wyglada model jakosci ustug POZ w powiazaniu z korzystaniem z internetowej
informacji na temat zdrowia?

Badanie przeprowadzone z wykorzystaniem autorskiej adaptacji kwestionariusza Se-
rvqual pozwolilo uzyska¢ zamierzony efekt. Opierajac si¢ na logice tej metody, scharak-
teryzowano jakos$¢ oczekiwang, otrzymana i postrzegana ustug POZ przez pacjentow ko-
rzystajacych i niekorzystajacych z Internetu dla celéw zdrowia. Kierujac si¢ zatozeniem
o istnieniu zwigzkéw miedzy aktywnoscia online (zaréwno czestotliwo$cia poszukiwa-
nia informacji o zdrowiu online, jak i korzystaniem z e-informacji tuz przed spotkaniem
z lekarzem POZ) i zdobytg tg drogg wiedza a oczekiwaniami, odczuciami i postrzegang
jakoscig ustug POZ, zaprezentowano efekty prac w postaci zidentyfikowanych zalezno-
$ci oraz powigzan miedzy cechami pacjentéw a wystepowaniem okreslonego poziomu
jakosci ustug. Koncepcja pomiaru ujmuje pie¢ kryteriow jakosci rzutujacych na oce-
ne: materialno$¢, solidnosé, zdolnosé reagowania, pewnos¢ oraz empatie i sklada sie
z dwdch czgéci odnoszacych sie zaréwno do oczekiwan pacjenta, jak i faktycznie postrze-
ganej, cho¢ subiektywnej, jako$ci dostarczonych ustug. Zgromadzone w ten sposob dane
s3 podstawg analiz w zakresie poszukiwania zwigzkow miedzy korzystaniem z Internetu
jako zrodta informacji o zdrowiu a postrzegang jakoscig ustug POZ.
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Po przeprowadzeniu analiz i wnioskowaniu droga obrébki statystycznej z wykorzy-
staniem dostepnych metod, uzyskano:

- efekt teoretyczny dotyczacy rozbudowy koncepcji oddzialywania informacji na te-
mat zdrowia dostepnej online na postrzeganie jako$ci POZ przez pacjenta bedacego
konsumentem ustug zdrowotnych,

- efekt upowszechniania wiedzy polegajacy na publikacji wynikéw badan,

- efekt aplikacyjny dotyczacy praktycznych wnioskéw z badan.

Proces badawczy podzielono na etapy korespondujace z przyjetymi celami badaw-
czymi:

Etap I: ramy koncepcyjne gtéwnych zagadnien analizy:

ogolne teorie dotyczace jakosci ustug i satysfakgiji, rola informacji, wptyw Internetu na zachowania
pacjenta, modele jakosci ustug, pomiar jakosci ustug

Metody: przeglad literatury, analiza poréwnawcza i opisowa

Etap II: konstrukcja kwestionariusza badawczego

poswieconego ocenie jakosci oczekiwanej i otrzymanej ustug POZ

Etap Ill: runda badan ankietowych pacjentéw
Préba badawcza: 2 x 350 pacjentow

Metoda: indywidualny wywiad standaryzowany PAPI

Etap IV: analiza zebranego materiatu, wyciagniecie wnioskéw i budowa modelu jakosci postrzeganej
ustug POZ w warunkach korzystania z informacji o zdrowiu w Internecie

Metoda: statystyka opisowa, analiza korelacji

Etap 5: opracowanie wynikéw projektu

Metoda: opisowa

1. Etap I (teoretyczny) — krytyczne studia literatury z dziedziny ekonomiki zdrowia, za-
rzadzania opieka zdrowotng, marketingu ustug zdrowotnych, nauk o zdrowiu, socjo-
logii i medycyny celem konceptualizacji bazowych kategorii podejmowanych zagad-
nien oraz wybor i okreslenie wskaznikéw i zmiennych, ktére beda wykorzystywane
w kolejnych etapach badan.

2. Etap II (metodyczny) - adaptacja i modyfikacja dostepnych narzedzi badawczych,
ktorej celem jest konstrukcja precyzyjnego kwestionariusza stuzacego zebraniu od-
powiednich informacji pozwalajacych na wykonanie niezbednych analiz w kolejnych
etapach badan.

Kwestionariusz adresowany do pacjentow zawiera:
- charakterystyke badanych jednostek,
- pytania o oczekiwania pacjenta w zakresie ustugi zdrowotnej POZ,
- pytania o faktyczng jakos§¢ otrzymanej ustugi zdrowotnej POZ.



WSTEP

3. Etap III (empiryczny) — badanie ilosciowe bezposrednie (PAPI) celem zgromadzenia
informacji z zakresu jakosci ustug zdrowotnych POZ w dwdch podgrupach: korzy-
stajacych i niekorzystajacych z Internetu jako Zrdédla informacji o zdrowiu przed
wizyta w POZ.

4. Etap IV (statystyczny) - obrobka statystyczna materialu empirycznego zgodnie
z przyjetymi metodami przy uzyciu oprogramowania Microsoft Excel oraz pakietu
statystycznego Statistica, by odpowiedzie¢ na pytania, czy i jak internetowa infor-
macja o zdrowiu determinuje ocene przez pacjenta jakosci ustug zdrowotnych POZ,
powodujac zadowolenie z konsumpcji lub jego brak.

5. Etap V (opisowy) - przygotowanie podsumowania przeprowadzonych badan
z uwzglednieniem osiggnie¢ poprzednich etapéw badawczych celem upowszech-
niania rezultatéw badania.

Przyjetemu celowi pracy i metodyce badawczej podporzadkowana zostata struktura
ksigzki. Na zawarto$¢ sklada sie sze$¢ rozdzialdw, wstep i zakonczenie. W pierwszym
rozdziale podjeto tematyke pacjenta na wspotczesnym rynku ustug zdrowotnych. Autor-
ka rozpoczyna rozwazania od problematyki specyfiki rynku i ustug zdrowotnych, wska-
zujac na charakterystyczne cechy oraz postepujaca ekonomizacje, ktore nie pozwalaja
jednak na postrzeganie opieki zdrowotnej w kategoriach rynku w pelni konkurencyjne-
go. Na tym tle pojecie $wiadczeniobiorcy jawi si¢ jako konstrukt wielowymiarowy - pa-
cjent, klient, konsument z objawiajacg si¢ coraz silniej mentalnoscig nabywcy ustug uwi-
kfanego w system organizacyjny. Opisane zachowania konsumenckie ujawniane przez
pacjentow wiazg sie z licznymi uwarunkowaniami i czynnikami, w tym z oddziatywa-
niem Internetu i zgromadzonych w nim informacji dotyczacych zdrowia. Ksztaltowana
w ten sposob wspodlczesna relacja lekarz—pacjent jest ukazana przez pryzmat wystepuja-
cych w niej wigzi i wymiardw, a takze takich charakterystycznych cech, jak zaufanie czy
empatia. Wazna kwestig jest tu asymetria informacji i jej znaczenie dla pelnionych rol.
Posiadajacy wiedze pacjent staje si¢ wyzwaniem dla lekarza i funkgji, ktorg tradycyjnie
pelnit, a pacjenci odczuwaja potrzebe aktywnego wiaczania sie w przebieg $wiadczenia
ustugi zdrowotnej, przesuwajac granice wladzy lekarza.

W rozdziale drugim zaprezentowano role Internetu jako nowoczesnego narzedzia
komunikacji bedacego silg napedowa zmian w ksztaltowaniu wspolczesnego pacjenta.
Mowa tu o postepujacej digitalizacji nieodwracalnie zmieniajgcej rynek opieki zdrowot-
nej, poprawiajacej ptynnos¢ dziatania i jako$¢. Internet to bogata w informacje, cho¢
obarczona problemem jako$ci, przestrzen stanowigca przydatne i niezwykle popularne
zrodto wiedzy o zdrowiu; jest motywatorem postaw i zachowan. Rozdzial zawiera row-
niez rozwazania nad wplywem e-informacji na postawy i zachowania pacjentow, wy-
magania i oczekiwania wzgledem ustug zdrowotnych ze szczegélnym uwzglednieniem
pojecia health literacy wraz z czynnikami je ksztaltujacymi. Cato$ci dopetnia prezentacja
sposobow i celow wykorzystania przez pacjentéw informacji pozyskanych z Internetu na
etapie poprzedzajacym konsultacje lekarska, podczas wizyty oraz po niej ze wskazaniem,



WSTEP

ze Internet jest jedynie dodatkowym zrodlem wiedzy o zdrowiu, wsparciem w obszarze
zdrowia i nie zastepuje profesjonalnej wiedzy i pomocy medyczne;j.

Rozdzial trzeci poswigcony jest jakosci na rynku opieki zdrowotnej. Zaprezentowano
ogolne pojecie jakosci, ktdre towarzyszy ludzkosci od zamierzchtych czasow. Opisane
koncepcje jakosci i liczne jej definicje uwzgledniaja wieloznacznos¢ i trudnoéci inter-
pretacyjne, wskazujac jednocze$nie na dominacje podejscia opartego na postrzeganiu
jakosci przez klienta. Najwiecej uwagi skupia jednak kwestia jakosci postrzeganej wraz
z wpisujacymi si¢ w ten nurt teoriami Gronroosa oraz Parasuramana w zespole z Ze-
ithaml i Berrym. W dalszej czesci rozdzialu omawiane sg zagadnienia jakosci w opiece
zdrowotnej ze szczegdlnym naciskiem na jej specyfike i niejednoznaczno$é¢ oraz katego-
rie skladowe i czynniki. Omawiane sg m.in. koncepcje Donabediana, Maxwella, Institute
of Medicine. Ostatnia cze$¢ rozdziatu zawiera zagadnienia na temat jakosci otrzymanej,
oczekiwanej i postrzeganej w POZ, standardy jako$ci, determinanty. Najwazniejsza kwe-
stig jest tu ustalenie, zZe sformutowane oczekiwania pacjentéw korzystajacych z POZ
s3 konfrontowane z percepcja swiadczonej ustugi, celem okreslenia efektu poréwnan
zwanego postrzegang jakoscig ustugi zdrowotnej. W opiece zdrowotnej liczy sie bowiem
tak naprawde dostrzegana przez klienta jako$¢, w przeciwienstwie do rzeczywistej lub
bezwzglednej jakosci.

W czwartym rozdziale mowa o jakosci postrzeganej przez pacjenta jako czynniku
ksztaltujacym jego satysfakcje, omawiang w kontekscie ekonomicznym i rynkowym
jako odzwierciedlenie reakgji klienta na warto$¢ otrzymang i jako stan pozadany przez
podmioty rynkowe. Opisane poprzedniki i efekty satysfakcji kieruja uwage na kom-
pleksowos¢ procesu i jako$¢ stanowiacg jej nieodlaczng czes¢. Omawiane sg ponadto
zachowania bedace nastepstwem pojawienia sie zadowolenia i jego braku ze wskaza-
niem na daleko idace konsekwencje negatywnych odczu¢ m.in. w zwigzku z tatwoscia
upowszechniania negatywnych opinii z wykorzystaniem Internetu. Na tym tle pojawiaja
sie zagadnienia doswiadczen i zaufania w opiece zdrowotnej jako podstaw satysfakcji
pacjenta z istotnym rozrdéznieniem na stan niezadowolenia, zadowolenia i zachwytu,
a takze reakcje $wiadczeniobiorcow POZ w kazdej z tych sytuacji. Najwazniejsza czes¢
rozdziatu skupia si¢ na zagadnieniach pomiaru jakosci z perspektywy pacjenta, takich
jak: systemy skarg i wnioskow, sondaz diagnostyczny, metoda zdarzen krytycznych CIT,
Six Sigma, analiza Pareto. Ostatnia cze$¢ rozdzialu poswiecona jest Servqual - metodzie
oceny jakosci ustug opartej na danych pierwotnych, pozwalajacej oszacowaé subiektyw-
ng jakos$¢ swiadczonej ustugi.

Piaty rozdzial jest poswigcony metodyce i zakresowi badan nad jakos$cig ustug POZ
w powigzaniu z plynacym z niej zadowoleniem w kontekscie korzystania z Internetu jako
zrodla informacji o zdrowiu. Opisano w nim $rodowisko prowadzenia badan — miej-
sce i role podstawowej opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia, poczawszy od
zdefiniowania ustug POZ oraz powoddw przypisywania im kluczowej funkcji zgodnie
z rezolucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, az po podstawy funkcjonowania w polskiej

13



WSTEP

przestrzeni prawnej. Nakreslony jest tez kontekst systemowy jakosci w ustugach POZ
ze szczegOlnym naciskiem na nowe rozwigzania wprowadzone ustawg o jakosci w opie-
ce zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. W dalszej czgsci rozdziatu okreslono zakres
podmiotowy, przedmiotowy, czasowy i przestrzenny, cele i hipotezy badawcze. Pojawiaja
sie szczegdly modelu koncepcyjnego jakosci ustug POZ w warunkach korzystania przez
pacjentow z Internetu z podzialem na etapy badawcze ze wskazaniem podstaw nauko-
wych budowanego modelu i konstrukcji kwestionariusza, metody badawcze i narzedzie
pomiarowe.

W rozdziale szdstym zaprezentowano badania empiryczne autorki nad jako$cig ustug
POZ w warunkach korzystania z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu w powig-
zaniu z problematyka satysfakeji z jako$ci otrzymanych swiadczen. Przeprowadzone
badanie, oparte na zaadaptowanym przez autorke kwestionariuszu Servqual, pozwolito
scharakteryzowac jako$¢ oczekiwana, otrzymang i postrzegana oraz uwidoczni¢ réznice
miedzy grupami pacjentéw korzystajacych i niekorzystajacych z Internetu przed wizy-
ta w POZ. Zaprezentowane efekty prac to rowniez zidentyfikowane zalezno$ci miedzy
korzystaniem z Internetu dla celéw informacji o zdrowiu (zaréwno czestotliwoscia, jak
i jego wykorzystaniem przed spotkaniem z lekarzem POZ lub nie) a jako$cig konsumo-
wanych ustug oraz powigzania miedzy cechami pacjentéw a wystepowaniem okreslone-
go poziomu jakosci. Rozdziat zawiera ponadto interpretacje uzyskanych wynikow wraz
z dyskusja z wykorzystaniem dostepnej literatury przedmiotu i wyniki innych opubliko-
wanych badan, implikacje teoretyczne i praktyczne oraz ograniczenia.



Rozdziat 1

Pacjent na wspotczesnym rynku ustug zdrowotnych

Rosnaca $wiadomos¢, ze zdrowie i gospodarka wplywajg na siebie wzajemnie, bedac
jednocze$nie zasobem i efektem funkcjonowania spoteczenstw, przyczynia sie do wigk-
szej niz do tej pory koncentracji uwagi na ekonomicznych aspektach ochrony zdrowia
(Fraczkiewicz-Wronka, 2021), co wprost przeklada si¢ na opieke zdrowotna. Jej dziatanie
podlega ekonomizacji (Rudawska, 2006), przez co wspolczesne systemy zdrowotne na-
bierajg coraz wyrazniej charakteru rynkowego. Poza celami zdrowotnymi stuzg odpo-
wiedniosci i sprawiedliwoéci w dostepie do opieki zdrowotnej, ochronie dochodéw pa-
cjentéw i swobodzie wyboru, makroekonomicznej i mikroekonomicznej efektywnosci
oraz zapewnieniu odpowiedniego zakresu swobody $wiadczeniodawcom (Wlodarczyk,
Pozdzioch, 2001). W konsekwencji pojecie rynku ustug zdrowotnych upowszechnia sie,
skupiajac na sobie uwage nie tylko specjalistow z zakresu ekonomiki zdrowia. W dobie
starzejacych sie spoteczenstw, rosngcych kosztéw opieki zdrowotnej oraz niedoboréw
personelu medycznego kluczows kwestig staje si¢ efektywne i skuteczne wykorzystanie
ograniczonych zasobdw celem zaspokojenia potrzeb zdrowotnych obywateli.

Kontekst ekonomiczny postrzegania miejsca i roli pacjenta w systemie zdrowotnym
jako przedsiewziecia rynkowego wprowadza do tradycyjnie rozumianego kontaktu le-
karza z pacjentem kategorie ekonomiczne (Suchecka 2016; Kotler, Shalowitz, Stevens,
2011). Relacja lekarz—pacjent zmienia si¢ w relacje pacjent-ustugodawca. Z jednej strony
wzrastaja wymagania wobec personelu medycznego w obszarze relacji interpersonal-
nych, rozwija si¢ autonomia pacjenta, postepuje reorientacja w kierunku budowania
partnerstwa (Sobon, 2018), z drugiej — pojawiaja si¢ zagadnienia gospodarowania zaso-
bami zgodnie z zasadami ekonomii, czyli kwestie finansowania i zyskowno$ci.

1.1. Specyfika rynku i ustug zdrowotnych

Za rynek uslug zdrowotnych przyjelo sie uznawaé procesy zachodzace miedzy $wiad-
czeniodawcami (podmiotami leczniczymi) a $wiadczeniobiorcami (pacjentami) ustug
zdrowotnych (Wiercinska, 2012), tzn. ustug stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywra-
caniu lub poprawie zdrowia oraz innych dziatann medycznych wynikajacych z procesu
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leczenia lub odrebnych przepiséw regulujacych zasady ich wykonania (Ustawa o dzialal-
noscileczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., art. 2, pkt 10). Ustugi te utozsamia sie z zasady
z ustlugami medycznymi lub $wiadczeniami zdrowotnymi (Pawelec, 2022; Nadziakie-
wicz, 2018), uznajac je za ,,szereg czynnosci o charakterze niematerialnym - poczawszy
od pierwszego kontaktu chorego z placéwka opieki zdrowotnej az do jej opuszczenia —
podejmowanych na zlecenie w celu zapewnienia zdrowia lub wzbogacenia waloréw oso-
bistych” (Krot, 2008 s. 14). Odrebnym pogladem jest postrzeganie ustug medycznych
jako dowolnych ustug zdrowotnych realizowanych jedynie w obszarze medycyny (Krzy-
kus, 2019; OSOZ), bedacych czescia szerzej pojmowanej ustugi zdrowotnej. W praktyce
oznacza to oddzielenie czynnosci stricte medycznych od pozostalej czesci $wiadczenia
zwigzanej m.in. z obstuga pacjenta.

Cho¢ definicje rynku i ustug zdrowotnych sugeruja ekonomiczny kontekst znacze-
niowy obu pojeé, nie mamy do czynienia z typowym rynkiem, lecz pelnym sprzeczno-
$ci konstruktem o odmiennej specyfice (Rudawska, 2007). Mimo ze odbywaja si¢ tu
klasyczne transakcje kupna-sprzedazy, to jednak przestrzen dla dziatania mechanizmu
rynkowego jest znacznie ograniczona. Wynika to nie tyle z zawodnosci rynku w tym
obszarze, co z cech zdrowia, ktéremu stuza, oraz ze skomplikowanej natury swiadczen
zdrowotnych (Golinowska, 2015).

Nietatwo zaakceptowa¢ fakt, ze porada medyczna czy leczenie jest towarem dostep-
nym za okreslong ceng jedynie dla 0séb posiadajacych srodki finansowe na ich zakup
(Gatuszka, 2013). W zwigzku z tym, ze zdrowie i zycie czlowieka sg warto$ciami wy-
jatkowymi (Eurobarometr, 2022), uprawnione jest twierdzenie, ze opieka zdrowotna
oparta na wolnych sitach rynkowych nie moze w pelni zaspokoi¢ potrzeb zdrowotnych
obywateli. W praktyce oznacza to organizacje opieki medycznej jako pochodng decyzji
co do charakteru ustug medycznych: czy sa one ogélnodostepnym darem w mysl zasady
egalitaryzmu ustug zdrowotnych, czy raczej towarem stricte rynkowym (Sobon, 2021)
(tab. L1).

Tabela 1.1. Konotacje medycyny i opieki zdrowotnej jako daru i towaru

Opieka zdrowotna jako dar Opieka zdrowotna jako towar
- dar przyjmujemy (nie marudzimy) - towar kupujemy (mozemy wybrzydzac)
- porada/diagnoza/ leczenie - ustuga medyczna/produkt/sprzedaz
- pacjent ulegly lub roszczeniowy - klient/konsument produktéw medycznych
- postuszenstwo faktom biologicznym - postuszenstwo regutom/zasadom rynku
- lekarz wie najlepiej/wiedza naukowa - marketing/ekonomia okresla, co sie optaca
- zwiazki miedzy osobami/personalizacja - zwiazki miedzy kupujacymi/reifikacja
- powszechne ubezpieczenie zdrowotne - prywatne/komercyjne ubezpieczenie zdrowotne
- ograniczanie popytu/racjonowanie - kreowanie popytu przez podaz/konsumeryzm
- dominacja publicznej opieki zdrowotnej - komercjalizacja/prywatyzacja opieki zdrowotnej

Zrédto: Gatuszka, M. (2013). Medycyna i zdrowie w spoteczenstwie konsumpcyjnym: makdonaldyzacja
opieki zdrowotnej versus ryzyko zdrowotne. Acta Universitatis Lodziensis. Folia Sociologica, 45, s. 38.



SPECYFIKA RYNKU | UStUG ZDROWOTNYCH

Ustugi medyczne podlegajac prawom rynku i majac wiele cech wspdlnych z typo-
wymi ustugami (tab. 1.2), zachowujg jednocze$nie swoja specyfike (Smarzewska, 2020).
Zgodnie z klasycznym podejsciem (m.in. Stanton, 1974; Gronroos, 1990; Kotler, 2005;
Lotko, 2018) ustugi zdrowotne, jak inne ustugi, charakteryzuje nienamacalny, niemate-
rialny charakter, brak mozliwoéci magazynowania i odsprzedazy, trudnosci w standa-
ryzacji i przestrzeganiu ustalonych norm, jednoczesnos¢ swiadczenia i konsumowania,
niepewnos¢ i ryzyko efektu, a takze asymetria informacji (Opolski, Dykowska, Mozdzo-
nek, 2003; Stys, 2003; Kotler, 2005; Rudawska, 2009).

Tabela 1.2. Zestawienie cech wspdlnych ustug i ustug medycznych

Cechy wspélne ustug i ustug medycznych

Niematerialnos¢ Zdrowie jest kategorig niematerialng i nienamacalna. Ustugi medyczne nie
majg charakteru materialnego, a pacjenci szukaja réznych dowodéw na
potwierdzenie dobrej jakosci ustugi (np. wyglad pomieszczen)

Niepodzielnos¢/ Jednoczesne udzielanie, ,wytwarzanie” i otrzymywanie (konsumowanie) ustug
nierozdzielnos¢ oznacza, ze lekarz/ personel medyczny $wiadcza ustuge w obecnosci pacjenta
Niesktadowalnos¢/ Nie podlega magazynowaniu, aby np. jg pézniej sprzedac. Ustuga przepada,
nietrwatos$¢ jesli pacjent nie zgtosi sie w umoéwionym dniu i o uméwionej godzinie
Zmiennos¢/ Ustuga moze by¢ rézna w zaleznosci od ustugodawcy, czasu i sposobu
niestandardowos¢ wykonania

Niemoznos¢ Jednoczesne wykonanie i otrzymanie ustugi w tym samym czasie
odsprzedazy

Asymetria informacji Z jednej strony pacjent i jego obawy o zycie i zdrowie, z drugiej strony

personel medyczny z wiedzg i kwalifikacjami. Pacjent nie ma wystarczajacej
wiedzy medycznej, by podejmowac decyzje w sprawie swojego leczenia

Niepewnos¢ i ryzyko Dotyczy czasu trwania ewentualnych urazéw, powiktan czy skutkéw leczenia

Zrédto: Pawelec, G. (2022). Rola nowych technologii w podnoszeniu jakosci ustug zdrowotnych w dobie
pandemii COVID-19. Marketing i Rynek, 2, s.17.

Biorac pod uwage odmiennos¢ ustug medycznych (tab. 1.3), sg one klasyfikowane
w literaturze przedmiotu jako tzw. ustugi profesjonalne. Jako takie wymagaja szczegol-
nych umiejetnosci personelu (Kautsch, Whitfield, Klich, 2001) - odpowiedniej wiedzy
oraz wysokich kwalifikacji (Waszkiewicz, Bialecka, 2012), ktére jednoczesnie trudno
nasladowaé. Od pozostatych ustug réznig si¢ m.in. nieoczekiwanym odbiorem ustugi,
spolecznym charakterem, znacznym poziomem pracochlonnoéci i ztozonoscia psycho-
logiczng (Kulik, Latalski, 2002; Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003; Sty$, 2003; Kotler,
2005).
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Tabela 1.3. Zestawienie cech charakterystycznych wytgcznie ustug medycznych

Cechy charakterystyczne wylacznie ustug medycznych

Kwalifikacja kadr Czynnosci medyczne moze wykonywac tylko personel medyczny
o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z odrebnymi przepisami.
Szkolenia i podnoszenie kwalifikacji jest procesem niezbednym i ciagtym

Swoboda w wyborze Decyzja podjeta przez lekarza w wyborze technologii, by postawic¢
technologii $wiadczenia diagnoze

Ograniczenie suwerennosci Dotyczy nagtych stanoéw, takich jak wypadek, kiedy pacjent nie ma
konsumenta mozliwosci okreslenia wiasnych potrzeb i catkowicie jest zdany na
decyzje personelu medycznego

Ztozonos¢ procesu Dotyczy zestawu przenikajacych sie elementdw, takich jak: kwalifikacje

zaspokajania potrzeb personelu medycznego, procedury postepowania, aparatura i sprzet

zdrowotnych medyczny

Delegowanie uprawnien Wystepuje w momencie, gdy pacjent deleguje swojg decyzyjnosé¢

i zaufania w obrebie leczenia w rece personelu medycznego, do ktérego ma
zaufanie

Efekty zewnetrzne Trudno jest uscisli¢ i udowodni¢ wptyw otoczenia czy zachowania

pacjenta na powstawanie u niego okreslonych choréb

Zrédto: Waszkiewicz, A., Biatecka, B. (2012). Ksztattowanie ustug medycznych na podstawie oceny
i odczucia pacjenta. Zeszyty Naukowe. Organizacja i Zarzqdzanie. Politechnika Slgska, 63a, s. 262.

Oproécz odmiennosci ustug zdrowotnych charakterystyczne dla rynku opieki zdro-
wotnej s efekty zewnetrzne, monopolizacja, obecnos¢ i wplyw trzeciej strony rynku
(Golinowska, 2015). Wystepowanie efektow zewnetrznych, polegajacych na oddziatywa-
niu udzielanych §wiadczen na innych uczestnikéw rynku, jest $wiadectwem zawodnosci
mechanizmu rynkowego (Kaminski, 2022) opierajacego si¢ na indywidualnej ocenie
uzytecznosci (Begg i in., 2014). W zwiazku z tym wystepujaca zbyt niska konsumpcja
ustug zdrowotnych jako débr o wysokiej uzytecznoséci spotecznej wymaga korekty ze
wzgledu na zbyt wysokie koszty prywatne w stosunku do korzysci. Rozszerzenie dostepu
do ustug nastepuje w efekcie obnizenia tych kosztéw, a do optymalizacji konsumpcji,
w konsekwencji ktdrej korzysci spoleczne zréwnujag sie z kosztami spofecznymi (Los,
Puciato, 2011), niezbedne jest subsydiowanie $wiadczen (Rudawska, 2007).

Tendencja do monopolizacji ujawnia si¢ na rynku opieki zdrowotnej ze wzgledu
na szczegdlne wymogi, ktérym trzeba sprosta¢ w procesie $wiadczenia przynajmniej
niektérych niezbednych ustug, jednoczes$nie dostarczajac je po najnizszych kosztach
(Kachniarz, 2012). Mamy wowczas do czynienia z jednym dostawcg ustugi, ktory nie
czuje presji wynikajacej z konkurencji, niezbednej dla dbalosci o $wiadczeniobiorcow
i jako$ci dostarczanej ustugi. Zjawisko to moze eskalowa¢d, prowadzac do masowe;j za-
wodnosci rynku przy relatywnie matym popycie, matej mobilnosci spoteczenstwa, nie-
wystarczajacej otwartoséci na inne mozliwosci zaspokajania potrzeb (Golinowska, 2015).
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Niepewno$¢ co do czasu i miejsca wystgpienia potrzeby w obszarze zdrowia oraz
brak wiedzy o momencie pojawienia si¢ i wysokosci kosztow skutkuje wprowadzeniem
do systemu platnika, ktérym moze by¢ panstwo lub instytucja ubezpieczeniowa (Morris,
Devlin, Parkin, 2012). Sposob zawierania transakcji na rynku opieki zdrowotnej opiera
sie zatem na obecnosci tzw. trzeciej strony: kto inny bowiem korzysta z opieki medycznej,
kto inny ja dostarcza, wydajac $rodki finansowe, a kto inny placi. Zabieg ten z jednej stro-
ny przeciwdziata wykluczeniu jednostek z konsumpcji ustug, z drugiej - reguluje sytuacje
na rynku. Platnik musi zatem godzi¢ sprzeczne interesy stron, utrzymujac jednoczesnie
réwnowage finansowa w obliczu rosngcych kosztoéw generowanych przez starzejace sie
spoleczenstwo, drozsze technologie oraz wymagania pacjentéw. Zadanie utrudnia zbyt
restrykcyjne ograniczanie wydatkow, ktore grozi spadkiem jakosci $wiadczonych ustug,
wzrostem zadluzenia $wiadczeniodawcdw oraz niezadowoleniem pacjentéw i personelu
medycznego, a zbyt liberalne oznacza zadowolenie obu stron kosztem probleméw finan-
sowych platnika (Pietrzak, 2018).

Konsekwencja odmiennosci tego, co ze zdrowiem powigzane, jest specyfika popytu
i podazy na ustugi zdrowotne (Morris, Devlin, Parkin, 2012). Wyrazajacy zachowanie
nabywcoéw popyt na §wiadczenia medyczne oznacza relacje miedzy iloscig dobra lub
ustugi, jaka zostanie zakupiona, a jej cena, i zalezy, wg klasycznych prawidel ekonomii,
od czynnikéw cenowych i pozacenowych. Cho¢ oddzialywanie dochodéw, cen dobr
komplementarnych i substytucyjnych, preferencji, przewidywan w zakresie cen i docho-
dow, efektow nasladownictwa i snobizmu, a takze liczby i struktury ludnosci (Begg i in.,
2014) wydaje si¢ oczywiste, to jego zakres jest cze$ciowo ograniczony w odniesieniu do
débr i ustug dostarczanych w ramach sektora publicznego.

Popyt na $wiadczenia zdrowotne zalezy od stylu zycia i postepow cywilizacji. Jest
wigc nacechowany sezonowoscia i moze przyjmowac postaé tzw. popytu subiektywnego,
co wigze sie z koniecznoscig wprowadzania ograniczen w korzystaniu z ustug ze wzgledu
na nadmierng ich konsumpcje (Bukowska-Piestrzynska, 2010; Hefer i in., 2020). Ozna-
cza to, ze bez wzgledu na sposdb dystrybucji ustug zdrowotnych, popyt rosnie wraz ze
wzrostem zachorowan niezaleznie od sytuacji ekonomicznej i gospodarczej (Suchecka,
2016). Pacjenci oczekujg bowiem zaspokojenia rodzacych sie w kazdej ilosci potrzeb
zdrowotnych, ktdre z zasady sg potrzebami pojawiajacymi si¢ bez woli cztowieka, a ustu-
gi zdrowotne stosunkowo czesto sg $wiadczone w sposob niezalezny od pacjenta. Popyt
jest wigc koniecznoscig, a nie konsekwencja pragnienia zaspokojenia potrzeby (Arrow,
1979). Poza tym zaspokajaniu potrzeb, zaréwno w sferze fizycznej, jak i psychicznej, per-
manentnie towarzyszy stres pacjenta (Juszczyk, 2011), co wiaze si¢ z konieczno$cig du-
zego zaangazowania personelu w proces $wiadczenia ustugi. Skutkiem jest specyficzna
interakcja pacjent-personel medyczny, ktora przekiada sie na proces leczenia i zdrowie-
nia pacjenta (Sobon, 2021).

Wplyw na ksztaltowanie sie popytu na ustugi zdrowotne wywierajg réwniez obo-
wigzujgce standardy postepowania medycznego i preferencje ustugodawcow, ktorzy
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z zasady decydujg o wyborze technologii zaspokajania potrzeb (Golinowska, 2015), jesli
tylko dostepne sa alternatywne metody leczenia pacjenta. To majacy zaufanie pacjenta
personel medyczny dysponuje przewaga w zakresie wiedzy uprawniajacej go do podej-
mowania takich decyzji (Sobon, 2021). W konsekwencji duza cz¢$¢ popytu bywa genero-
wana przez wytworcow ustug, prowadzac czasem do nadmiernej ich konsumpcji zwanej
popytem indukowanym przez podaz. W praktyce oznacza to koniecznos¢ wprowadza-
nia mechanizmoéw racjonowania ustug (ksztaltowania popytu) (Kautsch, Lasa, 2010)
celem przeciwdzialania bezzasadnym $wiadczeniom.

Podobnie jak popyt, podaz na rynku ustug zdrowotnych, oznaczajacy liczbe ustug
medycznych oferowanych $wiadczeniobiorcom w okreslonym miejscu i czasie (Bialy-
nicki-Birula, 2006), charakteryzuja specyficzne wlasciwosci oraz zaleznos¢ od cenowych
i pozacenowych determinant. O ile ceny majg nan niewielki wplyw ze wzgledu na spo-
teczny charakter ustug zdrowotnych, to czynniki ekonomiczne, techniczne oraz zasoby
ludzkie znaczgco ja ksztaltuja.

Poziom nakladow na opieke zdrowotna, a w konsekwencji liczbe dostepnych w sys-
temie $wiadczen (Jaworzynska, 2014), jest pochodng poziomu bogactwa spoleczenstwa
oraz wielko$ci wytwarzanego dochodu wraz ze sposobem jego redystrybucji. Jako ze
w publicznym sektorze o wielkosci srodkéw i ich wykorzystaniu decyduje polityka
panstwa, zarzadzanie podazg ustug zdrowotnych przyjmuje postac zalecen w zakresie
podnoszenia efektywnosci $wiadczen (Nowakowska, 2018; Sobczyk i in., 2018; Fraczkie-
wicz-Wronka, 2021). Proby te wigzg si¢ m.in. z tworzeniem map potrzeb zdrowotnych,
centralizacjg $wiadczen, kontrola i obnizaniem kosztéw (Rudawska, 2007; Golinowska,
2015). Co wazne, dazenie do maksymalizacji zysku nie jest permanentng cechg pod-
miotéw dziatajacych po stronie podazowej. Uwaga $wiadczacych ustugi medyczne pod-
miotéw publicznych, w odréznieniu od tych z prywatnego sektora, koncentruje si¢ na
koniecznosci zaspokojenia potrzeby poprawy zdrowia obywateli (Morris, Devlin, Par-
kin, 2012), a nie wypracowywaniu zyskow, przez co brakuje bodzca do minimalizowania,
a nawet racjonalizowania wykorzystania srodkow (Stiglitz, 2004a).

Techniczne zasoby i ich rozmieszczenie determinujg ksztalt podazy ustug zdrowot-
nych, dajac szanse i mozliwo$¢ §wiadczenia ustug tam, gdzie sa oczekiwane. Kluczowe
jest tu uwzglednienie w procesie decyzyjnym zapotrzebowania oraz rachunku kosztow.
Pojawia si¢ wiec kwestia alokacji, racjonalizacji i priorytetyzacji (Kolasa, 2021). Od ilosci
zasobow zalezy bowiem liczba i rodzaj $wiadczen, a od trafnosci ich podziatu - zakres,
struktura i jakos§¢ ustug (Kautsch, 2015). Kwestie techniczne wiazg si¢ dodatkowo z po-
stepem i rozwojem w zakresie techniki medycznej, nowych technologii i lekow, ktore
maja dwojaki wpltyw na podaz. Wyznaczajg nie tylko nowe mozliwosci leczenia i wyzsza
skuteczno$¢ realizowanych terapii, ale rOwnoczesnie generuja wzrost kosztow $wiad-
czen. Skutkiem postepu moze by¢ wiec ograniczanie ogolnej podazy swiadczen i ich
dostepnosci oraz towarzyszaca im substytucja tanszych tradycyjnych procedur na rzecz
nowoczesnych, ale drozszych (Jaworzynska, 2014).
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Ustugi w zakresie zdrowia wykazuja tez istotne uzaleznienie od czynnika ludzkiego
(Haczynski i in., 2017). Nie ma zdrowia bez zasobdéw pracy (WHO, 2013), poniewaz za-
soby ludzkie to podstawowy czynnik produkeji (Golinowska, 2015). Personel medyczny
(lekarze, farmaceuci, diagnosci, fizjoterapeuci, pielegniarki i polozne) - jego liczebnos¢,
kwalifikacje, sprawno$¢ dzialania i rozmieszczenie rzutujg na caly proces ustugowy
(Kautsch, 2015; Wasniewski, Strumitto, Szawlowska, 2022). Posiadane umiejetnosci, pro-
fesjonalizm, doswiadczenie i przygotowanie zawodowe, organizacja pracy i stosunek do
niej wraz ze zdolnosciami komunikacyjnymi pozwalajg generowaé okreslony poziom
podazy i warunkuja konicowy efekt swiadczenia. Od kadr i postepu technicznego zale-
zy nie tylko ilo§¢ i jako$¢ swiadczen, ale réwniez wlasciwe wykorzystanie dostepnych
srodkéw.

Charakteryzujagc rynek ustug zdrowotnych, nalezy zwrdci¢ uwage nie tylko na spe-
cyfike popytu i podazy oraz §wiadczonych tu ustug, lecz takze na odmiennie dzialajacy
mechanizm rynkowy. Istotny wplyw na jego funkcjonowanie i mozliwos¢ osiggniecia
réwnowagi rynkowej ma zakres interwencjonizmu panstwowego. Chodzi zaréwno o ja-
sne i stabilne zasady finansowania ustug medycznych, jak i organizowania oraz zarzg-
dzania opieka zdrowotna w skali kraju i samorzaddw (Ostrowska, Rosa, 2015). Zwrot ku
mechanizmom rynkowym naktada na panstwo wymog umiejetnej interwencji przez
finansowanie opieki zdrowotnej, transfery pieniezne, wymuszona redystrybucje, a takze
regulacje jakosci i ilosci ustug zdrowotnych (Rudawska, 2011).

Wzajemny wplyw popytu i podazy ustug zdrowotnych réwniez nie jest typowy i ma
znacznie ograniczony zakres (rys. 1.1). W konsekwencji rynek ustug medycznych cha-
rakteryzuje si¢ niestabilno$cig popytu na opieke zdrowotng, nieréwnomiernoscig oraz
losowym charakterem popytu, silnym zréznicowaniem wewnetrznego asortymentu
ustugowego, wysoka nieracjonalnoécig zachowan konsumenta (Bukowska-Piestrzyn-
ska, 2010).

Sektor ustug medycznych, dzialajac na styku publicznego obszaru systemu opieki
zdrowotnej oraz biznesu, nie pozwala na postrzeganie go w kategoriach rynku w pelni
konkurencyjnego (tab. 1.4). Nie ma tu wolnej podazy i popytu, ktdre wyznaczajg wartos¢
ustugi lub towaru (Wiercinska, 2012). Poza tym obecno$¢ trzeciej strony rynku — plat-
nika, ktorego role petni Narodowy Fundusz Zdrowia, oplacajacego czg¢$¢ kupowanych
ustug z zakresu opieki zdrowotnej, wywoluje brak czynnika bezposrednio regulujacego
réwnowage pomiedzy popytem a podaza (Rudawska, 2007).
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A 4

B: Pozamedyczne determinanty zdrowia
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Popyt na ustugi zdrowotne
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koszt wytworzenia,
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Rysunek 1.1. Model relacji popytu do podazy w opiece zdrowotnej

Zrédto: Jaworzyniska, M. (2014). Réwnowaga rynkowa na rynku ustug zdrowotnych: ujecie teoretyczne.
Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska. Sectio H, Oeconomia, 48 (2), s. 65; Williams, A. (1987). Health
Economics: The Cheerful Face of the Dismal Science? [w:] A. Williams (red.). Health and Economics. Londyn:
Macmillan Press.
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Tabela 1.4. Rynek doskonatej konkurencji a niedoskonaty rynek swiadczen zdrowotnych

Rynek doskonaty Rynek $wiadczen zdrowotnych
cechy implikacje cechy implikacje
Petna - znana jest jako$¢ Asymetria - asymetria informacyjna w relacji
informacja oferowanych débr, brak informacyjna, pacjent-lekarz, tym wieksza,
niepewnosci nabywcéw co niepewnos$¢ im bardziej skomplikowana
do ilosci i czasu konsumpgji sytuacja zdrowotna pacjenta
dobra - przewidywalny - brak wiedzy pacjentéw
popyt i racjonalnie w zakresie jakosci opieki
zachowujacy sie nabywcy zdrowotnej i spodziewanych jej
- popyt dotyczy efektéw
konkretnych débr, znane - trudnosci w ocenie opieki
jest ewentualne ryzyko nawet ex post
zwigzane z ich konsumpcja - mozliwe nieracjonalne
zachowania nabywcéw
wywotane skutkami choroby
- popyt bedacy pochodna
popytu na dobre zdrowie,
nieprzewidywalny, niepewnos¢
dotyczaca jego wystapienia
- trudne do oszacowania ryzyko
zwigzane z konsumpcja opieki
zdrowotnej
Transakcje nabywcy i sprzedawcy Transakcje transakcje oparte w duzej mierze
bezosobowe dziataja niezaleznie osobiste na zaufaniu
Dobra - wykluczalny, rywalizacyjny Przewazaja - korzysci zewnetrzne m.in.
prywatne charakter débr dobra mieszane, w zwiazku ze szczepieniami czy
- konsumujacy ponosi efekty walka z chorobami zakaznymi
wszystkie koszty spoteczne | zewnetrzne - tzw. caring externality
korzystania i uzyskuje
wszystkie spoteczne
korzysci zwigzane
z konsumpcja dobra
Wielu zaden podmiot na rynku Zréznicowana - nieczeste naturalne
nabywcéw nie ma wptywu na cene liczba monopole (jedyny szpital
i sprzedawcow | rynkowa nawet w wyniku dostawcow, w miescie, jedyny internista
skoordynowanego dziatania wielu W miejscowosci)
nabywcéw - zjawisko popytu indukowanego
przez podaz (SID)
Brak barier Wszyscy, ktorzy chca, Bariery wejscia, |- kwalifikacje zawodowe jako
wejscia moga wejs¢ w dowolnym brak barier warunek wejscia na rynek
i wyjscia momencie na rynek i sie wyjsciazrynku | - regulowana liczba
zrynku z niego wycofac ustugodawcéw
- swobodne wyjscie z rynku
Produkty nabywca nie jest w stanie Produkty strategia dyferencjacji produktu
homogeniczne | rozrézni¢ produktéw heterogeniczne | polegajaca na podkreslaniu
oferowanych przez réznych przez ustugodawcow jakosci
producentéw oferowanych ustug

Zrodto: £os, A., Puciato, D. (2011). Niedoskonaty rynek swiadczen zdrowotnych. Handel Wewnetrzny,

1(330), s.23.
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Mimo ze rynek ustug zdrowotnych nie spetnia wymogéw konkurencji doskonatej,
nie oznacza to zupelnego braku mechanizméw konkurencji sprzyjajacych efektywnosci
(Matecka-Libera, 2016). Pojawig sie one, gdy w danym segmencie rynku bedzie dzia-
talo przynajmniej dwoch ustugodawcédw, a miedzy nimi bedzie istniat konflikt intere-
sOw przy jednoczesnej swobodzie wykorzystywania réznych instrumentéw konkuren-
¢ji (Rudawska, 2007). Konkurencja moze pojawia¢ si¢ nie tylko miedzy publicznymi
i prywatnymi dostawcami w relacji do platnika trzeciej strony i pacjentow, ale réwniez
miedzy ptatnikami w relacji do pacjentéw oraz miedzy dostawcami ustug w relacji do
organu centralnego jak Minister Zdrowia. Rywalizacja dotyczy m.in. liczby obstuzo-
nych pacjentdw, ilosci publicznych srodkéw finansowych z kontraktéw czy $rodkow
budzetowych przeznaczanych na specjalne cele (Rudawska, 2006). Platnik, bedac zain-
teresowany zakupem najtanszych ustug przy spetnieniu ustalonych procedur, wywotu-
je u $wiadczeniodawcéw dazenie do minimalizacji kosztow i maksymalizacji korzysci.
Przy wysokich stopach zyskownosci i rentownosci inwestycji mozna zatem spodziewaé
sie naptywu kapitatu do sektora i wigkszej konkurencji. Swiadczenie ustug realizowane
przez autonomicznych publicznych i prywatnych ustugodawcow zabiegajacych o kon-
trakty z Narodowym Funduszem Zdrowia i klientami zewnetrznymi jest wigc de facto
mechanizmem konkurowania.

Podsumowujac, specyfika opieki zdrowotnej w kontekscie ustug i potrzeb sprawia,
ze w przypadku opieki zdrowotnej nie mozna skupia¢ si¢ na mechanizmach rynkowych,
lecz dostrzega¢ roznice miedzy ustugami zdrowotnymi a dobrami rynkowymi. Chodzi
tu raczej o wyzwolenie mechanizméw ekonomicznych przez polaczenie publicznego
charakteru systemu z elementami rynku i konkurencji (Rudawska, 2006) niz probe uczy-
nienia z opieki zdrowotnej rynku w pelni konkurencyjnego. Tutaj potrzeby zdrowotne
tworza potrzebe opieki zdrowotnej, niepewno$¢ rodzi konieczno$¢ przejmowania ryzy-
ka, braki w zakresie informacji generuja nieréwnowage rynkows, a subwencje publiczne
rozszerzajg dostep do ustug (Suchecka, 2016).

Ustugi medyczne to po prostu element Zycia spoleczno-gospodarczego, a jako takie
podlegaja nie tylko przeobrazeniom wynikajacym z ogélnych trendéw, ale tez reaguja na
zmiany zachodzace w otoczeniu (Matkowska, 2014). Swiadczone w idei spotecznej misji
i spolecznej odpowiedzialnosci w praktyce wigzg si¢ z gwarantowaniem przynajmniej
podstawowych $wiadczen ratujacych zdrowie i zycie obywateli, stojac jednoczesnie
w obliczu takich samych wyzwan ekonomicznych, jak ma to miejsce na kazdym innym
rynku (Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003).

1.2. Pacjent, klient, konsument

Z procesem $wiadczenia ustug zdrowotnych nieodtacznie zwigzane jest pojecie pacjenta.
Termin 6w wywodzi si¢ z taciny od stéw: patior — cierpie¢, patiens — cierpiacy i oznacza
osobe wytrwala, wytrzymala oraz cierpliwie znoszaca cierpienie i trudnosci (Ulanowska,
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2012). Do jezyka polskiego zostalo zapozyczone bezposrednio z jezyka niemieckiego
(der Patient) i w dawnej polszczyznie odnosito sie do tych, ktorzy mogli pozwoli¢ so-
bie na opieke dyplomowanego medyka w odréznieniu od leczonych przez znachoréw.
Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia pacjentem jest osoba korzystajaca ze $wiadczen
opieki zdrowotnej, niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy chora. W Stowniku jezyka
polskiego mozna przeczytal, ze pacjent to ,chory, zwracajacy sie po porade do lekarza
lub bedacy pod jego opieka” (Stownik jezyka polskiego, 2021). Zgodnie z definicja zawar-
ta w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjentem jest natomiast
»0soba zwracajaca si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze §wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych lub osobe
wykonujgca zawod medyczny” (Ustawa, 2008). Oznacza to, ze w Polsce pacjentem jest
kazdy, kto wszedt do systemu opieki zdrowotnej, powierzajac mu swoje zdrowie i be-
dac podopiecznym osoby uprawiajacej zawod medyczny, tj. ,zawdd wykonywany przez
osobe uprawniong na podstawie odrebnych przepiséw do udzielania $wiadczen zdro-
wotnych oraz osobe legitymujaca sie fachowymi kwalifikacjami do udzielania §wiadczen
zdrowotnych w okre$lonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny” (Ustawa
o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.).

Pacjent zglasza si¢ z okreslonymi potrzebami do systemu, w ktérym podejscie do
rozwigzania jego probleméw ewoluowalo na przestrzeni wiekéw az do osiggniecia
wspolczesnie obowigzujacego paradygmatu medycyny holistycznej. Zaktada on z jedne;j
strony zainteresowanie calg osobg pacjenta, jego bio-psycho-spolecznymi potrzebami
oraz roznymi sposobami leczenia i praktyk leczniczych, z drugiej — aktywne nastawienie
pacjenta do spraw leczenia w miejsce bycia biernym w odbiorze $wiadczen leczniczych
(Krajewska-Kulak i in., 2005). Uznaje sie, ze kazdy pacjent wymaga zindywidualizowa-
nego podejscia oraz traktowania jako partnera w potegowaniu i utrzymaniu zdrowia
oraz walce z chorobg przy jednoczesnej odpowiedzialnoéci za wlasne zdrowie. Zainte-
resowanie zdobywaniem wiedzy, petna §wiadomos¢ stanu zdrowia i mozliwosci wply-
wania na ten stan oraz samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji majacych znaczenie dla
jego zdrowia stajg si¢ norma. Pojawia si¢ zatem pytanie, z kim mamy w rzeczywisto$ci
do czynienia po stronie $wiadczeniobiorcy: pacjentem, klientem, konsumentem (Mruk,
2013), a moze po prostu uzytkownikiem ustug (Costa i in., 2019).

Podejécie holistyczne jest bardzo bliskie zalozeniom zaréwno koncepcji orientacji
na klienta, jak i partnerstwa (Frankowska, 2009). Relacja powstajaca w tym przypad-
ku miedzy lekarzem a pacjentem stanowi rozwiniecie i logiczne nastepstwo orientacji
na klienta, oznaczajac w konsekwencji postawienie jej na wyzszym poziomie (Beaton,
Beaton, 1995). Rodzacy si¢ tu dlugotrwaly i rozwijajacy si¢ proces, bedacy nastepstwem
wczedniejszej, pojedynczej transakcji, sprzyja wzajemnie korzystnym wielokrotnym
aktom kupna-sprzedazy. W polaczeniu z postepujaca ekonomizacja opieki zdrowotnej
(Rudawska, 2006) skutkuje powstaniem terminu pacjent-klient w znaczeniu nabyw-
cy i konsumenta ustug zdrowotnych. Ta zbitka pojeciowa odzwierciedla zmiany, jakie
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zaszly w postrzeganiu pacjenta pod wplywem procesu przesuwania zaleznosci pomiedzy
lekarzem a pacjentem w kierunku zaleznosci rynkowych. W konsekwencji przemian
uprawnienia kadr medycznych sg bowiem cze$ciowo przenoszone na pacjenta, ktéry
czesciej i mocniej wplywa na lekarza (Schulz, Nakamoto, 2013), cho¢ gtéwny cel relacji
w postaci przywrocenia zdrowia pacjentowi pozostaje wcigz ten sam. Ewoluuje charakter
wiegzi na blizszy rynkowemu (Rudawska, 2011), gdzie pacjent jest niczym klient przycho-
dzacy do lekarza po $wiadczong przez niego ustuge medyczna.

Debata na temat stosowania alternatywnych etykiet do opisu pacjentow wigze sie
wspolczesnie w duzym stopniu z przechodzeniem od paternalistycznego modelu opieki
zdrowotnej do modelu opieki skoncentrowanej na pacjencie, poniewaz w konsekwencji
przemian wzrastaja wymagania wobec personelu medycznego, rozwija si¢ autonomia pa-
cjenta, postepuje reorientacja w kierunku partnerstwa (Sobon, 2018). Pacjent, $wiadomy
przynaleznych mu praw oraz dostepnych ustug (Krakowiak iin., 2010), zaczyna ujawnia¢
cechy od dawna przypisywane klientom na innych rynkach débr i ustug (Krot, 2008). Co
wiecej, roznica migdzy byciem pacjentem a klientem zmienia dynamike doswiadczenia
(McLaughlin, 2009). Stowa, ktérych uzywamy do opisania 0séb korzystajacych z ustug,
wskazujg, jak je rozumiemy, konstruuja zaréwno relacje, jak i towarzyszaca jej tozsamos¢
0s6b uczestniczacych w niej, wywolujac praktyczne i materialne rezultaty (McDonald,
2006). Przejawem zachodzacych przemian sa nowe oczekiwania adresowane do opieki
zdrowotnej niezaleznie od formy prawnej jednostki $wiadczacej ustuge. Pacjent-klient
nie tylko wymaga uzyskania skutecznej pomocy w mozliwie najkrétszym czasie i w jak
najlepszych warunkach, ale oczekuje odpowiedniego traktowania ze strony personelu
(Ostrowska, Rosa, 2015). Ma prawo pytac o przebieg procesu leczenia, wybiera¢ i oce-
nia¢ $wiadczeniodawcéw. Ci z kolei muszag liczy¢ sie z jego opinia, gdyz niezadowolenie
pacjenta moze mie¢ negatywny wplyw na placéwke opieki zdrowotne;j.

Pacjenta, ktory przez zdobywanie informacji i wiedzy staje si¢ partnerem lekarza,
okresla sie terminem empowered patient. Taki ,wyedukowany pacjent” (Nazarko-Lu-
dwiczak, 2012) jest jak klient majacy nie tylko $wiadomos¢ swojego stanu, ale niezbedna
wiedze i umiejetnosci, aby dokonywaé wlasciwych wyboréw we wspdlpracy z profesjo-
nalistami medycznymi w procesie zarzadzania wtasng kondycja zdrowotna (Bonsigno-
re i in., 2017). Do tego konieczne jest stworzenie pacjentowi odpowiednich warunkow
(Rogala, 2020), gdzie punktem wyjscia jest koncentracja na pacjencie i jego potrzebach,
doswiadczeniach oraz oczekiwaniach. Niezbedne stajg sie budowanie wiary w umiejet-
nosci dbania o zdrowie, wspartej rozwijaniem wiedzy oraz kompetencji zdrowotnych,
a takze aktywizacja pacjenta (Hibbard i in., 2007), ktéry musi przejawia¢ gotowos¢ do
wspotodpowiedzialnosci wynikajacej z potrzeby samostanowienia i samodzielnoéci (Pa-
lumbo, 2017).

Okreslen innych niz ‘pacjent’ uzywano réwniez w stosunku do oséb korzystajacych
z porad zdrowotnych we wczesniejszych latach, zanim jeszcze zaczeto szeroko intere-
sowac sie ekonomika zdrowia. Jesli pojawialo si¢ wowczas pojecie klient, to nie miato
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ono zazwyczaj kontekstu ekonomicznego. Pluckhan (1972) uznawat termin pacjent za
nieodpowiedni w odniesieniu do zdrowych oséb szukajacych porady w zakresie utrzy-
mania zdrowia lub korzystajacych z badan profilaktycznych. Byty one po prostu klienta-
mi w odréznieniu od cierpigcych na rézne schorzenia pacjentow. Podobnie w Kodeksie
Amerykanskiego Stowarzyszenia Pielegniarek z lat siedemdziesigtych XIX w. uznano
i przyjeto termin ‘klient’ za bardziej uniwersalny niz ‘pacjent’ w mysl zasady wigzania
bycia pacjentem z pojeciem choroby (Davis, Davis, 1992). Herzberg (1990) natomiast
z jednej strony uwazala za konieczne taczenie pacjenta z chorobg, jednoczesnie suge-
rujac, ze nie moze on aktywnie uczestniczy¢ w terapii, z drugiej strony identyfikowata
krytyczny zwigzek terminu ‘klient’ z wynagrodzeniem finansowym placonym za ustuge.
Johnson (1989) za pacjenta uznat osobe w systemie opieki zdrowotnej, ktorej wyznaczo-
no role klienta pozostajacego pod opieka lekarza. Fischer (1987) podkreslal obowigzki
i odpowiedzialno$¢ nalezna ,,pacjentom’ ale nie ,,klientom” Pickering (1991) dostrzegat
brak przekonujgcych dowoddw na to, Ze nazywanie ,,pacjentem” przynosi jakiekolwiek
korzysci, wyrazajac jednoczesnie obawe, ze etykietyzacja chorobg moze zwigkszy¢ nie-
pelnosprawnos¢. Podkreslal, ze wazniejsza kwestig niz uzywanie okreslonego terminu
jest normalno$¢ w radzeniu sobie z problemami. Okazuje sie wiec, ze terminologia po-
winna by¢ dostosowana do sytuacji, a zdaniem takich badaczy jak Shum (1989, 2000),
King (1986) czy McCallum (1989) okreslenie ‘pacjent’ szczegdlnie sprawdza si¢ w przy-
padku intensywnej opieki, zas ‘klient’ w pozostalych sytuacjach.

Pacjent, poza byciem klientem, moze by¢ tez nazywany konsumentem. W sensie
ekonomicznym jest to osoba bedaca koicowym uzytkownikiem produktu lub ustugi
(Kopalinski, 2002). Na rynku débr i ustug medycznych nabywa towary i ustugi dla oso-
bistej satysfakcji wtasnej lub innych cztonkéw gospodarstwa domowego, w odrdznieniu
od uzywania ich w celu generowania dalszych dochodéw (Letowska, 2001). Na gruncie
przepiséw prawa pacjent moze zosta¢ uznany za konsumenta, gdyz udajac si¢ po pomoc
medyczng, zawiera umowe o $wiadczenie zdrowotne w celu osobistym lub rodzinnym
(Ulanowska, 2012). Jako strona aktywna dokonuje czynnosci prawnej przez zwrécenie
sie 0 udzielenie §wiadczenia zdrowotnego do przedsiebiorcy na rynku ustug zdrowot-
nych. Ma réwniez prawo dochodzi¢ swoich roszczen w przypadku, gdy ustuga zostata
wykonana nienalezycie czy postawiono btedng diagnoze (Ganczar, Szewczak, 2017).

W reakcji na coraz mocniej w ostatnich latach ujawniajacg sie u pacjentéw men-
talno$¢ konsumencka placowki medyczne sa zmuszone do zmiany zasad dzialania.
O ile standardem u prywatnych $wiadczeniodawcéw jest zrozumienie mechanizméw
dziatania konsumentéw ustug zwigzanych ze zdrowiem i wychodzenie naprzeciw ich
potrzebom, to wyjscie poza schemat misji medycznej w publicznych placowkach jest
nadal rzadkoscia (Bogdan i in., 2023). Warto zadba¢ o mozliwie najwieksza dostepnos¢,
zréznicowane godziny przyje¢ pacjentdw, wdrozenie jak najwiekszej ilosci rozwigzan
wykorzystujacych narzedzia ITC oraz wygode. W ten sposob nie tylko poprawi sie kom-
fort korzystania z opieki zdrowotnej, ale pojawia sie wymierne korzysci w systemie.
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Juz w latach sze$¢dziesigtych ubiegtego wieku réznice miedzy pacjentami a konsu-
mentami omawial noblista Kenneth Arrow (1963). Twierdzil, ze niedoborom wiedzy
medycznej i typowej dla ustug niemoznosci ich poznania przed skonsumowaniem, to-
warzyszy brak mozliwo$ci samodzielnego wyboru, m.in. w konsekwencji niewiedzy pa-
cjentow, czy zachoruja i kiedy oraz ktéra z ustug bedzie w danym przypadku najlepsza.
Na rynku, gdzie bezposrednie wprowadzenie do ekonomicznego modelu klasycznych
zalozen racjonalnosci zachowan jednostek oraz efektywnej alokacji zasobow w prakty-
ce jest niemozliwe (Wiercinska, 2012), wspoltczesny pacjent wybiera wprawdzie ustuge
medycznag, z ktdrej chee skorzystac, lecz wybdr ten nie jest nieograniczony. Po pierwsze,
rzadko zglaszane jest zapotrzebowanie na ustuge medyczng dobrej jakosci za ceng po-
krywang z wlasnych $rodkoéw, gdyz z reguly, bedac pacjentem sektora publicznego, ak-
ceptuje ustugi, jakie wskazuje mu ptatnik (NFZ) (Szalonka, 2015). Po drugie, pacjent jako
konsument dziata pod wyptywem emocji wynikajacych ze stanu zagrozenia zdrowia lub
zycia, w jakim w danej chwili si¢ znajduje, a celowos¢ skorzystania z ustugi zdrowotnej
jest w stanie oceni¢ dopiero po jej konsumpcji (Nowotarska-Romaniak, 2013).

Cho¢ termin ‘pacjent’ moze przywolywac obraz biernej osoby oczekujacej na lecze-
nie, a klient, konsument, uzytkownik ustug implikowaé wigkszg réwnos¢ uczestnikow
w podejmowaniu decyzji dotyczacych osobistej opieki zdrowotnej, w praktyce alterna-
tywne okreslenia nie zyskaly szerszej akceptacji (Costaiin., 2019). Preferowanie terminu
‘pacjent’ nie uleglo zmianie pomimo przechodzenia w kierunku opieki skoncentrowanej
na pacjencie, wspdlnego podejmowania decyzji oraz ekonomizacji opieki zdrowotne;.
Chociaz duza cze$¢ badan pokazuje, ze kwestia preferencji jest zlozona i determino-
wana przez rézne czynniki (Zajonc, Markus, 1982), tak silne przywigzanie do stowa
‘pacjent’ moze wynikac z jego znajomosci przez osoby poszukujace opieki zdrowotnej
(Wing, 1997). Przejscie na mniej znany termin mogloby wprowadzi¢ niepewnos¢ w po-
staci potencjalnie niepozadanej zmiany w $wiadczeniu lub podejsciu do opieki zdro-
wotnej (Costa i in., 2019). Lista takich ewentualnych implikacji uzywania okreslenia
‘klient’ zamiast ‘pacjent’ zostala stworzona przez Raphaela i Emmersona (1991). Sg to
m.in. ryzyko negatywnego wplywu na proces leczenia i odmowa przyznania przez spo-
teczenistwo praw przynaleznych tylko pacjentom, brak ochrony przed wladzg i zalez-
noscia, jakie moga istnie¢ w relacji lekarz—pacjent oraz utrata statusu poufnosci relacji,
brak elementow troski i wspoltczucia zawartych jedynie w okresleniu pacjent, obcigzenie
$wiadczeniobiorcy odpowiedzialnoscig za skuteczny wybor leczenia oraz wynagrodze-
nie $wiadczeniodawcy, dyskwalifikacja z dotacji na opieke zdrowotng zarezerwowanych
jedynie dla chorych. Z drugiej jednak strony jako powdd uzasadniajacy uzycie stowa
‘klient’ podaje si¢ kwesti¢ autonomii pacjenta w kontrze do paternalizmu medycznego.
Ten uzasadniony dylemat w zakresie terminologii nalezy jednak rozwigza¢ w drodze
ciaglego i krytycznego przegladu sposobu, w jaki troszczymy sie o ludzi, z nalezytym
uwzglednieniem ich zdolnosci do podejmowania i wyrazania decyzji na roznych etapach
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choroby, a nie poprzez bezrefleksyjna zmiane terminologii jedynie z powodu takich czy
innych preferencji (Wing, 1997).

Obserwacje mechanizméw funkcjonowania systeméw zdrowotnych pozwalaja
zatem postawic teze, Ze reguly rynkowe coraz bardziej przenikaja do calego sektora
ochrony zdrowia (Szalonka, 2015), nie tylko opieki zdrowotnej, zas ekonomia jako nauka
o cztowieku w jego spolecznych powigzaniach odnosi si¢ réwniez do potrzeb, aspiracji,
preferencji, warto$ci, zachowan, relacji, efektow dzialania i innych aspektow ludzkiej
egzystencji w sferze zdrowa (Wilkin, 2016). Mamy do czynienia z pacjentem uwiktanym
w system organizacyjny jako jednostka w relacji do ustugodawcy. Poniewaz w prakty-
ce interes pacjenta nie zawsze jest priorytetowy, pozycja pacjenta jako klienta ustug
zdrowotnych wymaga zdecydowanego poparcia, a jego rola — popularyzacji (Rudawska,
2014). Poza tym pojecie ‘pacjent’ jest bardziej spojne z rola chorego, niz dzieje sie to
z klientem czy konsumentem. Mozna jednak spodziewac sie, ze z biegiem czasu przy-
wigzanie do niego bedzie malalo (Costa i in., 2019).

1.3. Zachowania pacjenta z perspektywy ekonomicznej

Charakterystyczne cechy ustug zdrowotnych oraz ograniczenia w funkcjonowaniu
rynku opieki zdrowotnej tworzg warunki, w jakich pacjenci artykuluja swoje potrzeby
w zakresie zdrowia i dokonuja wyboru sposobdéw ich zaspokajania. W tym celu uru-
chamiajg zachowania o charakterze konsumenckim. W ujeciu rynkowym zachowanie
to ,,postepowanie, sprawowanie sie, reagowanie na co$ w okreslony sposob” (Swiatowy,
2006, s. 205) odnoszace si¢ do dzialan podejmowanych zaréwno w procesie zakupu, jak
i bezposrednio po nim. Ow ,,0g6t dzialan i percepcji konsumenta sktadajacych sie na
przygotowanie decyzji wyboru produktu, dokonanie owego wyboru oraz jego zakup”
(Rudnicki, 2012, s. 18) wynika z checi zaspokojenia okreslonych potrzeb. Sg to bowiem
ksztattowane poprzez przetwarzanie informacji, proces decyzyjny i role w nim petnione
(Smyczek, Sowa, 2005) ,,dziatania, ktére majg zrealizowa¢ zalozone przez podmiot cele
o réznym charakterze” (Kedzior, Karcz, 1998, s. 10).

Zachowania konsumenckie jako podejmowane przez jednostki decyzje dotyczace
zdobywania débr, ustug, doswiadczen i pomystéw oraz konsumowania ich i dysponowa-
nia nimi (Swiatowy, 2006), niezaleznie od tego przez kogo i na jakim rynku sa realizowa-
ne, nie s3 ani oczywiste, ani proste. Nabywca §wiadomie i niewiadomie ulega bowiem
wplywom czynnikéw zaréwno hamujacych, jak i stymulujacych okreslone zachowanie.
Choc¢ ich rozpoznanie wydaje si¢ kluczowe, to ze wzgledu na rézny stopien wymiernoéci
nie zawsze jest mozliwe, a ustalenie wplywu na zachowanie ograniczone.

Uwarunkowania zachowan nabywcéw sa tematem szeroko omawianym w litera-
turze przedmiotu. Funkcjonujacy tu podzial czynnikow determinujacych dziatania
na zmienne zalezne i niezalezne od konsumenta, pozwala z jednej strony uwzgledni¢
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determinanty wynikajace z cech réznicujgcych ludzi, a z drugiej - zréznicowanie warun-
kéw srodowiska. Wedtug Grazyny Swiatowy (2006) s3 to czynniki psychiczne, spoteczne
i ekonomiczne, u Rudnickiego (2012) - czynniki wewnetrzne (psychologiczne, perso-
nalno-demograficzne) oraz zewnetrzne (spoleczno-kulturowe, ekonomiczne). Kiezel
(2010) proponuje podzial na czynniki: obiektywne ekonomiczne i pozaekonomiczne
o charakterze zewngtrznym i wewnetrznym oraz subiektywne w postaci motywow, zwy-
czajow, postrzegania, nawykow, osobowosci, postaw i tradycji, zas Kotler (2005): czynni-
ki kulturowe (kultura, klasa spoteczna), spoteczne (grupa odniesienia, rodzina), osobiste
(ple¢, wiek, zawdd) i psychologiczne (motywacja, percepcja, postawy). Wspdlczesnie
zmienng coraz mocniej ksztattujacg zachowania nabywcze jest jednak Internet (Korczak,
2014; Petlak, Rudawska, 2015; Sobon, 2021). To tu znajdowane s3 informacje determinu-
jace podejmowane decyzje, ksztaltowane sg postawy, rodzg si¢ motywacje. Internet to
element formujacy jednostke i spoteczenstwo, $cisle powigzany z terazniejsza kultura.

Na ekstremalnym, z punktu widzenia teorii ekonomii, rynku opieki zdrowotnej, za-
chowania pacjentdéw rdznia si¢ od tych podejmowanych przez klientéw na innych, do-
skonale konkurencyjnych rynkach. Mozliwo$¢ manifestowania postaw konsumenckich
jest tu ograniczona, a pole decyzyjne zawezone w zwigzku z koniecznoscig narzucania
bezpiecznych rozwigzan wykonywania ustug oraz w nastepstwie faktu, ze wigkszo$¢ za-
chodzacych na nim proceséw ma charakter natychmiastowy (Shortell, Kaluzny, 2001).
Poza tym zagrozenie zdrowia lub Zycia zmniejsza mozliwo$¢ swiadomych wyboréw
przy jednoczesnym wymogu stalej interakcji z pacjentem, ktéry nie tylko ocenia proces
$wiadczenia ustugi, lecz wywiera nan realny wplyw. W zwiazku jednak z przekonaniem,
ze pacjenci majg prawo do wigkszej autonomii w podejmowaniu decyzji, coraz moc-
niej podkresla si¢ znaczenie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie. Wieksza aktywnos¢
i zaangazowanie (Tariman i in., 2010; Singh i in., 2010) to lepsze wyniki zdrowotne i sa-
mopoczucie (Chen, Li, 2009; Londono, Schulz, 2015), status zdrowotny (Jerotke, Weiss,
Yakusheva, 2014), jakos¢ zycia (Koekenbier i in., 2016). To réwniez korzysci dla systemu
ochrony zdrowia jako calo$ci w postaci nizszych kosztow i lepszej efektywnosci (Adi-
nolfi, Starace, Palumbo, 2016; Goozner, 2016).

W takich okoliczno$ciach zachowania pacjentéw polegajace na dokonywaniu wy-
boréw w procesie zaspokajania potrzeb w okreslonych warunkach (Kiezel, 2004) zwia-
zanych ze zdrowiem, charakteryzujg si¢ odmiennoscig w stosunku do silnie zréznico-
wanych (Golinowska, 2015), nie zawsze uswiadomionych potrzeb (tab. 1.5). Osoba bez
$wiadomosci potrzeby zdrowotnej w znaczeniu choroby nie bedzie dazy¢ do jej zaspoko-
jenia, gdyz ani nie przejawia pewnych potrzeb, ani nie potrafi ich okresli¢. Cho¢ w obsza-
rze wielu ustug nie oznacza to braku zadowolenia, to w przypadku potrzeby zdrowotnej
moze prowadzi¢ w dluzszej perspektywie do odczuwalnego pogorszenia si¢ stanu zdro-
wia i jako$ci zycia (Kautsch, 2010). Ostatecznie wymuszone zostaje skorzystanie z ustu-
gi medycznej w konsekwencji swego rodzaju procesu uswiadomienia potrzeby zdro-
wotnej w zwigzku z odczuwaniem stopniowo pojawiajacych sie i nasilajagcych objawdw.
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Swiadoma potrzeby zdrowotnej osoba bedzie wowczas dazy¢ do maksymalizacji uzy-
teczno$ci czerpanej z konsumpcji ustugi stanowiacej zaspokojenie zidentyfikowanej do-
legliwosci, cho¢ problematyczna jest tu kwestia mozliwo$ci §$wiadomego warto$ciowania
i oceny skali zagrozenia zdrowia. Okres$lenie uzytecznosci mozliwych rozwigzan nie jest
tatwe ze wzgledu na niepelng wiedze¢ medyczna, a wieksza uzytecznos¢ wynika czasem
ze zle przyjetych determinant wyboru. Obiektywna potrzeba moze réznic sie bowiem od
subiektywnej, w celu zaspokojenia ktorej pacjent bedzie leczyt objawy, zamiast korzystacé
z uslug specjalisty bedgcego w stanie oceni¢ rzeczywista potrzebe (Wdowiak, Kapka,
2012). Wieksza, w rozumieniu klienta, uzyteczno$¢ wynikajaca z ograniczenia czasu po-
trzebnego na wizyte i kosztow moze okazal si¢ wiec pozorna, powodujgc pdzniejsze

komplikacje, pogorszenie zdrowia, a w skrajnym przypadku §mier¢ (Zok, 2012). Wybory
pacjenta nie muszg zatem w dluzszej perspektywie prowadzi¢ do maksymalizacji wta-
snej satysfakcji. Mowimy wiec o sytuacji, w ktorej pacjent w niewielkim stopniu spetnia
zalozenia czlowieka racjonalnego (Golinowska, 2015), cho¢ mechanizm zachowan kon-
sumenckich pozostaje wcigz ten sam: maksymalne korzysci przy minimalnym koszcie.

Tabela 1.5. Zachowania konsumenckie w ochronie zdrowia w zaleznosci od rodzaju
Swiadczenia

Rodzaj Charakterystyka .
potrzeby . uwagi
osoby zachowania
Ratowanie Nieprzytomna | Niemoznos$¢ podejmowania Maksymalizacja uzytecznosci
zycia/zdrowia $wiadomych wyboréw. w rozumieniu skrécenia czasu leczenia
Osoba z grupy lub wrecz uratowania zycia, co jest
podwyzszonego ryzyka przyktadem zachowania
moze wczesniej (przed konsumenckiego

momentem utraty przez nig
przytomnosci) podja¢ kroki
w celu poinformowania

0s6b udzielajacych jej ustugi
o swoim profilu zdrowotnym
(np. posiadanie dokumentow
opisujacych stan zdrowia,
numeru ICE)

Przytomna Kontakt ze stuzbami, ktére jw.
moga jej przyjs¢ z pomocg czy
ratunkiem
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Rodzaj Charakterystyka )
potrzeby . uwagt
osoby zachowania
Przywracanie | Odczuwajgca |1.Zaspokojenie potrzeby W dwéch ostatnich przypadkach
zdrowia istotng w systemie publicznym. zaspokojenie potrzeb zdrowotnych czy
potrzebe 2. Decyzja o ubezpieczeniu tez minimalizacji czasu oczekiwania na
zdrowotng (para-ubezpieczenie - ustuge maja wiekszg wartos¢ niz wydatki
abonament) zwigzane z uzyskaniem ustugi.
3. Zakup ustugi: optata Decyzja o zaspokojeniu potrzeby, oparta
bezposrednia. o czynniki znane z innych sektoréw.
Nie zawsze potrzeba moze by¢
precyzyjnie zdefiniowana przez
konsumenta.
Odczuwajaca | 1. Niepodejmowanie zadnych | Maksymalizacja uzytecznosci:
mniej istotng | dziatan (,samo przejdzie”). postrzeganie probleméw zdrowotnych
potrzebe 2. Stosowanie domowych jako kwestii mato istotnych, za
zdrowotna sposobdw leczenia. zachowania bardziej optacalne (czas,
3. Zakup i przyjmowanie pienigdze) klient uznaje oczekiwanie
lekéw OTC. na samoistna poprawe stanu zdrowia
lub stosuje mniej kosztowne metody
(domowe sposoby, leki dostepne bez
recepty).
Dziatanie takie moze by¢ dla klienta
niebezpieczne, jesli stan chorobowy
(niezdiagnozowany) okaze sie
powazniejszy.
Zabiegi Odczuwajaca | Zaspokojenie potrzeby przy Decyzja o zaspokojeniu potrzeby
estetyczne potrzebe pomocy opfaty bezposredniej. | oparta na czynnikach znanych z innych
zmiany sektoréw: petny wachlarz zachowan
w wygladzie konsumenta w klasycznym ujeciu.

Zrodto: Kautsch, M. (2010). Czynniki warunkujace zachowania konsumenckie w ochronie zdrowia -
wybrane zagadnienia. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczeciriskiego. Problemy Zarzqdzania, Finanséw
i Marketingu, 609 (16), s. 244.

Postawe konsumencka pacjentéw, budowang na bazie przynaleznych praw do naby-
wania produktéw po cenie uzasadnionej ekonomicznie, uzyskania rzetelnej informacji,
bezpieczenstwa, bycia wystuchanym i swobodnego wyboru (Krot, 2008), mozna po-
strzega¢ w kategorii kontinuum (Krot, 2019). Fakt, ze w najwi¢kszym stopniu objawia
sie przy korzystaniu z opieki medycznej w prywatnych gabinetach lekarskich, a w naj-
mniejszym w specjalistycznych publicznych szpitalach wynika w duzym stopniu ze
sposobu finansowania opieki zdrowotnej. Pacjent, placac z wlasnej kieszeni za ustuge,
bardziej niz przy pokrywaniu kosztow opieki medycznej przez ubezpieczyciela, zbliza
sie w swych zachowaniach do $wiadomego nabywcy débr i ustug na konkurencyjnych
rynkach (Mruk, 2013).

Niezaleznie od formy finansowania opieki zdrowotnej cechg wyboréw na wspdt-
czesnym rynku ustug medycznych jest cigglte poréwnywanie jako$ci. W ocenie zwy-
kle pomijana jest techniczna jako$¢ ustugi (Hotub, 2001), niemozliwa do oceny przy
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braku wiedzy medycznej, a pacjent skupia si¢ na jako$ci postrzeganej (Kautsch, 2010).
Niektdrzy, reagujac na ujawniane w procesie oceny negatywne bodzce, takie jak zla
komunikacja z lekarzem czy problemy organizacyjne w placdwce, zmieniaja dostawce
ustug. Korzystajac ze swobody wyboru ustugodawcy porzucaja tego, ktdry nie spelnia
oczekiwan, a wybierajg tego, ktory oferuje wyzsza uzyteczno$¢ konicows, tzn. najlepiej
zaspokoi potrzeby nie tylko zdrowotne, lecz réwniez spoteczne, bytowe i w zakresie po-
czucia bezpieczenstwa. Tego typu zachowania pacjenta stanowig wskaznik jakosci ustug
i skutecznos$ci postepowania danego profesjonalisty (Krot, 2008). Niestety nie wszyscy
pacjenci tak reaguja. Ci, ktérzy tego swiadomie nie robig, zazwyczaj motywuja swe za-
chowania przyzwyczajeniami (Rudawska, 2011). W konsekwencji duza liczebnos¢ tego
typu ustugobiorcéw stanowi zagrozenie dla rozwoju orientacji na klienta, poniewaz nie
sg dostarczane odpowiednie bodzce do zmiany zachowan §wiadczeniodawcow.

Ujawniane przez pacjentéw roznice w potrzebach i preferencjach komplikujg proces
$wiadczenia ustug zdrowotnych, sugerujac potrzebe segmentacji rynku (Mruk, 2009).
Podziat na jednorodne segmenty umozliwia bowiem kierowanie oferty do konkretnej
grupy odbiorcéw i lepsze dopasowanie jej do potrzeb (Kotler, Shalowitz, Stevens, 2011).
Zmiennymi réznicujacymi moga by¢ kryteria odnoszace si¢ do konsumenta ustug, tj. ce-
chy demograficzne pacjenta (wiek, pte¢, stan zdrowia, faza cyklu zycia i wielko$¢ rodziny),
spoleczno-ekonomiczne (wyksztalcenie, dochdd, zawdd, pochodzenie spoteczne), psy-
chograficzne (styl zycia, osobowo$¢, filozofia Zycia) czy geograficzne (wielko$¢ miasta,
lokalizacja) oraz kryteria odnoszace si¢ do reakcji konsumentéw: wzorce konsumpcji
(korzystanie z ustug stale, okazjonalne), oferowane korzysci (jakos¢, personel, dostep-
no$¢ ustugi, rzetelnos¢ §wiadczonych ustug) oraz warunki zakupu (forma finansowania,
wybor ustugodawcy) (Nowotarska-Romaniak, 2013).

W literaturze mozna dostrzec rézne podejécie do segmentacji pacjentéw. W prze-
szto$ci popularnym kierunkiem bylo wigzanie zachowan zdrowotnych (rynkowych) ze
zmiennymi o charakterze spoleczno-demograficznym. Identyfikacje powigzan pomie-
dzy tymi kategoriami dominowaly m.in.: ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszka-
nia czy typ rodziny. W ten sposéb Cheba i Hotub-Iwan (2014) wyodrebnity trzy zroz-
nicowane segmenty pacjentéw ze wzgledu na sposob korzystania z ustug medycznych.
Grupa korzystajacych jedynie z publicznych ustug zdrowotnych to osoby z wyksztalce-
niem zawodowym lub podstawowym, mieszkajgce na wsi, funkcjonujace w ramach tzw.
pustego gniazda z usamodzielnionymi dzie¢mi, korzystajace tylko z ustug panstwowej
stuzby zdrowia, wykonujace badania profilaktyczne jedynie po uzyskaniu skierowania,
wybierajace lekarza na podstawie opinii na temat placéwki medycznej. W grupie pacjen-
tow o zroznicowanych preferencjach uzaleznionych gtéwnie od czasu oczekiwania na re-
alizacje ustugi znalazly sie kobiety, mieszkanki matych miast, z wyksztalceniem §rednim,
posiadajace dzieci w wieku powyzej 15 lat, korzystajace w pierwszej kolejnosci z ustug
panstwowej stuzby zdrowia, a dopiero w sytuacji na przyklad dlugiego oczekiwania na
realizacje ustugi dokonujace wyboru ustug $wiadczonych prywatnie, uwzgledniajgce
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przy wyborze sposobu korzystania z ustug medycznych inne czynniki niz opinia na
temat lekarza czy placowki medycznej, wykonujace badania profilaktyczne prywatnie.
Grupa trzecia to pacjenci korzystajacy w pierwszej kolejnosci z ustug prywatnych — mez-
czyzni z wyksztalceniem wyzszym, bez dzieci lub z dzie¢mi w wieku do 15 lat, mieszkaja-
cy w miastach powyzej 30 tys. mieszkancow, korzystajacy w pierwszej kolejnosci z ustug
prywatnych, uzalezniajacy wybor lekarza od opinii na jego temat oraz niekorzystajacy
z badan profilaktycznych. W praktyce rosngca liczba tego typu pacjentéw gotowych
finansowa¢ z wlasnych $rodkéw korzystanie z dostepnych, §wiadczonych na wysokim
poziomie ustug medycznych jest bodzcem do rozwijania palety ustug swiadczonych na
zasadach rynkowych (Mruk, 2017).

Inne popularne podejscie do segmentacji skupia uwage na potrzebach pacjentow
w zakresie opieki zdrowotnej (Chong, Lim, Matchar, 2019). Pionierskim podej$ciem
jest tu model ,,Bridges to Health” autorstwa Lynn z zespolem (2007) uwzgledniajacy
osiem segmentdw: osoby w dobrym zdrowiu, w sytuacjach macierzynskich/niemowle-
cych, z ostrg choroba, ze stabilnymi przewleklymi schorzeniami, z powazna, ale stabilng
niepelnosprawnoscia, ze stabym zdrowiem bliskim $mierci, z zaawansowang niewydol-
noscig ukladu narzadéw i z dlugotrwatg ulomnoscia. Kazdy z nich ze wzgledu na swa
charakterystyke wymaga innego podejscia (tab. 1.6), istnieje wigc konieczno$¢ budo-
wania systemow opieki zdrowotnej zaprojektowanych wokét przewidywanych potrzeb
i preferencji poszczegolnych grup pacjentow. Poniewaz niewystarczajace ustugi prowa-
dza do gorszych wynikéw, a ich nadmiar skutkuje wyzszymi kosztami przy niewielkich
dodatkowych korzysciach dla pacjentéw lub ich braku (Berwick, Hackbarth, 2012), do-
stosowywanie ustug do potrzeb jest wazne.

Tabela 1.6. Charakterystyka segmentéw populacji wedtug priorytetéw zdrowotnych

S .. | Priorytetowe kwestie dla Gtéwne elementy opieki
egment populacji - - Cele
populacji zdrowotnej
Zdrowy Dlugowiecznos¢ dzieki Gabinety lekarskie, Pozosta¢ zdrowym
zapobieganiu wypadkom, | przychodnie zdrowia,
chorobom i postepowi medycyna pracy i informacje
wczesnych stadidw choréb | zdrowotne dostepne
publicznie
Zdrowie matki Zdrowe dzieci, niskie Ustugi prenatalne, poréd Pozosta¢ zdrowym
i dziecka ryzyko dla matki, kontrola i opieka okotoporodowa;
ptodnosci kontrola i poprawa ptodnosci
Ostra choroba Powrét do zdrowia przy Stuzby ratunkowe, szpitale, Wraca¢ do zdrowia
minimalnym cierpieniu gabinety lekarskie, leki lub
i zaktéceniu krétkoterminowe ustugi
rehabilitacyjne
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Segment populacji

Priorytetowe kwestie dla
populacji

Gtéwne elementy opieki
zdrowotnej

Cele

Choroby przewlekte,
normalne
funkcjonowanie

Dlugowiecznos¢,
ograniczenie postepu
choroby, sprzyjajace
Srodowisko

Samodzielne zarzadzanie,
gabinety lekarskie,
hospitalizacje i wizyty na
oddziale ratunkowym

Zycie z choroba lub
niepetnosprawnoscia

Stabilna, ale powazna
niepetnosprawnos¢

Autonomia, rehabilitacja,
ograniczanie postepu,
przyjazne srodowisko,
wsparcie opiekunéw

Ustugi domowe, adaptacja
Srodowiskowa, rehabilitacja
i ustugi instytucjonalne

Zycie z chorobg lub
niepetnosprawnoscia

Krotki okres niemocy
przed smiercig

Komfort, godnos¢,
zamkniecie zycia, wsparcie
opiekunéw, planowanie

z wyprzedzeniem

Ustugi domowe, hospicjum
i ustugi opieki osobistej

Radzenie sobie
z chorobg pod koniec
zycia

Ograniczona rezerwa
i zaostrzenia

Unikanie zaostrzen,
utrzymanie funkgji

i szczegotowe planowanie
dziatan wyprzedzajacych

Wsparcie w zakresie
samoopieki, ustugi domowe,
catodobowy dostep do
poradnictwa medycznego

i opieka domowa

Radzenie sobie
z choroba pod koniec
zycia

Utomnos¢,
z demencja lub bez

Wsparcie dla

opiekundw, utrzymanie
funkgji, integralnosci
skory, ruchomosci

i szczegotowe planowanie
z wyprzedzeniem

Ustugi domowe, urzadzenia
do opieki i mobilnosci,
szkolenia i wsparcie dla
opiekundéw rodzinnych oraz
placéwki pielegniarskie

Radzenie sobie
z chorobg pod koniec
zycia

Zrédto: Lynn, J., Straube, B.M., Bell, K.M., Jencks, S.F,, Kambic, R.T. 2007). Using population segmentation
to provide better health care for all: the ,Bridges to Health” model. Milbank Quarterly, 85 (2), s. 190.

Pacjent podejmujac decyzje o wyborze ustug zdrowotnych, réznicuje kryteria oceny
i wyboru w zaleznoéci od rodzaju $wiadczen, ktérych dotyczy. Zachowuje sie inaczej
w odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej niz ustug specjalistycznych. W pierw-
szym przypadku to fatwy dostep do lekarza i lokalizacja sa cechami oferty, ktére w naj-
wigkszym stopniu wplywaja na wybor placowki $wiadczacej opieke zdrowotna. Pod-
stawowym kryterium wyboru specjalisty jest natomiast fachowo$¢ swiadczonych ustug
gwarantujaca wlasciwe wykonanie zabiegu diagnostycznego lub leczniczego (Ostrowska,
Rosa, 2015). Co wigcej, niektdre atrybuty oferty sg dla cz¢sci pacjentdw na tyle wazne, ze
aby je naby¢, sg sklonni zaangazowa¢ wigksze §rodki niz skladka wnoszona na obowiaz-
kowe powszechne ubezpieczenie zdrowotne (Rudawska, 2011). Uruchamiajg wowczas
prywatne zasoby finansowe, gdyz dziatajagcy mechanizm wyboru, ujawniajgc zréznico-
wane preferencje, sklania ich do nabycia ustugi medycznej w prywatnym sektorze.

Czynnikiem silnie determinujgcym zachowania pacjentéw jest réwniez czas. Porow-
nywanie dlugo$ci oczekiwania na optacong przez ubezpieczyciela ustuge z ustugami,
ktdre sg dostepne odplatnie, jest zjawiskiem powszechnym. Wynika to z pilnych potrzeb
zdrowotnych w obszarze zdrowia i Zycia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
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i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia si¢ stanu zdrowia. W obecnych warunkach rynko-
wych, gdzie czas oczekiwania na wiele procedur medycznych jest wydtuzony (Minister-
stwo Zdrowia, 2023), wybory pacjentdéw sa silnie uwarunkowane dostepnoscia ustug
finansowanych przez NFZ. W konsekwencji szybki dostep do konsultacji u specjalisty,
zabiegdw, operacji czy badan jest zatem podstawowym oczekiwaniem klientéw sklon-
nych samodzielnie optaca¢ ustugi medyczne (Iwankiewicz-Rak, 2012). Wybieraja wow-
czas placowke, ktdra w ich opinii dostarczy najwigksza warto$¢, czyli najlepiej rozwigze
problem zdrowotny przy jak najmniejszych nakladach czasowych i pienieznych (Su-
checka, Owczarek, 2011).

ZYozonos¢ psychologiczna procesu wystepujacego przy wyborze placowki medycz-
nej poteguje stres towarzyszacy pacjentowi. W przypadku ustug medycznych silne emo-
cje ujawniajg sie dos¢ czesto. Dzieje sie tak w wyniku zlego samopoczucia, strachu przed
bdlem, niepewnosci efektu leczenia (Ostrowska, Rosa, 2015). Cho¢ strona emocjonalna
zachowan ludzi jest tu znacznie silniejsza niz sfera racjonalna (Damasio, 1999; Ariely,
2010; Ariely 2017) i nie mozna opiera¢ si¢ na paradygmacie racjonalnosci zachowan
konsumentéw (Kahneman, 2012), istnieje kategoria pacjentéw-prosumentdw racjonali-
zujacych swoje zachowania. Z jednej strony sa to dziatania na rzecz powrotu do zdrowia,
z drugiej — promowania zachowan profilaktycznych (Mruk, 2013). Przejawiajg si¢ one
w nabywaniu produktéw naturalnych, kierowaniu si¢ zasadami zdrowego odzywiania,
wiekszej aktywnosci fizycznej, unikaniu nadmiaru uzywek, utrzymywaniu wilasciwe;j
wagi ciala, a w konsekwencji zmniejszaniu ryzyka choréb (Mruk, 2013).

Poniewaz rozsgdne zachowania sg pozgdane z punktu widzenia ekonomiki zdro-
wia, wlasciwym kierunkiem jest zwigkszanie racjonalno$ci zachowan pacjentéow. Klu-
czem do sukcesu wydaje si¢ ograniczanie wptywu bodzcéw emocjonalnych (Blanchard,
2007) oraz zachowanie réwnowagi miedzy wszystkimi aspektami zycia (Avery, 2009).
Niestety zmiana nawykow nie jest prosta: wymaga silnej woli, pracy nad sobg (Covey,
2007), wsparcia 0sob trzecich. Poniewaz dazenia te moga jednocze$nie przyczyniac sie
do zmniejszania wydatkow z funduszy przeznaczonych na opieke zdrowotng, wymagaja
one zdecydowanego wsparcia i propagowania.

Podsumowujgc rozwazania nad natura wspdlczesnego pacjenta, w konsekwencji za-
chodzacych przemian i procesdw, przyjmujemy, ze w swoich zachowaniach konsumenc-
kich cechuje go (Szumska, 2016):

- mozliwo$¢ dokonywania wyboréw nie zawsze racjonalnych i skutecznych,

- kierowanie si¢ nie zawsze stuszng opinia innych pacjentow,

- oczekiwanie efektu namacalnego i przez niego akceptowalnego wyniku w leczeniu,
- kierowanie si¢ pierwszym wrazeniem przy uznaniu lekarza za profesjonaliste,

- pragnienie, by personel zajal si¢ dodatkowo jego potrzebami psychicznymi,

- wysoka jako$¢ rozumiana jako profesjonalizm, indywidualne podejscie oraz mita

i sympatyczna obstuga,

- $wiadomos¢, ze niczego nie musi i nikt go do niczego nie moze zmusic,
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- umiejetno$¢ podejmowania decyzji ekonomicznych opartych na swoich wyobraze-
niach i czynnikach branych pod uwage,
- wlasne upodobania, wymagania i oczekiwania.

Wobec tej nowej wiedzy o zachowaniach za wazne nalezy uznac poszukiwanie nowych
sposobdéw wzmacniania decyzji pacjentéw, wspieranie ich oraz inwestowanie w dziala-
nia o charakterze informacyjnym i edukacyjnym. Istotne jest takze poszukiwanie roz-
wigzan o charakterze organizacyjnym, ktore przyczynia sie do lepszego zaspokajania po-
trzeb zdrowotnych we wspolczesnych realiach rynku opieki zdrowotnej. By¢ moze jest to
najwazniejsze wyzwanie, jakie stoi przed wysoko rozwinietymi spoleczenstwami (Mruk,
2017), gdyz od strony ekonomii najwazniejszy jest pacjent i jego zadowolenie. Budowa-
nie wiezi, szacunek, przekazywanie informacji, dbalos¢ o atmosfere w relacjach, dostep
do parkingu, poczekalni czy szatni (Mruk, 2018) warunkuja dzi$ wyzsze zadowolenie pa-
cjentéw iich rodzin, a zadowolony pacjent wraca do lekarza i poleca jego ustugi, stajac si¢
lojalnym $wiadczeniobiorca (Kessler, Mylod, 2011). Nie tylko obdarza medycyne wigksza
sympatig i szacunkiem, ale chetniej poddaje si¢ terapii, lepiej wspdtpracuje z lekarzem,
jest sklonny realizowa¢ zalecenia prozdrowotne (Winnicki i in., 2016), co przekiada si¢
zaréwno na lepsza efektywno$¢ leczenia, jak i catego systemu ochrony zdrowia.

1.4. Relacja pacjent-ustugodawca w kontekscie budowania wiezi
i wartosci

W $wiecie, gdzie ekonomizacja w publicznych systemach zdrowotnych objawia si¢ w po-
staci badz to sklonnosci do oszczedzania, badz wzmozonego korzystania z publicznych
pieniedzy (Getzen, 2000), za$ w sektorze prywatnym sugeruje maksymalizacje docho-
dow lekarza oraz ograniczanie wydatkéw ponoszonych przez pacjenta na ustugi me-
dyczne przy jednoczesnym utrzymaniu wysokiego poziomu zdrowia (Gatuszka, 2012),
relacja lekarz—pacjent zmienia si¢ w relacje¢ pacjent-ustugodawca. Postrzeganie i zacho-
wywanie si¢ obu jej stron jest nacechowane wiezig i partnerstwem (Mitrega, 2005), przy-
noszac dlugoterminowe, opierajace si¢ na wzajemnym zaufaniu, obopdlnie korzystne
zaleznosci (Kotler, 2005). Ksztalt tej relacji jest pochodna czynnikéw oddziatujacych na
postawy i zachowania. Naleza do nich osobiste i spoleczne predyspozycje (charaktery-
styka spoleczno-demograficzna, autorytet zawodu lekarza, konsumpcyjne nastawienie
pacjentow, socjalizacja zawodowa przysztych lekarzy, przyjety model medycyny i zdro-
wia) oraz czynniki ekonomiczne (zmiany w systemie stuzby zdrowia doprowadzajace
do rozwoju mechanizméw rynkowych, konkurencja) (Krot, 2013).

Kazda z relacji miedzy lekarzem i pacjentem ma niepowtarzalny charakter, na kto-
ry skfadajg si¢ okreslone cechy (Mitrega, 2004). Dezagregacja tego ztoZonego pojecia
pozwala na wyodrebnienie wymiaréw, bedacych jednocze$nie miernikami sity relacji.
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Sa one zbiezne z wymiarami przypisywanymi relacji B2C ze wzgledu na postrzeganie
lekarza jako podmiotu $wiadczacego ustugi zdrowotne (tab. 1.7).

Tabela 1.7. Najwazniejsze zmienne reprezentujgce kluczowe cechy relacji — adaptacja na
potrzeby relacji lekarz—pacjent

Pojecie Definicja

Satysfakcja pacjenta Sposdb, w jaki pacjent ocenia stopien realizacji swoich oczekiwarn wobec
procesu ustugi zdrowotnej

Zaufanie pacjenta Przekonanie pacjenta, ze obietnice uczynione przez lekarza zostang
zrealizowane

Sita relacji Funkcja jednoczesnego oddziatywania dwdch czynnikéw: opinii pacjenta
na temat tego, czy lekarz bedzie nadal ustugodawca w przysztosci, oraz
sktonnosci pacjenta do zarekomendowania lekarza krewnym i znajomym

Intensywnos¢ interakcji Funkcja czestotliwosci, z jaka w danym okresie pacjent kontaktowat sie
z lekarzem bezposrednio (face to face), telefonicznie oraz za pomoca
Internetu

Czas trwania relacji Czas liczony od pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem

Zaangazowanie Pozytywne, obojetne lub negatywne emocjonalne nastawienie pacjenta

emocjonalne pacjenta wobec dtugoterminowego podtrzymywania wspotpracy z lekarzem

Orientacja sprzedawcy na Sposdb, w ktéry klient ocenia, w jakim stopniu pracownicy firmy sa
klienta zorientowani na dtugookresowe spetnianie potrzeb klienta w odréznieniu
od wywierania nacisku na wysoka sprzedaz w krétkim okresie (orientacji
firmy na sprzedaz)

Wiedza profesjonalna Sposdb, w jaki klient ocenia poziom wiedzy fachowej personelu obstugi
sprzedawcy oraz zdolnosci do jej przekazywania w trakcie interakgji z klientem
Poréwnawczy poziom Sposéb, w jaki klient ocenia prawdopodobienstwo zastgpienia obecnej
odniesienia firmy inng firma, z ktéra utrzymywanie transakcji bytoby bardziej korzystne

Zrédto: Sobon, M. (2021). Relacja lekarz-pacjent w warunkach dostepu do internetowej informacji
o zdrowiu. Szczecin: Wydawnictwo Naukowe US, s. 24.

Od wystepowania i natezenia poszczegdlnych wymiardéw zalezy ksztalt relacji, to
czy pacjent zostanie wlasciwie zrozumiany, obstuzony, dopuszczony do wspoétudziatu
w procesie $wiadczenia ustugi. Zasadniczg kwestig jest tu stosunek lekarza do pacjenta
determinowany zmiennymi osobowosciowymi, kulturg osobista, wiedza, postawa wo-
bec pracy, doswiadczeniem zawodowym i Zyciowym, $§wiatopogladem oraz systemem
wartosci (Wojcik, 2018), a takze czynnikami ekonomicznymi, ustrojowymi, socjolo-
gicznymi, kulturowymi i §rodowiskowymi oraz stereotypami zachowan w stosunku
do pacjentéw. Podobny zestaw zmiennych oddzialuje réwniez na pacjenta, wywolujac
okreslone zachowania i postawy wzgledem lekarza. Szczegolna role w relacji odgrywaja
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wiara i zaufanie, wzbudzanie nadziei, empatia, kontakt osobisty wyrazajacy sie troska

0 pacjenta oraz umiejetno$¢ porozumiewania sie (Wise, 1996). W konsekwencji pojawia

sie budzaca zainteresowanie badaczy mieszanka emocji, postaw, zachowan i interesdw.

W nastepstwie wielowymiarowosci relacji miedzy lekarzem i pacjentem pojawia si¢
kwestia réznorodnosci wiezi taczacych partnerdw interakcji. Charakter tworzonych wieg-
zi oddaje istote relacji (Rudawska, Sagan, 2006) i ma wplyw na jakos¢ $wiadczonych
ustug zdrowotnych (Nowakowska, 2015). Wiez nalezy zatem postrzega¢ jako element
wigzacy strony i podtrzymujacy zwiazek (Storbacka iin., 1994). Wedtug Gordona (2001)
kreowanie, utrzymywanie i umacnianie takich tworzacych warto$¢ relacji z pacjentem
moze odbywac sie w obszarze:

1. Strukturalnym, w ktérym integrowanie struktur badz dziatalno$ci operacyjnej od-
bywa sie za pomoca technologii informacyjnej poprzez dostosowanie procesow
oraz zasobow (technologii, ludzi, strategii) obu partnerdw relacji, w wyniku czego
udostepniona $wiadczeniobiorcy cze$¢ struktury stwarza mozliwos¢ interakeji, np.
sprawdzania wynikéw badan, umawiania wizyt przez Internet.

2. Warto$ci marki, gdzie relacje wynikaja z funkcjonalnych i emocjonalnych korzysci
uzyskiwanych przez klienta w zwiazku z atrybutami okreslonej marki oferty.

3. Zawodowym, w ktorym relacje sa efektem przeswiadczenia klienta o wysokim pro-
fesjonalizmie ustugodawcy, tzn. w zakresie posiadanych kwalifikacji, umiejetnosci,
doswiadczenia, kultury organizacyjnej, systemu wartosci, szybkiej reakcji na sygnaty
z otoczenia, uwagi poswigcanej klientowi.

4. Osobistym, gdzie relacje wynikajace z osobistego nastawienia do pracownikow ustu-
godawcy moga by¢ na tyle silne, Ze staja sie przeszkoda w zerwaniu kontaktow.

5. Systemow informacji i kontroli, gdy ustugodawca oferuje odbiorcom dostep do swo-
ich systemow, dajac im tym samym mozliwos$¢ skuteczniejszego zarzadzania dzia-
talnoscig operacyjng i finansami, np. poprzez $ledzenie procesu $wiadczenia ustugi.

6. Wartosci, ktora moze by¢ czynnikiem zatrzymujacym klienta przy §wiadczeniodaw-
cy, przyjmujac forme m.in.: programow lojalnosciowych, zapewnienia wysokiej ja-
kosci, indywidualizacji produktu.

7. Opcji zerowej w sytuacji, w ktorej klient, nie majac wyboru, jest zmuszony do na-
wigzania wspolpracy.

Z badan Rudawskiej i Sagana (2006) wynika, ze wiezi w relacji lekarz—pacjent sg nie
tylko bardzo réznorodne, ale ich postrzeganie przez obie strony relacji rozni si¢ i ma
charakter hierarchiczny. Wiezi formalne wplywaja na powstanie spotecznych, a te na
powstanie strukturalnych. U lekarzy posrdd relacji formalnych dominujg: wigz finan-
sowa i techniczna, posrdd spolecznych - wiez komunikacyjna i psychologiczna. Dla
pacjentow priorytetem sg wiezi strukturalne budowane na bazie tzw. empowermentu,
wiezi osobistej oraz partnerstwie, gdzie zaufanie jest spoiwem zwigzku (tab. 1.8).
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Tabela 1.8. Kategorie wiezi w relacji lekarz—pacjent

Kate.go'ria Subkategoria wiezi Charakterystyka
wiezi
Formalna wiez finansowa oferowanie pacjentom zachet cenowych
wiez techniczna dysponowanie unikalnymi specjalistami i sprzetem
wiez organizacyjna dogodna lokalizacja
Spoteczna wiez oparta na wiedzy kompleksowa opieka zdrowotna

wiez komunikacyjna

bardzo dobry przeptyw informacji

wiez oparta na indywidualizacji

zindywidualizowane podejscie do pacjenta

wiez emocjonalna

troska o zaspokojenie nie tylko zdrowotnych, ale
i emocjonalnych potrzeb

wiez psychologiczna

zmniejszanie stresu u pacjentow

Strukturalna wzmochnienie (empowerment)

zachecanie pacjentéw do aktywnego angazowania
sie w proces leczenia

wiez osobista

przyjacielski i zyczliwy stosunek

wiez symboliczna reputacja placéwki dajaca pacjentom poczucie

pewnosci

wiez ideologiczna kierowanie sie normami etycznymi

partnerstwo traktowanie pacjenta jako osoby

wspotdecydujacej o zdrowiu i leczeniu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Rudawska, I, Sagan, A. (2006). Identyfikacja wiezi
relacyjnych w sektorze ochrony zdrowia - zastosowanie modelu LVPLS. Problemy Zarzqdzani, 2 (12),
s. 84.

Tak wiele kategorii i subkategorii wiezi sprawia, ze budowanie wspolczesnej relacji
na rynku ustug zdrowotnych jest zadaniem skomplikowanym i wymagajacym zaanga-
zowania obu jej stron. Kazdy element skladowy ma znaczenie, bo od niego zalezy efekt
koncowy w postaci zadowolonych, badz nie, stron relacji, ktére oczekujg okreslonych
wartosci.

Powigzana z aspektem relacyjnym warto$¢ staje sie zatem nieodzownym elementem
wspolczesnej opieki zdrowotnej, ktéra podazajac w kierunku opartym na modelu Value
Based Healthcare, stawia sobie za cel zwigkszanie uzyskiwanej z dostepnych zasobow
wartoéci dla populacji (Porter, Teisberg, 2006). Postrzegana jako zbiér wartosci, kto-
re pozwalaja na zaspokojenie potrzeb klienta w wymaganym przez niego czasie oraz
miejscu (Dobiegala-Korona, 2006a), okreslana jest w sektorze zdrowia stanem zdrowia
pacjenta osiggnietym w rezultacie poniesionych kosztow (Porter, 2010). Jest mierzona
wynikami, a nie nakladami, dlatego zalezy od rzeczywistego stanu zdrowia pacjenta,
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nie iloéci $wiadczonych ustug (Porter, Teisberg, 2006). Poniewaz wigcej opieki nie musi
oznaczaé, ze jest ona lepsza, podstawowym wyzwaniem dla wszystkich uczestnikéw
systemu opieki zdrowotnej staje si¢ przeniesienie punktu ciezkosci z liczby oferowanych
ustug na ich warto$¢ (Suchecka, Owczarek, 2011).

Wartos¢ dla klienta, tworzona poprzez relacje wywolujace interakcje pomiedzy
nim a $wiadczeniodawcg ustug (Gronroos, 2007), obejmuje swoim zakresem takie cele
ochrony zdrowia jako calosci jak jakos¢, bezpieczenstwo, koncentrowanie sie na pacjen-
cie i ograniczanie kosztow (Suchecka, Owczarek, 2011). Jest syntetycznym ujeciem do-
starczanych uzytecznosci (wartosci) czastkowych jako dopasowanie cech i funkeji oferty
do potrzeb i oczekiwan klienta (Putylo, 2018). Odgrywa bardzo wazng role w wyborach
dokonywanych przez pacjentow. Dostep do konkurencyjnych ofert sprawia bowiem, ze
ustugobiorcy decydujg sie na korzystanie z ustug zapewniajacych najwyzsza warto$¢ poj-
mowang jako réznice miedzy calkowita wartoscia dla nabywcy a calkowitym kosztem
ponoszonym w zwigzku z zakupem (Dobiegala-Korona, Doligalski, 2010). Ocena war-
tosci odbywa sie tu przez pryzmat lokalizacji $wiadczeniodawcy, odleglosci od miejsca
zamieszkania, mozliwosci nabycia ustug dodatkowych w jednym miejscu, kwalifikacji
personelu i jako$ci obstugi. Na catkowity koszt zakupu skladaja si¢ za$ poza ceng: czas
na dojazd do placéwki medycznej i wysitek psychiczny zwigzany z emocjonalnym po-
dejsciem pacjenta do skorzystania z ustugi.

Wartos¢ jako relacja wynikéw do kosztéw zawiera w sobie pojecie wydajnoscii moze
by¢ zwiekszana albo przez zmniejszenie kosztow, albo przez zwigkszanie calkowitej war-
tosci, przy czym redukcja kosztow z pomijaniem osigganych wynikow jest niebezpieczna
i prowadzi do ,.falszywych” oszczednosci oraz nieskutecznej opieki (Suchecka, Owcza-
rek, 2011). W sytuacji odpowiedzialnosci za warto$¢ wszystkich uczestnikow systemu,
do obnizenia kosztow opieki zdrowotnej warto wykorzystywac jakos¢. Korzystanie z no-
woczesnych metod leczenia prowadzi do szybszego powrotu do zdrowia bez powikian,
a w konsekwencji do redukeji zapotrzebowania na dalsza opieke. Nie oznacza to jednak,
ze poprawa wynikow obniza automatycznie koszty, co wiecej — nieefektywne dziatania
moga by¢ destrukcyjne dla wartosci. Co do wartosci, z natury specyficznych i wielo-
wymiarowych, istnieje zestaw wynikow, ktdre wspodlnie tworza korzysci dla pacjenta
w postaci przedluzenia zycia, stanu funkcjonalnego czy powrotu do zdrowia. Ostatecz-
nie w pelni dostosowany do indywidualnej sytuacji pacjenta zestaw wynikéw stanowi
o jakosci opieki nad nim.

Wartos¢ jest niezbednym skladnikiem i podstawa wymiany rynkowej, gdyz nabywca
nie kupuje oferty, lecz wartosci jej towarzyszace (Kotler, 2005). Mimo ze skupia si¢ na
osobie pacjenta, a nie dostawcy, jednoczy wokot siebie interesy wszystkich uczestnikow
systemu ochrony zdrowia (Suchecka, Owczarek, 2011). W dobrze funkcjonujacych roz-
wigzaniach tworzenie wartosci dla pacjentow przektada si¢ bowiem na satysfakeje pozo-
statych uczestnikow rynku, a wzrost wartosci przynosi korzysci platnikom i dostawcom
ustug ze wzgledu na to, ze poprawie ulega je scalaja zdrowia. Miedzy stronami relacji
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zachodzg korzystne zalezno$ci, ktére scalaja obie strony (tab. 1.9). Jesli zaspokajane sa
indywidualne potrzeby pacjenta, a wiec dostarczana jest pacjentowi wartos¢, tworzona
jest rownocze$nie wartos$¢ pacjenta dla podmiotu rynku medycznego (Putylo, 2018).

Tabela 1.9. Charakterystyka wartosci dla pacjenta i podmiotu medycznego

Charakterystyka dla podmiotu

Wyszczegdlnienie Charakterystyka ogdlna medycznego
Charakter wymiany i rola Klienci sg czescia silnej Pacjenci sg gtéwnymi
klienta w tej wymianie sieci. Wspottworza wartosc interesariuszami. Maja silny wptyw
przedsiebiorstwa. Wspétpracuja na rozwdj ustug i produktow,

i wspdtuczestnicza w rozwoju firmy | wspottworza nowy wymiar jakosci

Przekonania kadry Klient jest nie tylko Przez pojedynczego pacjenta

zarzadczej indywidualnoscia, lecz takze podmiot medyczny widzi caty
czescig wytaniajacej sie tkanki strumien swoich potencjalnych
spotecznej i kulturowej, do ktorej obecnych i przysztych klientéw

nalezy tez przedsiebiorstwo

Zwigzki przedsiebiorstwa | Klienci wspétuczestnicza w rozwoju | Pacjenci jako najbardziej

z klientami oraz rozwdj doswiadczen przedsiebiorstwa. zainteresowani uczestniczg
produktéw i ustug Odgrywajg wspolnie role w pracach nad nowymi produktami.
w poznawaniu i ksztattowaniu To dzieki nim na rynku pojawiaja
oczekiwan oraz tworzeniu sie leki nowej generacji. Badania
rynkowej akceptacji produktow kliniczne lekéw sa tego najlepszym
i ustug dowodem
Cel i przeptyw informacji | Aktywny dialog z klientami, Aktywny dialog to takze badanie
ktorzy ksztattujg oczekiwania opinii pacjentdw w formie ankiety
i kreuja zainteresowanie oferta satysfakgji, co umozliwia poprawe
przedsiebiorstwa tych obszaréw, ktére pacjent
wskazuje do poprawy. To sg
certyfikaty jakosci

Zrédto: Putyto, K. (2018). Tworzenie wartosci dla pacjenta i dla podmiotu medycznego w ustugach
ochrony zdrowia. Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, 530, s.167.

W procesie tworzenia wartosci znacznie wzrasta rola samego pacjenta (Rogozinski,
2012). Od przejawianych postaw, otwarto$ci i checi wspotpracy zalezy bowiem bardzo
wiele. Wywolywane tg droga skutki moga zaréwno podnosi¢ ksztalttowana wartos$¢, jak
i owa warto$¢ obniza¢ (Chlipata, 2009). Co wigcej, poza wyjsciowym stanem zdrowia
(Hotub, 2001) to wlasnie zaangazowanie $wiadczeniobiorcy we wspottworzenie warto$ci
jest gtéwng determinantg zgodnego z oczekiwaniami jakosciowymi efektu koncowego
realizowanego zadania obstugi pacjentéw (Rogozinski, 2006).

Jesli zostang zaspokojone potrzeby pacjenta, poprawi sie jego stan fizyczny i psy-
chiczny, bo otrzymat te wartosci, po ktore sie zgtosit, wowczas on sam jako ustugobiorca
bedzie kreowal okreslone wartoséci dla przedsigbiorstwa przez swoje pozytywne opi-
nie na temat otrzymanej ustugi i rekomendacje (Putyto, 2018). Obserwowana rosngca
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sklonno$¢ do wspotuczestnictwa i cheé dzielenia si¢ swoim czasem, wiedza, umiejetno-
$ciami (Bakalarska, 2016) wymaga od placéwek medycznych zmiany podejécia do pa-
cjenta i jego mozliwosci sprawczych w kierunku traktowania go przede wszystkim jako
partnera w biznesie. Efektem bedzie wymiana pozadanych wartoéci miedzy pacjentem
i podmiotem medycznym (Dobiegata-Korona, 2006b) (tab. 1.10).

Tabela 1.10. Wymiana wartosci miedzy pacjentem i podmiotem medycznym

Wartos¢
dla pacjenta dla pacjenta
korzystajacego z ustug ochrony zdrowia dla podmiotu medycznego

ustuga dostosowana do oczekiwan, pragnien zapfata za udostepniang ustuge

i potrzeb

wybor opcji badania wzrost rentownosci w wyniku wzrostu ceny ustugi

dostepnos¢ ustugi w odpowiednim czasie zdywersyfikowana, wyrdzniajaca sie oferta

i w momencie pojawienia sie potrzeby dostepna w kazdym czasie za odpowiednig
odpfatnoscia

réznorodnosc¢ form nabywania ustugi zwiekszanie wptywow w innej formie (np. rat
kredytéw)

pozytywne doznania w procesie zakupu ustugi rekomendacje i marketing szeptany powodujacy
wzrost liczby pacjentéw

edukacja wspottworzenie wartosci

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Dobiegata-Korona, B. (2006b). Warto$¢ klienta czy warto$¢
dla klienta? Kwartalnik Nauk o Przedsiebiorstwie, 1, s. 29-33.

Warto$¢ jest ponadto powigzana z dostepnoscig opieki zdrowotnej. Z jednej strony
dostep do skutecznej, wystarczajacej i efektywnej opieki prowadzi do osiagnigcia celu,
jakim jest wartos¢, z drugiej — wartos¢ jest podstawg realizacji zasady sprawiedliwosci
w dostepie do ustug medycznych przy rozsadnych kosztach. Uwaza sie, ze aby osiagnac
réwno$¢ w dostepie do opieki medycznej ocenianej przez pryzmat stanu zdrowia, nie-
zbedny jest pomiar warto$ci, jej przejrzystos¢ i satysfakcja z jej poprawy. Poprawa do-
stepnosci jest za$ niezbedna do tego, aby dostep do opieki mégt by¢ realizowany w gra-
nicach mozliwosci finansowych.

1.5. Asymetria i jej konsekwencje we wspotczesnej relacji lekarz-pacjent
Asymetria z definicji sprowadza si¢ do réznicy stanu posiadania okreslonego zasobu,

ktérym moze by¢ réwniez informacja. Mimo ze wspolczesny rynek charakteryzuje jej
nadmiar, mamy bowiem ogrom danych o uczestnikach, ofertach, procesach rynkowych,
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to jego immanentng cechg sa niepelna informacja oraz stwarzany w zwiazku z tym pro-
blem asymetrycznosci wiedzy i wiedzy ukrytej (Engers, Fernandez, 1987). Zjawisko to
polega wiec na niejednakowym rozkladzie informacji istotnych dla stron zawierajacych
umowe prowadzacym do posiadania wigkszej ilosci informacji o warunkach i okolicz-
nosciach transakeji jednej ze stron. Powoduje to zaburzenia w dziataniu rynku zauwa-
zalne tak na poziomie mikroekonomicznym, bedace przyczyna suboptymalnych decyzji
gospodarczych, jak i makroekonomicznym, wywolujace nieefektywna w sensie Pareta
alokacje zasobow (Rothschild, Stiglitz, 1976). Posiadajacy przewage informacyjna moze
bowiem jej uzy¢ do wlasnych korzysci kosztem strony gorzej poinformowanej (Dani-
towska, 2008).

Zglebianie natury i znaczenia asymetrii informacji w ekonomii zapoczatkowali Aker-
lof (1970), Spence (1973) i Mirrlees (1974), wyjasniajac jej wplyw na funkcjonowanie
rynkow (Sandmo, 1999). W teorii ustug jest to jedno z podstawowych poje¢ odnoszace
sie do istnienia lepiej poinformowanej czesci uczestnikéw rynku. To powszechnie wy-
stepujace zjawisko miedzy ustugodawca a ustugobiorca, okreslane tez mianem asymetrii
kompetencyjnej, wyraza wyzszos¢ ustugodawcy nad ustugobiorcg (Stiglitz, 2004b). Pod-
stawg tej nierdwnosci sa, z jednej strony, wysokie kompetencje zawodowe wykonawcy
ustugi, z drugiej - ignorancja nabywcy potwierdzana i wzmacniana w momencie zaplaty
naleznos$ci wedle zasady: ,,im mniej wie, tym wigcej ptaci” (Rogozinski, 2023). Asyme-
tria to zatem korzys¢ wynikajaca z dysproporcji posiadania wladzy lub wiedzy, a takze
wynikajacych stad uprawnien decyzyjnych, przez wigkszos¢ ustugodawcow, a zwlaszcza
profesjonalistow, traktowana jako potwierdzenie posiadanego autorytetu.

W praktyce zjawisko asymetrii w interakcjach pacjentéw z lekarzami przyjmuje réz-
norodng posta¢, nie zawsze dzialajac na niekorzy$¢ pacjenta, a rdznice zarysowuja sie
w zaleznosci od tego, czego asymetria dotyczy: tematu, zadan czy dzialania. Mniejszym
zakresem wiedzy moze dysponowa¢ zaréwno pacjent, jak i lekarz. Poniewaz jednak to
stan pacjenta, a nie lekarza jest przedmiotem diagnozy, poczatkowo asymetria w rela-
cjach rdwnowazy sie, a nawet mamy do czynienia z wigkszg wiedzg pacjenta na temat
przebiegu choroby, towarzyszacych objawdw czy podjetych dzialan. W kolejnym etapie
to lekarz, diagnozujac chorego, wypytuje, bada i podejmuje decyzje w celu ustalenia
mozliwych kierunkéw dziatania (Ten Have, 1991), przejmuje inicjatywe od pacjentow
inicjujacych moment wejscia w relacje w postaci decyzji, kiedy i z ktorym lekarzem
skonsultowa¢ sie na okreslonym etapie choroby. Ze wzgledu na nieréwnowage zasobu
informacji i wiedzy na temat procesu leczenia, przystepuje on do dziatania (Pilnick,
Dingwall, 2011), majac przewage polegajaca nie tylko na dostepie do informacji i wiedzy
medycznej na temat lekow, zasad ich stosowania, jednostek chorobowych i objawdw,
dostepnych terapii czy skutkdw nieleczonych dolegliwosci, lecz cato$ci przedmiotu wy-
miany, réwniez w zakresie jego jakosci, skutecznosci i przydatnosci (Getzen, 2000).

Asymetria informacyjna moze wystepowaé zarowno w fazie ex ante, jak i ex post
procesu realizacji kazdej transakcji rynkowej, a niewiedza moze by¢ bezwzglednie
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wykorzystana. Z pierwszym z etapéw wiaze si¢ problem negatywnej selekcji (Akerlof,
1970; Stiglitz, Weiss, 1981), ktory oznacza sytuacje wypierania oferty lepszej przez gorsza.
Tego typu zawodnos¢ rynku moze prowadzi¢ w opiece zdrowotnej do dominacji ustug
niskiej jakosci, bo przez asymetrie informacji rozne jako$ciowo oferty majg jednakowsa
ceng, a dobra o réznych cechach sa wymieniane na tym samym niedoskonatym rynku.
Do negatywnej selekcji dochodzi, gdy podmioty podejmujace decyzje postuguja sie do-
stepna tylko im informacja, co sprawia, ze ci, ktorzy decyduja si¢ na zawarcie kontraktu,
nie stanowig reprezentatywnej proby calej populacji (Begg i in., 2014). Pacjent, kierujac
sie niepelng, badz wypaczona informacjg, wybiera opcje, ktéra by¢ moze nie jest dla
niego optymalna. Gdyby mial pewng informacje, dokonalby innego wyboru (Wierasz-
ka, Strzelczyk, 2024). W praktyce tego typu decyzje przyczyniajg si¢ zatem do nieopty-
malnego rozmieszczenia wlasnych lub publicznych zasobéw, podczas gdy koszty opieki
zdrowotnej powinny by¢ przeciez uczciwe, co pozwoli na zachowanie spolecznej funkeji
$wiadczen zdrowotnych (Trihastuti, Putri, Widjanarko, 2020).

Po zawarciu umowy rynkowej moze zaistnie¢ kolejna negatywna konsekwencja asy-
metrii informacji - ryzyko moralne, zwane tez pokusg naduzycia (Major, 2019). Polega
ono na wykorzystywaniu niedostepnej dla innych informacji w celu uzyskania korzysci
kosztem drugiej strony. Pojawia sie, gdy zawarcie umowy zwigksza prawdopodobien-
stwo wystapienia negatywnych zdarzen i polega w opiece zdrowotnej na nadmiernym
korzystaniu z ustug. Szkodliwe w skutkach namawianie do korzystania ze zwigkszonej
liczby ustug zdrowotnych lub zalecanie okreslonych lekéw staje si¢ szczegélnie zauwa-
zalne wowczas, gdy towarzyszy temu motywacja finansowa (Golinowska, 2008). Pro-
blem nie ogranicza sie tylko do wywolywania nadmiernego popytu, ale wiaze sie ze
zwiekszonymi wydatkami na zbedne leczenie i drozsze leki, zaréwno po stronie pacjenta,
jak i systemu. Czesto wykorzystywany jest do tego imperatyw technologiczny, w ktérym
lekarze oferuja zastosowanie zaawansowanej technologii, ktora moze by¢ niepotrzebna,
lub prosza pacjentéw o wykonanie nadmiernej liczby réznych badan laboratoryjnych,
aby okresli¢ i zastosowaé wymagane leczenie. Skutkiem tego typu praktyk jest rosnace
obcigzenie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ze wzgledu na tendencje¢ do szybkie-
go rozwoju rutynowych ustug medycznych napedzanego przez funkcjonujace systemy
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (Goodmaniin., 2008) przy rownoczesnym
ograniczaniu wizyt u specjalistow. Przez wydluzajace si¢ kolejki oczekujacych na $wiad-
czenia, powstajg sytuacje, w ktérych dostepnos¢ ustug jest nizsza w poréwnaniu z ich
potencjalem (Janik, 2013).

W relacji lekarz-pacjent nalezy réwniez bra¢ pod uwage mozliwo$¢ pojawienia si¢
specyficznego przypadku ryzyka moralnego zwanego problemem pryncypata—agenta
(Major, 2019), gdzie strona zwana agentem dziala z pelnomocnictwa swego pryncypala.
Lekarz pelnigc role agenta dzialajacego na zlecenie pacjenta, ma wszystkie informacje
o swoich dzialaniach i zamierzeniach, a pacjent pryncypal zna ich jedynie niewielka
cze$¢. W zwigzku z tym w takich warunkach zwierzchnik przewaznie nie jest w stanie
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nadzorowac¢ tych dzialan w zadowalajacym stopniu, a w sytuacji, w ktdrej interesy obu
stron nie s3 takie same, agent moze zdradza¢ skfonnos¢ do dziatan nieprawidlowych
wykonywanych w sytuacji, gdy nie jest kontrolowany (Grossman, Hart, 1983).

Problemy negatywnej selekeji i ryzyka moralnego nie muszg jednak zaistnie¢ w prak-
tyce. Jak podkresla Williamson (1996), jezeli nie byloby oportunizmu w znaczeniu za-
chowan majacych celowo wprowadzi¢ w blad, zaciemni¢, znieksztatci¢ lub oszuka¢ oraz
jesli spelniony bytby postulat nieograniczonej racjonalnosci, nie byloby tego rodzaju
komplikacji. Poniewaz jednak lepiej poinformowana strona umowy staje przed pokusa
zachowan oportunistycznych, zardéwno w pierwszej, jak i drugiej fazie kontraktu (Furu-
botn, Richter, 2003) i chce dla swoich celéw wykorzysta¢ przewage informacyjng, druga
strona musi przedsiewzig¢ dziatania, aby uchroni¢ si¢ przed negatywnymi skutkami
zawarcia i realizacji umowy. Pomocne mogg by¢ tutaj narzedzia informatyczne umoz-
liwiajace szybkie wyszukiwanie tresci, regulacje prawne pozwalajace na rowny dostep
do informacji, standaryzacja, gwarancje oraz uwzglednianie reklamacji, reputacja i po-
zytywny wizerunek marki, certyfikaty potwierdzajace dobra jakos$¢ oraz kwalifikacje
pracownikéw oraz korzystanie z ustug ekspertow (Wieraszka, Strzelczyk, 2024).

Asymetria rodzi zatem koniecznos¢ kreowania wiedzy celem poszerzania kwalifikacji
obu stron relacji, a wzajemna wymiana tresci znaczaco przyczynia si¢ do pogltebienia ist-
niejacej lub tworzacej si¢ wigzi. Pacjentom bedacym w stanie jedynie opisa¢ swoje obja-
wy, przekazywana jest przynajmniej cze$¢ niezbednej wiedzy, aby mogli zrozumiec istote
procesu leczenia, poznac jego przebieg i alternatywne sposoby postepowania, a w kon-
sekwencji wspolnie dokonywaé optymalnych wyboréw z punktu widzenia wlasnych
potrzeb i preferencji (Krot, 2008). Za prawo podstawowe uwaza si¢ bowiem mozliwos¢
uzyskania odpowiednich informacji i wyjasnien, w tym tych zwigzanych z wymogiem
udzielania $wiadomej zgody na leczenie przez pacjentéw lub cztonkdéw ich rodzin (Don-
nelly, 2010). W tym celu lekarz, bazujac na wiedzy i kompetencjach, przyjmuje postawe
opiekunczg wobec pacjentéw niemajacych wystarczajacych informacji, aby powigzaé
swoj stan z okreslonym dzialaniem, starajac sie ich wspomdc w powrocie do zdrowia
(Barile i in., 2014). Poza tym zapoznanie ze sposobami $§wiadczenia ustugi, podstawo-
wymi cechami zwigzku, a takze z tym, jakie sa wobec pacjenta oczekiwania i czego on
sam moze oczekiwaé, pozwala przeksztalcac nierealne Zadania w realne postulaty (Krot,
2008), a co za tym idzie — budowac pozytywne odczucia pacjenta i zwieksza¢ warto$¢
zwigzku. W tym kontekscie podstawowym zadaniem lekarza jest natomiast zdobycie in-
formacji o dolegliwosciach pacjenta, jego podejrzeniach i spostrzezeniach, a takze uwa-
runkowaniach spotecznych, w jakich funkcjonuje. Wiedza ta pozwoli postawi¢ wlasciwa
diagnoze i wdrozy¢ skuteczne, czyli odpowiednie do cech charakteru pacjenta i sytuacji,
w jakiej sie znajduje, leczenie.

Pozycja wladzy uzyskana przez lekarza bedacego silniejszym ogniwem relacji, dla
ktorej niebagatelne znaczenie ma wigksza wiedza medyczna w poréwnaniu z pacjentem
(Broom, 2005), moze si¢ umacnia¢ (Hall i in., 2001). Dzieje si¢ tak, gdy niedostatkom
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wiedzy pacjentéw towarzyszy pilna potrzeba opieki medycznej. Problem polega wow-
czas na tym, czy pacjent ma zaakceptowac, czy odrzuci¢ zalecenia lekarza dotyczace
leczenia , bazujgc na swoich przekonaniach na temat stanu wlasnej choroby oraz prze-
konaniach co do zasobu posiadanej przez lekarza informacji i planowanej strategii dzia-
tania. Rozwiazanie zalezy cz¢$ciowo od kosztow niepodjecia leczenia (Dranove, 1988)
lub uzyskania rekomendacji od innego lekarza (Rochaix, 1989). Z reguly jednak pacjent
nie ma innego wyjscia, jak tylko zaufa¢ diagnozie i zaleceniom, bo wyroste z potrzeby
pomocy zaufanie pozwala mu wierzy¢, ze lekarz wykorzysta swa wiedze w jego najlep-
szym interesie (Calnan, Rowe, 2005). Poza tym fakt, Ze lekarz wplywa na pacjenta w kwe-
stiach medycznych (Stoeckle, 1987) i podejmuje decyzje, nie oznacza a priori sytuacji
niekorzystnej dla pacjenta. Ta wzajemna relacja implikuje okreslony konsensus miedzy
lekarzami i pacjentami (Parsons, 1951; Stoeckle, 1987) z uzupelniajacymi si¢ prawami
i obowigzkami w zakresie przywrocenia zdrowia.

Poniewaz ,wladza i wiedza bezposrednio implikuja si¢ wzajemnie” (Foucault, 1977,
s. 27), w ustugach zdrowotnych istnieje zwigzek przyczynowy miedzy nimi (Waitzkin,
Stoeckle, 1976; Gaventa, Cornwall, 2001). Nie ma wiec relacji wladzy bez wspdtzaleznej
natury wiedzy ani wiedzy, ktéra nie zaklada i nie stanowi jednoczesnie relacji wladzy.
Wtadza ta nie ma jednak charakteru absolutnego i moze by¢ ograniczana, cho¢ tradycyj-
nie przypisywana lekarzowi, a poinformowany pacjent moze przejmowac jej cze$¢. Aby
tak sie stato, pacjentowi potrzebna jest wigksza wiedza medyczna, ktdrg w czasach In-
ternetu zdecydowanie fatwiej uzyska¢. Zdobywanie informacji i doksztatcanie si¢ moze
przeciez nastepowac nie tylko w ramach interakcji z personelem medycznym, lecz tak-
ze posrednio za pomocg roznorodnych materiatéw edukacyjnych dostepnych zaré6wno
w tradycyjnej, jak i cyfrowej formie.

Obserwowane dzi§ wzmozone poszukiwanie informacji na temat zdrowia wynika
nie tylko z dostepnosci zrodet, szczegodlnie Internetu, ale ze $wiadomosci istnienia dy-
stansu, jaki dzieli stosunkowo niewielka wiedze¢ pacjentéw od eksperckiej wiedzy lekarzy.
Czy jednak budowang tg droga wiedze mozna wigza¢ z tg posiadang przez medykow,
czy raczej uznac ja jedynie za typowa dla laikow? Mimo ze pacjentowi zazwyczaj bra-
kuje specjalistycznych wiadomosci, jest on wyposazony chociazby w cenne informacje
bedace pochodng wilasnego doswiadczenia (Williams, Popay, 1994). Poniewaz wiedza
w sensie medycznym niekoniecznie musi ogranicza¢ si¢ do wiedzy profesjonalne;j (Pe-
arce, 1993; Popay i in., 2003), ludzie czerpig z réznych aspektéw swojego srodowiska
i zycia codziennego dla celéw zdrowotnych (Pearce, 1993). Obok opinii ekspertow, dzi-
siejsze spoleczenstwo siega bowiem réwniez po inne autorytety — rodzing, przyjaciot,
znajomych, media lub literature (Burrows i in., 2000). Pozostaje jednak kwestia, czy ten
rodzaj wiedzy wplywa na korzystne dla pacjenta wzmocnienie jego sity oddziatywania
i wladzy wzgledem lekarza (Prior, 2003; Kivits, 2004), cho¢ czesciowo jg réwnowazac,
czy raczej zaburza dobrze dzialajacy uklad oparty na §wiadomosci istniejgcej asymetrii,
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w czego konsekwencji pacjent dobrowolnie rezygnuje ze swej podmiotowosci na rzecz
profesjonalisty.

Posiadajacy wiedze pacjent staje si¢ wyzwaniem dla lekarza i roli, ktdrg tradycyjnie
odgrywal. Laik testuje ,obiektywng’, oparta na nauce wiedze ekspercka, kwestionuje
wlasciwe rozumienie probleméw zdrowotnych w nowej rzeczywistoéci (Kivits, 2004). Te
objawiajace si¢ w ten sposdb w codziennej praktyce przejawy podmiotowosci pacjenta
nie zawsze przychylnie przyjmuja zaréwno lekarze, jak i pozostaly personel medyczny.
Co wiegcej, czesto sg one ttumione i ignorowane (Heszen-Niejodek, 1992; Sobon, 2021),
a przeciez z podmiotowoscig jednostki zwigzane jest jej samookreslenie, a wiec zdolno$é
do okreslania i ksztaltowania siebie, a takze wyznaczania wlasnych celéw oraz formuto-
wania systemu wartos$ci i zasad postgpowania (Doliniska-Zygmunt, 2001). Pewna auto-
nomia pacjenta w wyborze zadan i sposobow ich realizacji, zgodnos¢ tych zadan z ukie-
runkowaniem Zyciowym oraz ocena skutkéw dziatania (Reykowski, Owczynnikowa,
Obuchowski, 1985) jest wiec konieczna i musi znalez¢ poparcie w §wiecie medycznym.
Przestrzen na artykulowanie i realizowanie wlasnych dazen wynikajacych z osobistych
wartosci pozwala bowiem pacjentowi na poczucie kontroli nad wlasnym Zyciem, czyli
odczuwanie zwigzku zachodzacego migdzy wlasnym dziataniem a wystepowaniem suk-
cesOw lub niepowodzen podjetych dzialan (Doliniska-Zygmunt, 2001).

To, ze czg$¢ pacjentéw odczuwa potrzebe aktywnego wlaczania sie w przebieg $wiad-
czenia ustugi zdrowotnej, przesuwa granice wtadzy lekarza (Freidson, 1960), cho¢ prefe-
rencje dotyczace roli pacjenta w procesie decyzyjnym sg bardzo zréznicowane, a o zaan-
gazowaniu nie rozstrzyga jedynie wyksztalcenie (Schrijvers, 2016). Ci, ktorzy przyjmuja
aktywna postawe, coraz chetniej angazujac sie na roznych etapach $wiadczenia ustugi
zdrowotnej, starajg si¢ w ten sposoéb maksymalizowaé poziom zaspokojenia wlasnych
potrzeb zdrowotnych (Pacenti, Mancini, 2015). Mimo Ze wizyta zaczyna czasem przy-
pominac negocjacje, nie oznacza, ze zanika asymetria informacji. Pozostaje ona jednak
nadal mniejszym lub wiekszym problemem i to dla obu stron relacji (Bloom, Standing,
Lloyd, 2008), a pojawiajaca sie potrzeba dostarczania pacjentom wigkszej ilosci informa-
¢ji medycznych prowadzi do lepiej poinformowanych pacjentéw (Kivits, 2006) i zmienia
ich stosunek do lekarza (Hart i in., 2004; Bosslet i in., 2011). Wcigz jednak ci¢zar od-
powiedzialnosci spoczywa na lekarzu, ktéry podczas spotkania z pacjentem decyduje
o0 czasie trwania rozmowy i rodzajach omawianych problemdw, tworzy klimat emocjo-
nalny sprzyjajacy wspdldzialaniu. Doktadne wyjasnienie istoty ustugi pomaga w pra-
widlowej ocenie jej jakosci, ale tez $wiadczy o zaangazowaniu lekarza w ksztaltowanie
zwigzku, co wplywa na pozytywne odczucia pacjenta (Krot, 2008). Proces ten jest wa-
runkiem zapewnienia przestrzegania zalecen lekarskich i szybszego powrotu do zdrowia.

Jak pokazujg publikowane dane, wigkszos¢ pacjentdw w krajach OECD zgtasza po-
zytywne do$wiadczenia podczas opieki zdrowotnej w obszarach powigzanych z niwelo-
waniem asymetrii w ustugach zdrowotnych (OECD, 2023). Oceniaja, ze lekarze poswie-
cajg im wystarczajaco duzo czasu podczas konsultacji (rys. 1.2), udzielajg fatwych do
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zrozumienia wyjasnien (rys. 1.3) oraz angazuja w decyzje dotyczace opiekiileczenia (rys.
1.4). Niestety, jak na standardy obowiazujace w krajach rozwinietych, polscy pacjenci
znacznie rzadziej wyrazajg si¢ pozytywnie o ilosci czasu po$wigcanego im przez leka-
rzy (65% vs. 82%), zaledwie 64% z nich jest angazowanych we wspotdecydowanie przy
$redniej na poziomie 84%, a 82% uwaza udzielane wyjasnienia za fatwe do zrozumienia,
podczas gdy srednia w krajach rozwinietych to 91% (OECD, 2023).
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Rysunek 1.2. Lekarze spedzajacy wystarczajaco duzo czasu z pacjentem podczas konsultacji
wg opinii pacjentéw

Zrédto: OECD, 2023.
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Rysunek 1.3. Lekarz udzielajacy fatwych do zrozumienia wyjasniert wg opinii pacjentéw

Zrédto: OECD, 2023.
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Rysunek 1.4. Lekarze wigczajacy pacjenta w decyzje dotyczace opieki i leczenia wg opinii
pacjentow

Zrédto: OECD, 2023.

W niektérych modelach, w ktorych wystepuje asymetria informacji miedzy leka-
rzami a pacjentami, podejmowana jest proba formalnego uwzglednienia wptywu etyki
zawodowej na wyjasnianie zalecen, jakie lekarze daja pacjentom, przez zalozenie, ze
uzytecznos¢ lekarza zalezy od jego wlasnego dobrostanu i dobrostanu pacjenta. Chociaz
etyka zawodowa odgrywa znaczaca role w decyzjach wielu 0os6b w $wiecie rzeczywistym,
to jednak wptyw takich etycznych ograniczen moze nie by¢ niezalezny od bodzcow
ekonomicznych (Trihastuti, Putri, Widjanarko, 2020).

Istnienie asymetrii nie wyklucza jednoczesnego wystepowania swego rodzaju syme-
trycznosci relacji przejawiajacej si¢ we wzajemnej wspolzaleznosci w odniesieniu do
stosunkow lekarz—pacjent. Jezeli bowiem nie znajdzie si¢ odpowiedni $wiadczeniodaw-
ca, pacjent nie bedzie mdgl zaspokoi¢ swoich potrzeb. Jedli za$§ pacjent nie skorzysta
z ustugi, to nie zostanie wykorzystany potencjal ustugowy danej placéwki (Krot, 2002).
Obie strony potrzebujg siebie wzajemnie w zaspokajaniu wlasnych potrzeb i interesow,
w czym pomocne s3 zaufanie i empatia.



Rozdziat 2

Internet narzedziem ksztattujgcym wspodtczesnego
pacjenta

Internet zmienia $wiat. Nie umiemy i nie chcemy wyobraza¢ sobie zycia bez sieci WWW,
aoddzielanie przestrzeni online od offline jest dzi§ wrecz niemozliwe (Siuda, Gomoliszek,
2017; Tomita, 2016). Internet odmienia nie tylko komunikacje i relacje miedzyludzkie,
ale przede wszystkim umozliwia dostep do informacji oraz jej wymiane na globalng skale
(Laranjo i in., 2015). Stanowi areng¢ autoprezentacji, rozwijania wiezi miedzy jednostka-
mi i formowania zbiorowosci (Stachura, 2011). Znajduje szerokie zastosowanie w zyciu
spolecznym i gospodarczym. Powszechnie rozpoznawalne pojecia: e-gospodarka, e-ad-
ministracja, e-bankowos¢, e-handel, e-ustugi czy e-edukacja to tylko czes¢ z licznych
obszarow $wiadczacych o tym, jak istotng petni funkcje.

Z roku na rok przybywa internautéw. W Polsce wg danych Eurostatu w 2004 r. nie-
spelna jedna trzecia Polakéw (32,53%) korzystala z Internetu, w 2008 - ponad polowa
(53,13%), ok. dwie trzecie w roku 2013, a w 2023 . — 88,11% (rys. 2.1). To nieco mniej uzyt-
kownikéw niz odnotowane 92,35% w UE i znacznie mniej niz w liderujacej w Europie
Norwegii (99,81%) przy sredniej $wiatowej na poziomie 66,2% (Digital, 2024).
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Rysunek 2.1. Korzystanie przez Polakéw z Internetu w ciggu ostatnich 12 miesiecy
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Zrédto: Eurostat. Internet use by individuals.
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Polacy chcg jednak korzysta¢ z Internetu jeszcze wiecej i czeéciej (Kantar, 2019), do-
strzegajac potencjal i korzysci ptynace z réznorakich zastosowan sieci. Internet stanowi
tatwy dostep do wiedzy i mozliwos¢ doksztalcania sig, 0szczedno$¢ czasu i wyzsza jakos¢
zycia (Ministerstwo Cyfryzacji, 2019). Internet przede wszystkim dostarcza informacji,
pozwala na bycie w kontakcie z przyjacidtmi i rodzina, ogladanie filméw i innych mate-
riatéw video, bycie na biezaco z wydarzeniami i wiadomosciami, poszukiwanie inspira-
¢ji oraz odpowiedzi na pytania, jak zrobi¢ rézne rzeczy (Digital, 2024). Dostep do sieci
ulatwia zycie, szczegolnie gdy zamieszkuje si¢ tereny wiejskie oraz mate i §rednie miasta
(Kantar, 2019). Tacy internauci nie tylko nie wyobrazaja sobie dnia bez Internetu, ale
wigkszo$¢ z nich zalatwia wszelkie sprawy online, gdy jest to mozliwe.

2.1. Internet w obszarze zdrowia

Globalne wyzwania dla sektora zdrowia na kolejne lata, tj. transformacja cyfrowa z wy-
korzystaniem AIw kierunku efektywnosci §wiadczen, niedostepno$¢ ustug medycznych
z powoddw ekonomicznych, geograficznych, technologicznych i braku wiedzy, opie-
ka spoleczna wychodzaca naprzeciw starzejacemu si¢ spoleczenstwu, zielona ochrona
zdrowia ze zmniejszonym negatywnym wplywem sektora zdrowia na srodowisko oraz
ewolucja w kierunku koncepcji human health z uwzglednieniem $rodowiskowych de-
terminantéw zdrowia w profilaktyce i leczeniu (Deloitte, 2023), wymagaja nowych me-
tod myslenia i dzialania. Popularyzacja i wykorzystanie Internetu w zdrowiu wydaja
sie wlasciwa droga, gdyz jest to wazne narzedzie szybkiego pozyskiwania informacji na
temat leczenia, profilaktyki, dostepnosci §wiadczen zdrowotnych (CSOIZ, 2009) oraz
zwigkszania efektywnosci systemu opieki zdrowotnej dzigki szeroko dostepnym i racjo-
nalnie wykorzystywanym technologiom cyfrowym (CSOIZ, 2017). Zdrowie cyfrowe to
wlasciwy sposob na oczekiwane angazowanie pacjentéw w proces leczenia, wlgczanie
w podejmowanie decyzji, zwiekszanie wiedzy pacjentéw i o pacjentach, personalizacje
i indywidualizacje opieki medycznej. To nowe mozliwoéci dla personelu, menedzeréw
stuzby zdrowia, pacjentéw, zwane e-zdrowiem.

E-zdrowie, stosunkowo mlody, uksztaltowany w 1999 r. termin poczatkowo funk-
cjonowal pod pojeciem medycyny internetowej rozumianej jako ,wszystko, co dotyczy
komputeréw i medycyny” (Della Mea, 2001). Wraz z uptywem czasu ulegt jednak zawe-
zeniu do stosowania technologii informacyjnych i komunikacyjnych do wspomagania
proceséw w systemach ochrony zdrowia (Oh i in., 2005) — w zapobieganiu chorobom,
diagnostyce, leczeniu, kontroli oraz prowadzeniu zdrowego trybu zycia (Silber, 2003)
we wzajemnych relacjach lekarzy, instytucji dbajacych o zdrowie (szpitali, przychodni,
laboratoriéw, aptek) i ich pacjentéw (Bukowska-Piestrzynska, 2021).

E-zdrowie obejmuje dzi§ wszystkie mozliwe do digitalizacji obszary: sieci infor-
macji o zdrowiu laczace podmioty opieki zdrowotnej, elektroniczne kartoteki, ustugi
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telemedycyny, przenoéne urzadzenia wspomagajace pacjenta i umozliwiajace monitoro-
wanie stanu zdrowia, komunikacje i przekazywanie danych miedzy pacjentami a szero-
ko rozumianymi dostawcami ustug medycznych i innymi pacjentami (Kuciapski, 2022).
Sktadaja sie na nie: zdrowie mobilne, informatyka zdrowotna, urzadzenia do noszenia,
telemedycyna, medycyna spersonalizowana (United States Food and Drug Administra-
tion)' oraz terapia cyfrowa (Digital Therapeutics Alliance)? (tab. 2.1).

Tabela 2.1. Kategorie zdrowia cyfrowego wraz z przyktadami zastosowan

Kategoria

Przyktady

Opis

Technologie informacyjne
zdrowia (health information
technology, HIT)

elektroniczne systemy
dokumentacji medycznej
elektroniczne recepty
aplikacje informatyczne
dotyczace zdrowia

przetwarzanie, przechowywanie
i wymiana informacji
zdrowotnych w srodowisku
elektronicznym

Spersonalizowane zdrowie
(personalized health)

przekazywanie wynikow przez
pacjentow

analizy predykcyjne

wsparcie decyzji klinicznych

innowacyjne podejscie do
realizacji ustug medycznych,
zaktadajace dostosowanie
profilaktyki do réznic w genach
oraz $srodowisku i stylu zycia
pacjentéw; obejmuje nie tylko
genetyke i genomike, ale

takze wszelkie inne informacje
biologiczne, ktére pomagaja
przewidziec ryzyko choroby lub
reakcje pacjenta na leczenie

Urzadzenia, czujniki, akcesoria
do noszenia (devices, sensors,
wearables)

urzadzenia do noszenia
i bezprzewodowe
czujniki biometryczne
produkty diagnostyczne

urzadzenia medyczne, z czesto
wbudowang znaczna liczba
czujnikéw, stosowane przede
wszystkim do monitorowania
stanu zdrowia, kondycji

i proceséw metabolicznych
pacjentow, w wielu przypadkach
pozwalajgce za pomoca Internetu
rzeczy na wspotdzielenie
informacji medycznych

Telemedycyna (telehealth)

wirtualne wizyty medyczne
zdalne badanie pacjentéw
programy opieki zdalnej

zdalne $wiadczenie ustug
medycznych poprzez technologie
informacyjne i komunikacyjne,
kiedy pacjenci oraz
Swiadczeniodawcy sa od siebie
oddaleni, dla wymiany informacji
o diagnostyce i leczeniu choréb,
jak i dla ustawicznego ksztatcenia
pracownikéw stuzby zdrowia

1 Amerykaniska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw FDA. https://www.fda.gov/.

2 Stowarzyszenie Cyfrowych Terapeutykéw DTA. https://dtxalliance.org/.
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Kategoria

Przyktady

Opis

Zdrowie mobilne (mobile health,
mHealth)

wellness, trackery fitness
i aplikacje zywieniowe
informacja o zdrowiu
konsumentéw
aplikacje wspierajace
przyjmowanie lekéw

praktyka medyczna i zdrowia
publicznego wspierana przez
urzadzenia mobilne, w ktérych
technologie mobilne odnosza
sie do gotowych platform
komputerowych, z tacznoscia
bezprzewodowg lub bez

Terapia cyfrowa (digital
therapeutics)

narzedzia do rozrdézniania
poziomdw ryzyka stosowania
produktéw leczniczych
poradniki dla pacjentéw
wspierajgce wybdr ustug
dostosowanych do potrzeb
narzedzia wspierajace
producentéw w realizacji
odpowiednich strategii
wprowadzania produktéw na
rynek

dziatania z naciskiem na dowody
kliniczne, rzeczywiste wyniki

i ryzyka oraz nadzor regulacyjny,
ktore moga nie by¢ brane pod
uwage w innych kategoriach
cyfrowego zdrowia

Zrédto: Na podstawie: Kuciapski, M. (2022). E-zdrowie jako narzedzie do podnoszenia jakosci
i dostepnosci ustug medycznych [w:] J. Wasniewski, J. Strumitto (red.). Uwarunkowania digitalizacji
ustug zdrowotnych. Gdansk: Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, s. 203.

Wszystkie z wymienionych obszaréw dynamicznie sie¢ rozwijaja. Z roku na rok ro$nie
warto$¢ rynku e-zdrowia. Global Market Insights Inc. przewiduje, ze do 2032 r. nastapi
potrojenie warto$ci osiggnietej w roku 2023 do poziomu prawie 940 miliardéow USD
(rys.2.2).
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Rysunek 2.2. Wielko$¢ rynku cyfrowego zdrowia na swiecie (w mld USD)

Zrédto: Global Market Insights (2023). Digital Health Market 2032, s. 21-22.
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Czynnikami stymulujacymi wzrost s tu rosnace wykorzystanie smartfonéw, table-
tow i innych urzadzen mobilnych, szybko zmieniajaca si¢ infrastruktura IT w stuzbie
zdrowia w krajach uprzemystowionych, korzystne inicjatywy rzadowe w wielu krajach,
rosngce zapotrzebowanie na ustugi zdalnego monitorowania pacjentéw oraz rosngce
inwestycje. Rozwoj hamuja obawy dotyczace bezpieczenstwa danych pacjentéw oraz
wysokie naklady inwestycyjne i koszty utrzymania wdrozonych rozwiazan (Global Mar-
ket Insights, 2023).

W Polsce e-zdrowie obejmuje narzedzia dla wszystkich uczestnikéw systemu. Pod-
miotom leczniczym zaoferowano do konca 2023 r. ponad 50 systemoéw IT: dziedzino-
wych (np. SMOK, IWOISZ), wspomagajacych profilaktyke i leczenie (e-transplant, EWP,
e-krew), rejestréw medycznych (np. RPWDL, RDL). Dla pacjentéw przygotowano:
e-recepte, e-zwolnienie, e-skierowanie, elektroniczng dokumentacje medyczng (EDM),
e-karta szczepien, urzadzenia mobilne do ochrony i monitorowania zdrowia, Interneto-
we Konto Pacjenta (IKP), zdalna opieke medyczna i e-konsultacje (m.in. telemedycyna,
telechirurgia, telerehabilitacja, teleradiologia), zdrowotne aplikacje mobilne (Centrum
e-Zdrowia, 2024; OSOZ Polska, 2023). Planowane s3 rozbudowa dotychczasowych
i wdrozenie nowych rozwigzan, m.in. Narodowy Portal Onkologiczny, e-EKG, e-KTG,
e-rejestracja.

Wisréd rozwigzan z zakresu e-zdrowia oprécz popularnych czynno$ci powigzanych
z ustlugami medycznymi, jak dostep do dokumentacji, zamawianie recept, konsulta-
cje czy rejestracja oraz aktywnosci dotyczacych przekazywania, gromadzenia, analizy,
przetwarzania i udostepniania wszelkich informacji w celu wspierania proceséw decy-
zyjnych oraz edukacji zdrowotnej (Korczak, 2011; Rudawska, 2010) w statystykach po-
jawia sie takze nabywanie produktéw zwigzanych ze zdrowiem (m.in. leki, suplementy,
sprzet, akcesoria). Cho¢ zastosowania o charakterze informacyjnym wciaz cieszg si¢
najwiekszym zainteresowaniem, to znaczaco rosng zakupy produktéw powigzanych
ze zdrowiem oraz zastosowania powigzane ze $wiadczeniem ustug opieki zdrowotne;j.
W 2020 r. 7% pacjentow odbylo online konsultacje z lekarzem, 8% zamdwilo recepty, 19%
umowilo sie na wizyte, a 24% odebralo wyniki (Feliksiak, 2016; Feliksiak, 2020) (rys. 2.3).
Popularno$¢ zdobywa multifunkcyjne Internetowe Konto Pacjenta, ktére wg Centrum
e-Zdrowia (2024) jest wykorzystywane juz przez ok. 18 mln mieszkancow Polski, z czego
przez ponad 5 mln oséb w formie aplikacji.
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Zrodto: Feliksiak, M. (2016). Zdrowie online. Komunikat z badari CBOS, 148, s. 2; Feliksiak, M. (2020). Zdrowie

online 2020. Komunikat z badari CBOS, 100, s. 2.

Tak duza i stale rosngca popularnos

¢ Internetu w zdrowiu jest konsekwencja profitow

dostrzeganych przez uzytkownikow. Utatwienia w dostepie do ustug opieki zdrowotne;j
poprzez skrocenie czasu oczekiwania na konsultacje, likwidacja lub znaczace ograni-

czanie barier geograficznych oraz lepsza jako$¢ i skuteczno$¢ dziatan sektora (Bukow-
ska-Piestrzynska, 2021), a takze istotne ograniczanie kosztéw funkcjonowania sektora
opieki medycznej w wyniku usprawnienia pracy szpitali, przychodni, laboratoriéw czy
aptek to tylko czes$¢ z odczuwanych korzysci (tab. 2.2).

Tabela 2.2. Korzysci z wdrazania rozwigzan zdrowia cyfrowego

Korzys¢

Uzasadnienie

Zwiekszanie efektywnosci opieki
zdrowotnej oraz ograniczanie kosztow
(efficiency)

Unikanie powielania lub niepotrzebnych interwencji
diagnostycznych i terapeutycznych przez zwiekszone
mozliwosci komunikacyjne pomiedzy placéwkami opieki
zdrowotnej oraz angazowanie pacjentow

Poprawa jakosci opieki (enhancing quality
of care)

Mozliwo$¢ kompleksowego pordéwnania w specjalnych
serwisach dostawcow ustug medycznych, angazowanie
pacjentow jako konsumentéw wystawiajacych

opinie stymulujace do podnoszenia jakosci czy
przekierowywanie strumienia pacjentéw do
ustugodawcdw o najwyzszym poziomie oferty medycznej
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Korzys¢

Uzasadnienie

Wzmacnianie pozycji pacjentéw
(empowerment) - medycyna zorientowana
na pacjenta

Udostepnienie konsumentom baz wiedzy medyczne;j
i osobistych kart elektronicznych przez Internet

Stymulowanie relacji pacjent—-pracownik
stuzby zdrowia, w ktérej decyzje sg
podejmowane wspdlnie (encouragement)

Adresowane serwisy komunikacji synchronicznej
i asynchronicznej, w tym mobilne, integrujace aspekty
spotecznosciowe

Podnoszenie specjalistycznej wiedzy
medykéw oraz promowanie zachowan
prozdrowotnych (education)

Za posrednictwem zrédet internetowych i kurséw
e-learningowych ustawiczna edukacja medyczna lekarzy
oraz zdrowotna i profilaktyczna pacjentéw

Wigczanie (enabling) - standaryzacja
proceséw i mechanizméw komunikacji

Wspieranie wymiany informacji i komunikacji

w zestandaryzowany sposéb pomiedzy placéwkami
stuzby zdrowia przez zunifikowane mechanizmy oraz
szeroko rozpowszechnione platformy

Poszerzenie zakresu opieki zdrowotnej poza
jej konwencjonalne granice geograficzne
i koncepcyjne (extending)

Szybsze i fatwiejsze uzyskanie dostepu przez pacjentéw
do ustug zdrowotnych online, oferowanych przez
globalnych dostawcéw, ktére moga obejmowac nie tylko
proste porady, ale i wysokospecjalistyczne konsultacje

Zapewnienie bardziej sprawiedliwego
dostepu do ustug zdrowotnych (equity)

Ograniczenie barier, takich jak geograficzne
czy finansowe, czesto determinujace dostep do

podstawowych, a w szczegdlnosci specjalistycznych
ustug medycznych

Zrédto: Kuciapski, M. (2022). E-zdrowie jako narzedzie do podnoszenia jakosci i dostepnosci ustug
medycznych [w:] J. Wasniewski, J. Strumitto (red.). Uwarunkowania digitalizacji ustug zdrowotnych.
Gdansk: Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, s. 213-214.

Z punktu widzenia pacjenta podstawowe zalety wykorzystania Internetu w zdrowiu
mieszczg si¢ w kategorii aspektow organizacyjno-technicznych: szybki i tatwy dostep,
wygoda w postugiwaniu si¢ (Garapich, 2012), calodobowa dostepno$¢ bez wychodzenia
z domu (Doroszewska, 2010) i anonimowo$¢ (Newnham i in., 2006). Na odleglos¢ moz-
na nie tylko zarejestrowac si¢ na wizyte u lekarza, ale odby¢ zdalne konsultacje, odebra¢
wyniki badan. Dostrzegane korzysci maja réwniez charakter spoteczny: szansa na po-
znanie opinii innych oséb (Garapich, 2012) i kontakt z pacjentami w podobnej sytuacji
(Doroszewska, 2010; Knol-Michatowska, 2014). Wymiana doswiadczen i uczestnictwo
w grupach wsparcia jest ceniona przez uzytkownikéw wartoécia.

Uzytkownicy Internetu do celéw zwigzanych ze zdrowiem rdznig si¢ miedzy soba.
Analizy profilu spoleczno-demograficznego ujawniajg wigksza aktywno$¢ kobiet niz
mezczyzn w tym obszarze. Waznym czynnikiem réznicujacym jest takze status spo-
teczno-ekonomiczny: wyrdzniaja si¢ osoby z wyzszym wyksztalceniem, z gospodarstw
domowych o wysokich dochodach przypadajacych na jedna osobe, a takze mieszkancy
duzych miast. Poszukiwanie informacji o lekarzach i lekach, kontakt z placowkami me-
dycznymi online, jak rowniez kupowanie tg drogg lekdéw cze$ciej deklaruja internauci,
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ktorzy w ciagu ostatnich sze$ciu miesiecy korzystali zaréwno z systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, jak i poza nim lub korzystali wylacznie z ustug nierefun-
dowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, niz ci, ktérzy korzystali ze swiadczen
medycznych tylko w ramach NFZ (tab. 2.3).

Tabela 2.3. Profil spoteczno-ekonomiczny uzytkownikéw Internetu do celéw zwigzanych ze

zdrowiem
Wykorzystanie Internetu do celéw zwigzanych
ze zdrowiem wsréd uzytkownikow Internetu
Cech;;sz:) Isvc:irli((z-‘:’:iir:org;a:iczne Szukanie Kontakt Kupowanie
uzytko 0 ernetu informacji z lekarzami/ lekéw .
. . . . Ogotem
o lekarzach placowkami | iakcesoriow
ilekach medycznymi | medycznych
Ogoétem 79 56 32 83
Ptec¢ mezczyzni 70 50 29 76
kobiety 87 62 35 89
Wiek 18-24 79 51 34 87
25-34 83 60 37 84
35-44 83 59 36 86
45-54 78 54 32 82
55-64 72 49 24 77
65 i wiecej 68 60 21 76
Miejsce wies 76 47 23 79
zamieszkania
miasto do 19999 70 45 27 72
ludnos¢
20 000-99 999 81 62 37 87
100 000-499 999 86 64 41 920
500 000 i wiecej 82 70 41 88
Wyksztafcenie | podstawowe lub 60 25 18 61
gimnazjalne
zasadnicze zawodowe 63 36 13 69
Srednie 77 49 27 82
wyzsze 90 77 48 93
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Wykorzystanie Internetu do celéw zwigzanych
ze zdrowiem wsréd uzytkownikow Internetu
Cechy. spoieczp q-demograﬁczne Szukanie Kontakt Kupowanie
uzytkownikow Internetu . . . .
informacji z lekarzami/ lekéw .
. A I . Ogotem
o lekarzach placéwkami i akcesoriow
ilekach medycznymi | medycznych
Dochodyna | do 999zt 77 48 15 78
jedng osobe
1000-1499 zt 79 44 23 82
1500-1999 zt 78 53 31 81
2000-2999 zt 81 61 39 86
3000 zti wiecej 87 72 49 92
Korzystanie wylacznie w ramach NFZ 76 50 23 82
z opieki
zdrowotnej wylacznie poza NFZ 84 60 43 87
w ostatnich
6 miesigcach | wramach NFZ i poza NFZ 93 79 40 96
nie korzystat(a) 60 31 24 64

Zrédto: Feliksiak, M. (2020). Zdrowie online 2020. Komunikat z badar CBOS, 100, s. 5.

Aby jednak zainteresowanie wykorzystaniem Internetu w obszarze zdrowia prze-
tozyto sie na efekty, kluczowe sa umiejetnosci cyfrowe. Co do umiejetnosci cyfrowych,
OECD sugeruje bardzo duze nieréwnosci mierzone jako umiejetnosci korzystania z no-
wych technologii. O ile sg kraje, gdzie 80% 0s6b ma co najmniej podstawowe umiejetno-
$ci cyfrowe (Holandia i Finlandia), w Polsce jest to prawie o polowe mniej (43%). Nawet
jesli nowe technologie s dostepne, wiele 0s6b nie wie, jak z nich korzysta¢ (ILA, 2023).

Poniewaz wyzszy stopient gotowosci cyfrowej jest skorelowany z wyzszymi wynika-
mi systemu zdrowia, digitalizacja nie jest jedynie dodatkiem. Powinna by¢ traktowana
priorytetowo, by poprawi¢ pltynnos¢ dzialania i jako$¢ opieki. Dojrzatoéé cyfrowa to
znacznie wyzszy poziom bezpieczenstwa, lepsze doswiadczenia pacjentéw i mniejsza
liczba zdarzen niepozadanych. Jesli transformacje hamuje rozproszenie danych, nieréw-
nomierny poziom wdrazania rozwigzan IT, zaniedbania w administrowaniu, to opieka
zdrowotna jest fragmentaryczna i generuje koszty: dublowanie badan, nieskoordynowa-
na opieka, niepotrzebne procedury, powiktania (OECD, 2023).
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2.2. Dostepnos¢ i wykorzystanie informacji dotyczacej zdrowia

Internet w obszarze zdrowia spelnia obecnie gldwnie trzy funkcje — edukacyjna, motywa-
cyjna (Wojtecka, Wojnarowska, Zarzeczna-Baran, 2016) i ulatwiajacg kontakt z lekarzem
(m.in. teleporady czy e-rejestracja). Jest z jednej strony zroédlem informacji, z ktorych
moga korzysta¢ wszyscy, z drugiej natomiast pozwala pozyskiwaé wiedz¢ o nawykach
sprzyjajacych umacnianiu zdrowia (Pegiel-Kamrat in., 2006; Szymczyk i in., 2015; Czer-
winska, 2017). Korzystanie z Internetu przez pacjentéw w duzej mierze oznacza zatem
poszukiwanie informacji dotyczacych zdrowia (Czerwinska, 2014).

Konsumenci ustug zdrowotnych powszechnie wykorzystujg sie¢ w celu zwigkszenia
wiedzy na temat zdrowia w ramach wysitkow zwigzanych z pomiarem, zachowaniem
zdrowia i zarzadzaniem nim (Kim, Park, 2012). Si¢gaja po te informacje w réznych oko-
liczno$ciach. Robia to z powodu naglych probleméw zdrowotnych, choréb przewlektych,
dla wlasnych korzysci lub w imieniu innych oséb, a takze gdy czuja sie dobrze, szukaja
ogolnych tresci (Cain, Sarahson-Kahn, Wayne, 2000; Car i in., 2011). Wymiana infor-
macji nastepuje tu w dwoch plaszczyznach. Po pierwsze — miedzy pacjentami a syste-
mem opieki zdrowotnej calo$ciowo lub jego poszczegdlnymi przedstawicielami. Po dru-
gie — w gronie pacjentéw i miedzy pacjentami a niebedgcymi profesjonalistami innymi
uzytkownikami Internetu. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z bezpiecznym,
kontrolowanym przeptywem zweryfikowanych tresci, w drugim za$ z zupelnie swobod-
na wymiang réznej jakosci informacji.

Aby funkcja informacyjna systemu opieki zdrowotnej byla wlasciwie realizowana
droga elektroniczna, niezbedny jest dostep do danych. Jedli ten podstawowy element
transformacji cyfrowej jest spetniony, to osoby fizyczne zyskujg wicksza wiedze na temat
stanu swojego zdrowia, a pracownicy systemu otrzymujg pelny obraz sytuacji. Nieste-
ty, obliczany przez OECD wskaznik plynnosci wymiany danych w systemie pokazat
w2022 1., ze informacje w systemach zdrowotnych sa fatwo dostepne i wymienialne tylko
w niektorych krajach, m.in. Danii, Korei czy Szwecji (OECD, 2022) (rys. 2.4). W Polsce
pacjenci nadal nie uzyskuja dostepu do swoich danych, cho¢ sytuacja sukcesywnie ulega
poprawie, czego przykladem jest Internetowe Konto Pacjenta. Aplikacja udostepniona
przez Ministerstwo Zdrowia w 2018 r. jest dzi$ jednym z najbardziej rozpoznawalnych
narzedzi e-zdrowia (Fundacja My Pacjenci, 2022). Dajac wglad do listy zdarzen medycz-
nych, recept, skierowan i programoéw profilaktycznych, nadal nie pozwala na dostep do
wynikow badan czy notatek lekarzy, co ma si¢ zmieni¢ w najblzeszym czasie (OSOZ,
2023). Sytuacja ulegnie znaczacej poprawie w momencie pelnego wprowadzenia Elek-
tronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM).
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Rysunek 2.4. Wskaznik dostepu i wymiany danych zdrowotnych w krajach OECD w 2022 .

Zrédto: OECD (2022). Health Data Governance for the Digital Age: Implementing the OECD Recommendation
on Health Data Governance, s. 47. https://doi.org/10.1787/68b60796-en

Wygodne, fatwe w obstudze i intuicyjne narzedzia e-zdrowia sprawiaja, ze pacjenci
s3 bardziej zaangazowani w zarzadzanie swoim zdrowiem. Wedtug unijnego Rapor-
tu o stanie Cyfrowej Dekady 2023, Polska — pod wzgledem dostepu do dokumentacji
e-zdrowia — osiagneta juz 86 pkt (72 pkt w 2022 r.), co stanowi wynik znacznie lepszy
od éredniej UE (UE, 2023).

Tresci o tematyce zdrowotnej sa powszechne nie tylko w narzedziach udostepnianych
w ramach systeméw zdrowia, ale rowniez w gtéwnych serwisach informacyjnych na
calym $wiecie (Bach, Wenz, 2020; Hennessy i in., 2019), a media spolecznosciowe i inter-
netowe fora dyskusyjne stanowig ich wazne zrédlo (Chen, Wang, 2021; Hargreaves i in.,
2018). Co wiecej, poszukiwanie ich stalo si¢ prostsze niz kiedykolwiek. Od momentu
pojawienia sie wyszukiwarek oraz popularyzacji technologii mobilnych (laptop, smart-
fon, tablet), informacje dotyczace zdrowia sg dostepne o kazdej porze i na wyciagniecie
reki. GUS podal, ze w 2022 r. 52% Polakéw w wieku 16-74 lat wyszukiwalo online infor-
macji zwiazanych ze zdrowiem (GUS, 2023a), podczas gdy pie¢ lat wezeéniej robilo tak
45% z nich (GUS, 2019), a w 2009 r. zaledwie 22% (GUS, 2011). Wedtug Eurostatu jest
to wynik zblzeony do $redniej dla krajéw UE na poziomie 56,23%, lecz znacznie nizszy
niz w przodujacych w statystykach europejskich krajach takich, jak Finlandia (82,86%),
Holandia (78,82%) czy Norwegia (75,02%) (rys. 2.5). Co istotne, dla wielu uzytkowni-
kéw Internet jest pierwszym i podstawowym zrodlem informacji (Hesse, Moser, Rutten,
2010), m.in. w temacie urazdw, chorob, odzywiania czy poprawy zdrowia.
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Rysunek 2.5. Poszukiwanie w Internecie informacji o zdrowiu w wybranych krajach Europy
w2023 r.

Zrédto: Eurostat. Individuals using the Internet for seeking health-related information. https://ec.europa.eu/
eurostat/databrowser/view/tin00101/default/table?lang=en

Pozadane przez pacjentéw tresci dotycza chordb (szczegolowe charakterystyki,
symptomy, czynniki ryzyka, metody leczenia, powiklania) lekéw, profilaktyki, badan,
zdrowego stylu zycia, placowek medycznych (personelu i $wiadczonych ustug), zdrowia
publicznego, przepiséw prawa polskiego (Furmankiewicz i in., 2015; Kisilowska, Jasie-
wicz, 2013; Szymczyk i in., 2015), opinii innych pacjentéw (Garapich, 2012), konkretnych
zasad i porad dotyczacych postepowania, np. w czasie cigzy lub w kwestii pielegnacji
dziecka (Doroszewska, Dmoch-Gajzlerska, 2011). Jak informuje Fundacja My Pacjenci,
w 2022 r. online poszukiwano przede wszystkim informacji o placowkach swiadczacych
ustugi medyczne i wynikéw badan (ok. 60%), nieco mniejsze byto zainteresowanie opi-
niami o placéwkach i personelu medycznym, danymi z IKP oraz dostepnoscia lekow.
Co trzecia osoba szukala porad o chorobie, a co czwarta — porady profesjonalisty, in-
formacji o $wiadczeniach medycznych, sposobach diagnozowania choréb i dostepnosci
profilaktyki (rys. 2.6).

W efekcie tak duzego zainteresowania informacja preznie rozwija si¢ sektor inter-
netowych serwiséw o zdrowiu. Do pacjentéw adresowane sg strony internetowe pod-
miotéw rynku zdrowia, ktére oprécz podstawowych informacji umozliwiaja interakcje
z personelem medycznym, internetowe centra informacji medycznej, stanowiace zrédto
podstawowych informacji o podmiotach w regionie, krajowe internetowe rejestry ustug
zdrowotnych i $wiadczeniodawcow, ogdlnodostepne internetowe bazy wiedzy z wzorco-
wymi przypadkami medycznymi, publikacjami i opracowaniami naukowymi, ogélno-
dostepne internetowe serwisy medyczne o zdrowiu i chorobach z mozliwoscig konsul-
tacji online, internetowa prasa z artykulami dotyczacymi zdrowia i chordb, internetowe



serwisy spoleczno$ciowe zrzeszajace uzytkownikow zainteresowanych takimi okreslo-
nymi tematami zdrowotnymi oraz internetowe konta pacjenta z informacjami na temat
stanu zdrowia e-pacjenta, historii leczenia, lekow, wizyt, programéw i dziatan profilak-
tycznych (Korczak, 2017), fora internetowe bedace przestrzeniag do wymiany pogladow
czy wypelnione poradami blogi. Publikowane tu tresci majg rézny charakter determino-
wany przez przyjete zalozenia oraz specyfike danej platformy, ktorej uzytkownicy cha-
rakteryzuja sie okreslonymi cechami spoleczno-demograficznymi oraz specyficznymi
potrzebami informacyjnymi (Jarynowski, Wojta-Kempa, 2023. W zaleznosci od typu
platformy, angazuja mniejsza lub wieksza czes¢ populacji, dajac dostep do okreslonej
zawartosci. Charakterystyke poszczegdlnych rodzajow informacji medycznych zawiera

tabela 2.4.

informacje o pielegnacji pacjenta
dostepnos¢ profilaktyki
sposoby diagnozowania choréb
porada profesjonalisty
informacja o $wiadczeniach
przegladanie danych na mojelKP
szukanie porad w chorobie
sprawdzanie dostepnosci leku
przegladanie danych na IKP
poszukiwanie opinii

odbieranie wynikéw badan

szukanie placéwki medycznej
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Rysunek 2.6. Wykorzystywanie Internetu w obszarze informacji o zdrowiu w 2022 r.

Zrédto: Fundacja My Pacjenci (2022). e-Ustugi w ochronie zdrowia, s. 20. https://mypacjenci.org/wp-content/

uploads/2023/02/Raport_e-uslugi.pdf

Tabela 2.4. Charakterystyka informacji medycznych na réznych platformach internetowych

Medium

Populacja
korzystajaca

Charakterystyka

Wyszukiwarka
Google

wiecej niz 95%
potrafigcych

czytac po polsku
mieszkarcéw Polski

potocznie zwana,Doktor Google”; gtéwny punkt styku
pacjenta z informacjag o zdrowiu online;

po wpisaniu zapytania wskazuje strony, do ktérych pacjent
moze zostac przeniesiony (fora tematyczne, encyklopedie,
serwis medyczny, blogi, media spofecznosciowe)
posortowane wedtug algorytmu typu PageRank;

Al wybiera odpowiedzi i przedstawia je uzytkownikowi
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specjalistyczne

Medium kPopuIaga Charakterystyka
orzystajaca
Internetowe mniej niz potowa m.in. Interna Szczeklika, Wikipedia, czy Mayo Clinic
encyklopedie populacji D&C; cechujg sie trudnym jezykiem skierowanym do
medyczne z nadreprezentacja profesjonalistéw medycznych, przez co tresc rzadko
i artykuty 0s6b uczacych odpowiada na pytania pacjentow;
naukowe sie i zwyzszym brak interakgji
wyksztatceniem
Medyczne potowa populacji m.in. Medonet, MP, WP Zdrowie;
portale zawartosc¢ tworzona pod konsumenta (clickbaity);

praktycznie brak interakgcji poza komentowaniem

Niemedyczne

ponad potowa

gtdéwnie najczesciej wystepujace choroby; przystepne

specjalistyczne

populacji

portale populacji teksty i multimedia medyczne wplatane w inng tematyke,
np. spoteczna - zdarzajg sie btedy merytoryczne
(misinformacja); praktycznie brak interakcji poza
komentowaniem

Blogi mniej niz potowa m.in. PanTabletka, MamaPediatra; przystepne teksty

i multimedia medyczne w narracji pierwszoosobowej
z osobistymi doswiadczeniami;

zdarzaja sie btedy merytoryczne (misinformacja);
niewielka mozliwos¢ interakcji

Fora
specjalistyczne

mniej niz 10%
populacji

z nadreprezentacja
0s6b z wyzszym
wyksztatceniem

duzo opiséw przypadkéw (mozna znalez¢ podobny
przypadek do wiasnego);

duza tatwos¢ interakgji typu peer-to-peer (edukacja

medyczna horyzontalna);

duza liczba btedéw merytorycznych, w tym celowe
wprowadzanie w btad (mis-/dezinformacja)

Platformy
streamingowe

ponad potowa
populacji

gtéwnie YouTube z tendencjg wzrostowg innych
oferujacych tematyke medyczna, jak Netflix;

atrakcyjna forma wideo;

niewielka mozliwos¢ interakcji poprzez komentowanie;
duza liczba btedéw merytorycznych, w tym celowe
wprowadzanie w btad (mis-/dezinformacja)

Facebook

ponad potowa
populacji

dyskusje nacechowane emocjonalnie;

duza tatwos¢ interakgji typu peer-to-peer (edukacja
medyczna horyzontalna);

duza liczba btedéw merytorycznych wszystkich typéw
(mis-/dez-/malware-informacja)

Twitter, Tiktok,
Instagram itp.

mniej niz 5%
populacji
zréznicowanej
demograficznie

gtéwnie krotkie teksty, grafiki, filmiki;

duza tatwosc¢ interakgji typu peer-to-peer (edukacja
medyczna horyzontalna);

duza liczba btedéw merytorycznych wszystkich typow
(mis-/dez-/malware-informacja)

Zrédto: Jarynowski, A., Wojta-Kempa, M. (2023). Wptyw informacji online na decyzje dotyczace zdrowia —

przeglad doniesien, s. 6-7. http://interdisciplinary-research.eu/wp-content/uploads/2023/09/D-
Wp%C5%82yw-informacji-online-na-decyzje-dotycz%C4%85ce-zdrowia_raprot.pdf
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Wedtug badann CBOS (Feliksiak, 2020) w Polsce najwigksza popularnoscia cieszg sie
strony internetowe dotyczace zdrowia, probleméw z nim zwiazanych, choréb, a takze
leczenia ilekdw oraz fora i grupy zwigzane ze zdrowiem i medycyna, przy czym nieliczni
uzytkownicy, poza czytaniem wpisoéw innych, sami si¢ wypowiadajg. W zestawieniu naj-
chetniej odwiedzanych serwiséw na pierwszym miejscu, zaréwno pod wzgledem liczby
uzytkownikow, jak i spedzanego czasu, przoduje medonet.pl. W czotéwce znajduja sie
réwniez abcZdrowie.pl, poradnikzdrowie.pl i mp.pl (tab. 2.5).

Tabela 2.5. Czotowe serwisy o zdrowiu w styczniu 2024 r.

Lp. Domena Uzytkownicy Zasieg (w %) Sredni czas
1 medonet.pl 8488 152 28,57 8 min 2s
2 abcZdrowie.pl 7 325964 24,88 7 min 28s
3 poradnikzdrowie.pl (www-+app) 6091524 20,51 4 min 37s
4 mp.pl 5047 596 16,99 2 min 43s
5 znanylekarz.pl (www-+app) 4301748 14,48 4 min 28s
6 gdziepolek.pl 2213322 7,46 2 min 36s
7 Aplikacja M¢j kalendarz miesigczkowy 1570752 529 3 min 19s
8 Interia.pl/ Zdrowie i medycyna 1568 808 528 3 min 55s
9 onet.medonet 1518750 5,11 49

10 | radiozet.pl/ Zdrowie i medycyna 1275750 4,29 59s

Zrédto: Mediapanel (2024). Zdrowie i medycyna. https://media-panel.pl/pl/aktualnosci/zestawienia-
tematyczne-i-funkcjonalne-styczen-2024/

Poziom zainteresowania zdrowiem w Internecie obrazujg wskazania Google Trends
(rys. 2.7). Dos$¢ wysoka, niestabnacg, a nawet lekko rosnacg popularnos¢ tego tema-
tu wida¢ w zestawieniu z innymi zajmujacymi internautéw obszarami z zakresu zycia
spoleczno-gospodarczego, tj. coraz bardziej na przestrzeni czasu angazujgcym Polakow
tematem wyboréw (parlamentarnych, samorzadowych, prezydenckich) i bedacej feno-
menem spolecznym Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy.

Na zainteresowanie informacja o zdrowiu online wplywajg utrudnienia w dostepie
do opieki medycznej i zbyt krotki czas wizyty u lekarza (Ulatowska-Szostak i in., 2009).
Wydluzone oczekiwanie na pomoc oraz zbyt malo uwagi po$wigcanej pacjentom prze-
kierowuje potrzebujacych w strone fatwo dostepnego zasobu informacyjnego, jakim jest
sie¢. Zjawisko to nasilaja towarzyszace ustugom zdrowotnym pospiech personelu me-
dycznego i niewystarczajace kompetencje w zakresie komunikacji (Sobon, 2018). Wzrost
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zaangazowania pacjentdw w proces diagnostyczno-terapeutyczny i wspdtuczestnictwo
w decyzjach dotyczacych zdrowia (Szymeczyk i in., 2015) réwniez wzmagaja wykorzy-
stanie Internetu. Dla wiekszej pewnosci siebie w relacjach z personelem medycznym
i lepszego zrozumienia lekarzy pacjenci potrzebujg wiedzy, zatem jej poglebianie i uzu-
pelnianie stafo si¢ elementem procesu zaspokajania potrzeb zdrowotnych.

® wybory @ zdrowie Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy Polska, 2004 - dzi$

Uwaga
Uwaga
Uwaga

| S UL M}

I — 3 & % AT~ amam s - —
Srednia 1 sty 2004 1paz 2013 1lip 2023

Rysunek 2.7. Popularno$¢ wyszukiwania w Internecie tematu ,zdrowie” vs., Wielka Orkiestra
Swiatecznej Pomocy”i,wybory” w Polsce w latach 2004-2024

Zrédto: Google Trends.

Internet, bedac zdecydowanie atrakcyjniejsza platforma wymiany doswiadczen
i wiedzy w poréwnaniu z tradycyjnymi Zrédlami informacji o zdrowiu (Knol-Micha-
fowska, 2014), jest miejscem, gdzie poszukiwanie tresci mocno osadza sie w codziennych
doswiadczeniach pacjentéw (Flanders i in., 2017; Jacobs, Amuta, Jeon, 2017; Bujnowska-
-Fedak, Waligora, Mastalerz-Migas, 2019; Kaur, Kaur, Sharma, 2019). Jako wysoko sper-
sonalizowane narzedzie informacyjne (Kivits, 2009) pozwala na szukanie informacji
odnoszacych sie bezposrednio do poszukujgcych ich o0séb. Pacjenci dystansuja si¢ tu
od profesjonalnej wiedzy medycznej (Siuda, Pluta, 2020), ktéra miesza si¢ z relacjami
innych osoéb. Pozyskiwana wiedza czesto nie jest profesjonalna - jest wynikiem media-
tyzacji zdrowia i choroby (Miah, Rich, 2008).

Korzystanie z Internetu jako Zrédta informacji na temat zdrowia determinowane
jest okreslonymi cechami uzytkownikéw. Wsrod spoteczno-demograficznych charak-
terystyk najczesciej wymieniane sg wyksztalcenie, ple¢, wiek, dochody i pochodzenie
etniczne. Wedtug badan osoby z nizszym wyksztalceniem (Fox, Duggan, 2013; Tennant
i in., 2015; Jacobs i in., 2017; Bujnowska-Fedak i in., 2019; Feliksiak, 2020), mezczyzni
(Fox, Duggan, 2013; Manierre, 2015; Massey, 2016; Bujnowska-Fedak i in., 2019; Feliksiak,
2020) i przedstawiciele innej rasy niz biata (Fox, Duggan, 2013; Massey, 2016) rzadziej
szukaja informacji na temat zdrowia w Internecie. Czgsciej s3 to mlodsi uzytkownicy
(Fox, Duggan, 2013; Jacobs i in., 2017; Tennant i in., 2015; Bujnowska-Fedak i in., 2019;
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Feliksiak, 2020) i ludzie o wyzszych dochodach (Fox, Duggan, 2013; Bujnowska-Fedak
iin., 2019; Feliksiak, 2020).

Biorac pod uwage, jak tatwo jest wyszukac¢ online hasta zwigzane ze zdrowiem, popu-
larno$¢ Internetu wséréd pacjentéw nie powinna zaskakiwac. Poniewaz jednak Internet
zasadniczo zmienia przeptyw informacji, odbierajac lekarzom kontrole nad informa-
cjami zdrowotnymi przekazywanymi pacjentom, zjawisko to wywoluje w konsekwen-
cji réznorodne, czasem sprzeczne poglady na temat wartosci Internetu jako narzedzia
poprawy opieki zdrowotnej (Tonsaker, Bartlett, Trpkov, 2014). Warto zatem pamieta¢,
ze jako zrédlo informacji o zdrowiu i chorobach, Internet ma oprécz licznych mocnych
stron, dostrzeganych z perspektywy wszystkich uczestnikow systemu, réwniez stabo-
$ci. Mimo przewagi pozytywnych aspektow, to czy i na ile korzystanie z jego zasobow
przystuzy si¢ uzytkownikom, bedzie pochodng ich wspotwystepowania i okolicznosci.
Podobnie z szansami i zagrozeniami. Swiadomo$¢ niebezpieczefistw powinna wzméc
ostrozno$¢, lecz nie spowalniaé rozwoju, ktory jest nieodtacznym elementem nowocze-
snej opieki zdrowotnej i dobrze funkcjonujacego rynku ustug zdrowotnych (tab. 2.6).

Tabela 2.6. Internet jako zrédto informacji o zdrowiu i chorobach - analiza SWOT

Mocne strony Stabe strony

Dla e-pacjentéw

- wspomaganie autodiagnozy (wstepnej) - btedne autodiagnozy, ktére moga prowadzi¢ do:
- zwiekszenie zaangazowania pacjenta + obaw, leku, stresu, a co za tym idzie, czesto takze
w proces diagnostyczno-terapeutyczny oraz do samodzielnych, niekorzystnych dla zdrowia

wspotpodejmowanie decyzji dotyczacych decyzji
zdrowia, a co za tym idzie, skuteczniejsze - niestusznego uspokajania e-pacjentéw, ktérych
leczenie stan zdrowia wymaga interwencji medycznej
- weryfikacja kompetencji diagnoz stawianych (zbyt duze zaufanie do zrédet internetowych
przez lekarza oraz opinii na jego temat moze prowadzi¢ do rezygnacji lub ograniczenia
- pogtebienie i uzupetnienie wiedzy przed i po kontaktéw z personelem medycznym)
wizycie, wyjasnienie uzytych przez lekarza + zbednych wizyt lekarskich w przypadku
poje¢, informacji na temat skutkéw ubocznych niewfasciwej oceny swojego stanu zdrowia
czy tez poszukiwanie alternatywnych, - zbyt intensywne korzystanie z informacji przez
niekonwencjonalnych, nowatorskich metod tych samych pacjentéw (np. lekomani), ktére
leczenia lub porad innych lekarzy moze prowadzi¢ do uzaleznien, negatywnie
- zachowanie anonimowosci wptywac na psychike oraz zwigzane z tym
- dotarcie do uzytkownikéw znajdujacych sie zachowania

w podobnej sytuacji zdrowotnej

- mniejsze obawy i mniejszy stres wynikajace
z poprawnej autodiagnozy

- wieksza pewnos¢ siebie w relacjach
z personelem medycznym

- lepsze zrozumienie informacji przekazywanych
przez lekarza

- mozliwos¢ uzyskania konsultacji bez
wychodzenia zdomu

- o0szczedno$¢ czasu i pienigedzy (w wyniku
ograniczenia wizyt osobistych)
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Mocne strony

Stabe strony

Dla personelu medycznego

- wspomaganie diagnozy i leczenia

- usprawnienie wizyty dzieki lepszemu
przygotowaniu pacjenta do niej

- wieksza motywacja (wynikajaca z coraz wigkszej
wiedzy pacjentéw) do aktualizowania swojej
wiedzy

negatywne, bezpodstawne opinie na temat
personelu medycznego, ktére pozostawiajg na
dtugo $lad w Internecie,

pomytki przy wprowadzaniu, edytowaniu
danych,

wydtuzanie wizyty i zwigzany z tym potencjalny
dyskomfort lekarza, ktéry musi poswiecic¢ wiecej
czasu na rozwianie watpliwosci wynikajacych

z informacji znalezionych przez e-pacjenta

w Internecie

Dla ogétu

- szybki, tatwy, wygodny, calodobowy dostep do
informacji (o zdrowiu, chorobach, pacjentach,
personelu medycznym, podmiotach
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczy itp.)

- aktualne informacje, ktérych jakos¢ zostata
zweryfikowana

- dostep do wielu zrédet informacji (wielko$¢
zasobdw internetowych)

- edukacja zdrowotna

- wymiana opinii, wiedzy i doswiadczen

nierzetelne, zbyt powierzchowne, nieaktualne,
réznorodne i sprzeczne, niezrozumiate
informacje, ktorych jakos¢ nie zostata
zweryfikowana, ktérych autorami sg osoby
niekompetentne, nieposiadajagce odpowiednich
uprawnien medycznych (czesto zachowujace
anonimowos¢) lub osoby nieuczciwe,
trudnosci z obstugg narzedzi internetowych
udostepniajacych informacje,

duza liczba uzytkownikéw, ktéra utrudnia
kontrole nad ich dziataniami

Szanse

Zagrozenia

- coraz wigksza liczba uzytkownikéw Internetu

- coraz wiecej uzytkownikéw poszukuje
w Internecie informacji na temat zdrowia
i choréb

- rozwdj spersonalizowanej opieki zdrowotnej
(model wspoétpodejmowania decyzji)

- nowe formy oraz wiekszy zasieg promocji
zdrowia i dziatan profilaktycznych

- coraz bardziej skuteczne metody identyfikacji
oraz uwierzytelniania uzytkownikéw
zapewniajace bezpieczniejszy dostep do
informacji

- nowoczesne rozwiazania internetowe, ktérych
obstuga oraz rozwdj staja sie coraz tatwiejsze

- rozwdj aplikacji internetowych instalowanych na
urzadzeniach mobilnych

naruszenia poufnosci informacji oraz
prywatnosci uzytkownikéw przez osoby
nieuprawnione do informacji tego typu

(np. poprzez podszywanie sie pod innych
uzytkownikow)

wycieki, utrata danych osobowych oraz danych
wrazliwych (np. w wyniku atakéw hackerskich)
manipulacje wptywajace na ksztattowanie
postaw i praktyk pacjentéw i personelu
medycznego (np. medyczny ghostwriting)
ukryte dziatania marketingowe (informacje,
ktorych celem jest reklama produktéw lub ustug)
coraz wieksza liczba portali zdrowotnych, ktéra
moze prowadzi¢ do chaosu informacyjnego,
problem wykluczenia cyfrowego (ponad 20%
Polakéw nie ma dostepu do Internetu)

Zrédto: Korczak, K. (2017). Internet jako zrédto informacji o zdrowiu i chorobach. Przedsiebiorczos¢

i Zarzqdzanie, 18, s. 305-316.

Korzystanie z Internetu do zdobywania informacji zdrowotnych jest zatem samo
w sobie zjawiskiem pozytywnym. Niepokoi¢ moze dominacja korzystania z wiedzy on-
line oraz z porad innych pacjentéw nad tymi udzielanymi przez ekspertow (Ulatowska-
-Szostak i in., 2009; van de Belt i in., 2013) oraz r6zna wartos$¢ uzytkowa udostepnianych
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tre$ci. Nalezy wiec dazy¢ do weryfikacji internetowych Zrédel informacji o zdrowiu pod
katem ich prawdziwosci i rzetelnosci, uzmystawiajac réwnoczesnie ich uzytkownikom,
jak wazna jest ich jakos$¢ oraz edukowaé w obszarze §$wiadomego korzystania z interne-
towej informacji o zdrowiu.

2.3. Wptyw e-informacji na postawy i zachowania pacjentéow

Internet, umozliwiajac tatwe zdobywanie informacji dotyczacych zdrowia (Minister-
stwo Cyfryzacji, 2019), jest uznawany za podstawe edukacji i wzmocnienia pozycji pa-
cjentow w relacjach z lekarzami (Eysenbach, Kohler, 2002). Jest zarazem zrédlem wiedzy,
jak i motywatorem okreslonych postaw i zachowan (Rudawska, 2005; Sobon, 2013). Ci
pacjenci, ktérzy maja wystarczajaca wiedze, umiejetnosci i odpowiednie postawy w za-
kresie korzystania z Internetu (van Deursen, Helsper, 2015; Dutton, Reisdorf, 2019), za-
spokajaja dzieki sieci potrzebe informacyjng wynikajaca z luki miedzy tym, co wiedza,
a co chcieliby wiedzie¢ (Case, Given, 2016). Korzystanie z Internetu i jego potencjalu
jako zrodla informacji o zdrowiu wigze sie rdwniez z okreslonymi emocjami, uczuciami
i zachowaniami. Niektdrzy chetnie szukajg tu tre$ci w zwigzku z sytuacjg, w jakiej sie
znalezli, a inni nie chcg tego robi¢, mimo Ze majg t¢ mozliwo$¢ (Chang, Huang, 2020).
W dziatania online cze¢$ciej angazuja sie jednak osoby o przychylnym nastawieniu do
Internetu, czerpiac z niego wigksze korzysci (Mota, Cilento, 2020) i bedac w stanie sku-
tecznie wyszukiwa¢ bardziej ztozone tredci.

Okreslajac postawy, szacuje sie przekonania o konsekwencjach okreslonych dziatan
iocenia stopien, w jakim sg one pozadane przez jednostke (Szmigielska, Wolski, Jaszczak,
2012). Ta indywidualna ocena moze w konsekwencji przybiera¢ wymiar: pozytywny lub
negatywny, przyjemny lub nieprzyjemny, szkodliwy lub korzystny (Holden, Karsh, 2010).

Aby skutecznie postugiwac si¢ informacja dla potrzeb zdrowia, konieczne s3 od-
powiednie umiejetnosci zwane health literacy, obejmujace kwalifikacje niezbedne do
czytania tekstow dotyczacych zdrowia i komunikacji z personelem medycznym, wiedze
o zdrowiu, umiejetno$¢ szukania odpowiednich informacji oraz zdolnos¢ krytycznego
oceniania i rozumienia tresci (Iwanowicz, 2009). Na potrzeby korzystania z cyfrowych
mediéw umiejetnosci te, okreslane mianem digital health literacy (Del Giudice, 2017),
e-health literacy (Norman, Skinner, 2006), media health literacy (Levin-Zamir, Lemish,
Gofin, 2011), electronic health literacy (Se¢kin i in., 2016), zostaly uznane przez Swiatowq,
Organizacje Zdrowia WHO za jeden z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na
zdrowie, za globalne wyzwanie XXI wieku (Khoshravesh i in., 2018).

Zdolnos¢ korzystania z technologii informacyjnych i komunikacyjnych ICT, zwlasz-
cza internetowych, w celu poprawy zdrowia i dostepu do systemu opieki (Eng, 2001)
w praktyce oznacza umiejetnosci m.in. w zakresie przeszukiwania sieci, stosowania kry-
teriow oceny jakosci zasobow, identyfikowania informacji z zaufanych Zrédel, oceny
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zawodowych referencji autora, identyfikacji konfliktu intereséw miedzy celami publi-
kacji a ich trescia, weryfikacji ochrony prywatnosci uzytkownika i poufnosci (Cullen,
2005). Co istotne, health literacy pozwala nie tylko na pozyskanie odpowiednich tresci,
ale na dokonywanie wlasciwych wyboréw zdrowotnych na podstawie zdobytej wiedzy
(Sobon, 2021), cho¢ to ostatecznie jest zalezne od kombinacji tychze kompetencji oraz
wlasnej sily i ochoty dziatania (Schulz, Nakamoto, 2013). Pacjenci zmotywowani do
dziatania bedg skutecznie zarzadzaé swoim zdrowiem tylko wowczas, gdy nie beda po-
zbawieni umiejetnosci poszukiwania i oceniania informacji, ktorych brak prowadzi do
dokonywania niebezpiecznych wyboréw. Z kolei wyedukowani pacjenci nieposiadajacy
sily sprawczej beda dalece uzaleznia¢ sie od pracownikéw medycznych w zakresie po-
dejmowania wszelkich decyzji w tym obszarze.

W tym kontekscie kwestia jako$ci informacji staje si¢ niezwykle istotna. Ten szcze-
gdlny i cenny zaséb, mogacy by¢ ,tagodng silg”, czynnikiem integrujacym, czynnikiem
demokratyzujagcym, towarem badz kapitalem (Stefanowicz, 2004) w erze cyfrowej na-
biera znaczenia, a lekcewazenie go moze narazi¢ na straty i koszty materialne i moralne
(Stefanowicz, 2017). Dostep online do okreslonych tresci moze mie¢ przeciez bezpo-
$redni wplyw na jako$¢ i dlugos¢ zycia, odpowiadajac na ogromne zapotrzebowanie
uczestnikow rynku na informacje (Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, 2023),
stad koniecznos$¢ ponoszenia odpowiedzialnosci za ich wiarygodnos¢ (Sobon, 2013).

Umiejetnos¢ wyszukiwania i rozrézniania wartosciowych treéci staje sie zatem wa-
runkiem bezpieczenstwa informacyjnego (Motylinska, Pieczka, 2020), o ktore szczegol-
nie trudno ze wzgledu na brak wiedzy medycznej pacjentéw (Krzesaj, 2015). W praktyce
ocena jakosci powinna sprowadza¢ si¢ wiec do kryteridw: wiarygodno$ci, wiedzy, obiek-
tywizmu, przejrzystosci, popularnosci, zrozumiatosci, znaczacego charakteru, znajomo-
$ci, dostepnosci, identyfikacji, zaufania, dokladnosci, czytelnosci, aktualnosci, fatwosci
nawigowania, estetyki, interaktywnosci, wszechstronnosci, praktycznosci, komplet-
nosci, przydatnosci, obiektywizmu, anonimowosci, bezpieczenstwa oraz funkeji edu-
kacyjnej (Sun i in., 2019) rozstrzygajacych o poziomie jako$ciowym udostepnianych
uzytkownikom treéci. Ze wzgledu na to, ze brakuje uniwersalnych narzedzi chronigcych
przed informacja zlej jakosci, niezbedne jest ksztalcenie uzytkownikéw w obszarze po-
szukiwania, oceny i wykorzystywania informacji (Skibinska, 2021), by potrafili pozyska¢
wartos$ciowe tresci i wykorzystac je z pozytkiem dla siebie i systemu.

Mimo ze pacjenci oceniaja swoja sprawnos¢ i skutecznos¢ w poszukiwaniu infor-
macji o zdrowiu online wysoko (Sobon, 2021), wierzac w umiejetne surfowanie po sieci
w poszukiwaniu informacji (Basu, Dutta, 2008; Sun i in., 2019), ré6Znorodnos¢ i niejed-
norodnos$¢ informacji pod wzgledem jakosciowym (Keinki i in., 2018) zwieksza zlo-
zono$¢ procesow. Poniewaz liczba informacji zdrowotnych szybko roénie, a cyfryzacja
przyspiesza, wysokie wymagania stawiane uzytkownikom cyfrowego zdrowia réwniez
nadal rosng. Cho¢ zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow przyznaje, ze tatwo jest poszuki-
wa¢ informacji o zdrowiu online, a uzyteczno$¢ Internetu i wiarygodno$¢ znajdowanych
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tam informacji o zdrowiu jest odpowiednia dla wigkszosci z nich (Sbafli, Rowley, 2017;
Suniin., 2019; Sobon, 2021), wazna jest strategia, ktora bedzie kierowac ludzmi i zapew-
nia¢ im umiejetnosci potrzebne do sprostania wyzwaniom zwigzanym z korzystaniem
z cyfrowej informacji na temat zdrowia (Cramer i in., 2023). Co wazne, to wlasnie po-
strzegana uzytecznosc i tatwos¢ uzycia sg glownymi predyktorami akceptacji technologii
(Or, Karsh, 2009) i postaw (Sobon, 2020).

Znalezione w sieci informacje zdrowotne mogg potencjalnie wplywaé na postawy,
zachowania i decyzje w obszarze zdrowia i choroby, sposobu, kierunku i dtugosci le-
czenia, wyboru lekarza lub placowki $wiadczacej ustugi medyczne (Jarynowski, Wojta-
-Kempa, 2023). Wykorzystanie ich w procesie podejmowania decyzji zdrowotnych moze
oddzialywa¢ na zachowania prozdrowotne i przestrzeganie zasad leczenia, powodowac
zmiany w zarzadzaniu zdrowiem i zachowaniach, ksztaltowa¢ nastawienie wzgledem
personelu medycznego, wiaza¢ si¢ ze wsparciem spotecznym (Pluye i in., 2019; Aoun,
Lakkis, Antoun, 2020), ksztaltowa¢ zaangazowanie w decyzje dotyczace opieki zdro-
wotnej (Barello i in., 2016). Moze co wiecej skutkowa¢ lekiem zmniejszajagcym che¢ do
poszukiwania wiedzy i przyttoczeniem pacjentdw, ktorzy nie sa w stanie posortowaé
i zrozumie¢ informacji (West i in., 2020). Prawdziwo$¢ dostepnych informacji zdrowot-
nych bywa réwniez problemem, szczegdlnie gdy zZrédia podaja sprzeczne porady.

W tym kontekscie szczegdlnie wazng kwestig jest odpowiedz na pytanie, czy pacjenci
preferuja samodzielne stawianie diagnozy, czy tez ufajg lekarzom, postrzegajac w zwigz-
ku z tym Internet jako jedynie dodatkowe narzedzie informacji w obszarze zdrowia. To
zaufanie jest kluczem do relacji lekarz—pacjent (Krot, 2019; Petrocchi i in., 2019). Jego
odpowiednio wysoki poziom stanowi podstawe realizacji procesu leczenia, determinuje
wspotprace (Krot, 2018) i realizacje zalecen (Krot, 2016) — zmienne powigzane z zaan-
gazowaniem pacjenta (Eldh, Ekman, Ehnfors, 2006), jego preferencjami, potencjalem
i wiedzg (Castro i in., 2016). Badania potwierdzaja (Sobon, 2021), zZe postawa wzgledem
lekarza jest mimo wszystko wcigz oparta na zaufaniu, wspolpracy w celu uzyskania naj-
lepszych efektow leczenia oraz realizacji zalecen lekarskich. Pacjenci sg pozytywnie na-
stawieni do lekarza w dobie korzystania z Internetu dla celéw zdrowia, raczej konsultuja
wyszukane tresci. Co ciekawe, autodiagnoza oparta na informacjach dostepnych w In-
ternecie okazuje si¢ czesto zgodna z tg, ktora stawia lekarz, leki sugerowane w Internecie
odpowiadaja przepisanym, a informacja medyczna z Internetu motywuje do konsultacji
lekarskiej w przypadku wystapienia okreslonych objawéw (Kardas, Daszynska, Koziar-
ska-Rosciszewska, 2017).

Pacjenci wyposazeni w znajdowane zazwyczaj bez wigkszego problemu adekwatne
do potrzeb tresci (Bright i in., 2005; Sobon, 2021) pozyskane m.in. od ,,Doktora Google”
(Ktak i in., 2017; Lee, K. i in., 2014; van Riel i in., 2017) ,,zderzajg si¢” z lekarzem i sys-
temem opieki zdrowotnej. Ten wyraz emancypacji ustugobiorcéw (Siuda, Pluta, 2020)
wynika z posiadania wiedzy wczesniej dostepnej jedynie ekspertom (Pitts, 2004). Inter-
net sprawia bowiem, ze zacieraja si¢ granice miedzy rolami zwyczajowo przypisywanymi
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pacjentowi i lekarzowi, ktorego opinie i decyzje w zakresie diagnostyki oraz procesu
leczenia byty w przesztosci z zasady ostateczne i niepodwazalne. Informacja pozyska-
na z Internetu ksztaltuje zatem relacje $wiadczeniodawca—pacjent (Sjostrom i in., 2019;
Wang i in. 2018), wywolujac w obszarach poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym
(tab. 2.7) zaréwno pozytywne, jak i negatywne konsekwencje przed wizyta u lekarza,
w jej trakcie oraz po (Knol-Michatowska, 2014).

Tabela 2.7. Wptyw wyszukiwanych informacji o zdrowiu na decyzje medyczne

Obszar poznawczy

Obszar emocjonalny

Obszar behawioralny

zwieksza zainteresowanie
zdrowiem

pozwala lepiej zrozumie¢
i,przyswoi¢” diagnoze
postawiong przez lekarza

i wspotuczestniczyc

w decyzjach terapeutycznych
(rola informacyjna)
potwierdza diagnoze/plan
leczenia proponowanego
przez lekarza (rola walidacyjna)
dostarcza zakresu wiedzy do
pytan skierowanych do lekarza
(rola edukacyjna: health
literacy, samoedukacja)
dostarcza kontrwiedzy -
dyskurs z wiedzg
konwencjonalna,
wyszukiwania internetowe
ukazuja np. poziom ryzyka
interwencji w inny sposéb, niz
robi to lekarz

motywuje i zacheca

do rozpoczecia dziatan
prozdrowotnych, np. przez
prezentowanie modeli
zdrowego ciata, norm
medycznych,

motywuje do podtrzymania
dziatania, np. kontynuowania
terapii

podnosi poziom pewnosci
siebie i wiasnej skutecznosci
pacjentow

dostarcza zrodta wsparcia
spotecznego i emocjonalnego
(np. poparcia dla decyzji)
wywotuje poczucie leku
wywotuje poczucie
przeciagzenia informacjami,
frustracji z powodu zbyt
wielkiej liczby i réznorodnosci
opinii

erozja zaufania do
profesjonalistow

zwieksza/zmniejsza liczbe
wizyt u lekarza (aspekt
ekonomiczny i kadrowy)
wplywa na wybor lekarza,
placéwki medycznej

wptywa na przestrzeganie/
nieprzestrzeganie zalecen
lekarskich

poprawia zakres autodiagnozy,
samoopieki pacjenta

i samoordynacji terapii
(podejmowanie dodatkowych
terapii)

powoduje wycofanie sie ze
sprawdzania wiarygodnosci
informacji

rodzi niebezpieczenstwo
cyberchondrii i uzaleznienia
od zrodta informacji

Zrédto: Jarynowski, A., Wojta-Kempa, M. (2023). Wptyw informacji online na decyzje dotyczace
zdrowia — przeglad doniesien. http://interdisciplinary-research.eu/wp-content/uploads/2023/09/D-
Wp%C5%82yw-informacji-online-na-decyzje-dotycz%C4%85ce-zdrowia_raprot.pdf.

Na etapie poprzedzajacym konsultacje lekarska Internet moze postuzy¢ do autodia-
gnozyiproby samodzielnego rozwigzania problemoéw zdrowotnych (Zieblandiin.,2004),
poprzedzajac lub bedac alternatywa konsultacji w czesto zatloczonych przychodniach
lub na oddziatach ratunkowych. Mimo $wiadomosci, ze tego typu porady nie s profesjo-
nalne, pacjenci korzystajg z nich, doswiadczajgc empatii i zrozumienia, ktorych czesto
brakuje w tradycyjnej medycynie (Czerwinska, 2014). Znalezione ta droga informacje
potrafia z jednej strony wywolaé niepotrzebne obawy i lek zwigzane ze stanem zdrowia
(Donelle, Arocha, Hoffman-Goetz, 2008), z drugiej — zmniejszy¢ stres powodowany
podejrzeniem powaznej choroby, zwlaszcza przy dlugim oczekiwaniu na konsultacje
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(Lopez-Gomez i in., 2012) oraz zdoby¢ wiedz¢ w kwestii postepowania z pojawiajacymi
sie objawami do czasu wizyty (Donelle i in., 2008). Samodzielne szukanie informacji
online pomaga unikna¢ marnowania czasu i srodkéw finansowych na zbedne konsul-
tacje obcigzajace pacjenta i system zdrowia (Bowes i in., 2012), gdy dolegliwosci nie sg
powazne i tego nie wymagaja. Bfedna autodiagnoza moze jednak niestusznie uspokaja¢
pacjentow, ktorzy rezygnujac lub odraczajac wizyte (Broom, 2005), powoduja kompli-
kacje i zwigkszong liczbe wizyt (Pefia-Purcell, 2008), odbierajac szanse profesjonalnej
pomocy innym osobom w potrzebie i generujac koszty dla systemu. Internet pozwala
réwniez odpowiednio przygotowac sie do wizyty (Doroszewska, 2010) i przemysle¢ py-
tania, jakie powinno sie zada¢ (Castleton i in., 2011), a gdy nie mozna uzyskaé pomocy
lekarza (Ulatowska-Szostak i in., 2009) - dotrze¢ do informacji. Internet umozliwia
takze weryfikacje kompetencji poszczegolnych lekarzy (Chiu, 2011) i znalezienie pla-
cowki spelniajacej stawiane wymagania (van de Poll-Franse, van Eenbergen, 2008), aby
podjac decyzje, do kogo sie udaé po pomoc (Glynniin., 2013; Valero-Aguilera iin., 2014;
George i in., 2019). Najczesciej dzieje sie tak przy probach znalezienia lekarza specjalisty
(ginekologa, dermatologa, ortopedy, okulisty) i lekarza stomatologa, cho¢ poszukiwane
sa takze informacje i opinie na temat lekarzy rodzinnych (Cholewa-Wiktor, 2017).
Informacja o zdrowiu pochodzgca z Internetu oddzialuje takze na zachowanie pa-
cjenta podczas wizyty lekarskiej. Z reguly ma ona pozytywny wplyw (Nwosu, Cox,
2000), cho¢ pojawiajg si¢ reakcje utrudniajgce relacje (Sommerhalder i in., 2009). Inter-
net pomaga przede wszystkim w lepszym rozumieniu diagnozy i podejmowaniu decyzji
wspolnie z lekarzami (Cocco i in., 2018; Chang i in., 2019), przesuwajac relacje w kie-
runku partnerstwa (Broom, 2005). Wspiera w zadawaniu pytan (Murray i in, 2003a;
Iverson, Howard, Penney, 2008; Perazzo i in., 2017) oraz rozumieniu przekazywanych
tresci i fachowych pojec¢ (Kivits, 2006), pozytywnie wplywa na decyzje dotyczace ope-
racji (Paolino i in., 2015; Abdul-Muhsin i in., 2017). Wedlug badan Sobon (2021) kwe-
stia wplywu wyszukanej przez pacjentéw w Internecie informacji o zdrowiu na ich
zachowania dotyczace zdrowia zasadniczo rézni si¢ w opiniach pacjentéw i lekarzy.
Wedtug pacjentéw informacja pochodzaca z Internetu wywotuje wigksza sklonnoé¢ do
konsultowania zdobytej wiedzy z lekarzem, zwigksza pewno$¢ siebie podczas konsul-
tacji, wzmaga aktywnos¢ oraz skutkuje wzrostem oczekiwan/roszczen wobec lekarza.
Na podstawie informacji zgromadzonych od lekarzy posiadanie informacji o zdrowiu
z Internetu znaczaco zwigksza jedynie aktywnos$¢ pacjentéw podczas wizyty. Wiedza
zdobyta w drodze przeszukiwania internetowych zrédel z pewno$cia zatem usprawnia
komunikacj¢ na linii lekarz—pacjent (Jarynowski, Wojta-Kempa, 2023), silnie oddzia-
tuje na relacje z profesjonalista medycznym (Dong, Lei, Liu, 2022; Luo i in., 2022; Tan,
Goonawardene, 2017). Poniewaz chorzy zyskuja pewno$¢ siebie (Chiu, 2011), stajac sie
bardziej aktywnymi uczestnikami interakcji (Kivits, 2006), czasem podwazajg zdanie
lekarza. Wskazuja zaniedbania w procesie leczenia (Siuda, Pluta, 2020), a nawet miewaja
przeswiadczenie bycia lepszym specjalista od lekarza, naciskajac w celu potwierdzenia
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autodiagnozy i akceptacji wybranych przez siebie form leczenia (Sobierajski, 2012). Ne-
gatywnym skutkiem zaangazowania moze by¢ zbedne wydluzanie czasu trwania wizyty

(Murray i in., 2003a) powodowane checig prowadzenia dyskusji z lekarzem, a w kon-
sekwencji diuzsze kolejki oraz wyzsze koszty systemu. Rodzi to potrzebe przeformuto-
wania roli lekarza, ktory musi mie¢ $wiadomos¢ traktowania Internetu jako przestrzeni

bedacej Zrédlem informacji o zdrowiu. Rzeczywisto$¢ wymusza, aby ,,(...) przyjac obok
roli lekarza funkcje specyficznego konsultanta” (Siuda, Pluta, 2020) wypelniajacego

w Internecie role medycznego influencera, czyli aktywnego uzytkownika mediéw spo-
teczno$ciowych tak popularnych wérdd pacjentéw.

Zachowanie pacjenta po wizycie u lekarza takze poddaje si¢ wpltywowi pochodzacej

z Internetu informacji o zdrowiu. Tresci pozyskane tg droga przyczyniajg si¢ przede

wszystkim do poglebienia i uzupelnienia wiedzy pacjenta (Knol-Michatowska, 2014),
rozwiania rodzacych si¢ watpliwosci (Ulatowska-Szostak i in., 2009; Stevenson i in.,
2007). Potrzeba taka pojawia si¢ w konsekwencji niewystarczajacego czasu przezna-
czonego na wizyte i zadawanie dodatkowych pytan, jak tez koniecznosci poszukiwania

odpowiedzi na pytania, ktdre pacjenci zapomnieli zada¢ podczas konsultacji (Castleton

iin., 2011). Zrozumienie znaczenia medycznych termindw uzytych przez lekarza w cza-
sie wizyty przyczynia si¢ bowiem do zwiekszenia jako$ci postrzeganej ustug zdrowot-
nych oraz satysfakcji pacjenta z odbytych konsultacji i skutkuje mniejsza sktonnoscia
do zmiany lekarza specjalisty (Chiu, 2011). Informacja zdobyta ta droga pomaga zatem
zrozumie( lekarza (Ziebland i in., 2004) i wigZe z nim pacjenta na dtuzej. W sieci mozna
znalez¢ informacje, ktérych nie ma w innych zrédlach (Doroszewska, 2010), m.in. na
temat efektow leczenia (Ziebland i in., 2004), metod terapeutycznych i skutkéw ubocz-
nych lekow (Castleton i in., 2011). Informacje stuzg czesto sprawdzeniu, czy podjete

przez lekarza decyzje sg wlasciwe, a zlecone badania odpowiednio dobrane (Knol-Mi-
chalowska, 2014). Nie chodzi tu tylko o samodzielne weryfikowanie diagnozy i zalecen
(Castelton iin., 2011), ale rowniez o poznanie opinii innych lekarzy dzigki poradom me-
dycznym online (Stevenson i in., 2007) i dostepnosci wiedzy o nietypowych sposobach
leczenia z obszaru medycyny niekonwencjonalnej (van de Poll-Franse i van Eenbergen,
2008). Popularne jest wyszukiwanie informacji o nowatorskich (Bowes i in., 2012) lub

alternatywnych sposobach leczenia dolegliwosci (Castleton i in., 2011). Takie dzialania
mogg przetozy¢ sie na wieksza efektywnos¢ leczenia, gdyz pacjenci sa wowczas bardziej

sklonni do przestrzegania zalecen (Ziebland i in., 2004; Iverson i in., 2008; Pena-Pur-
cell, 2008; Perazzo i in., 2017), a pozytywne efekty terapeutyczne sg szybciej widoczne
(Newnham i in., 2006). Poza tym dostrzega si¢ pdzniejsze pozytywne zmiany w zacho-
waniu zwigzane ze zdrowiem, takie jak samodzielne zmiany diety i regularne treningi
(Ohlow i1in., 2013), czgstsze wizyty u lekarza (Iverson i in. 2008), regularne przyjmowa-
nie przepisanych lekow i wigksza dbalos¢ o siebie (Lam-Po-Tang i McKay, 2010). Ro$nie
sktonno$¢ do dziatan zwigzanych z dobrostanem, jak samoopieka przy dtugotrwatych
problemach zdrowotnych (Thapa i in., 2021) czy zdrowsze odzywianie (Beck i in., 2014;
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Mano, 2015). Staje sie to coraz wazniejsze w miare wzrostu wskaznikow choréb prze-
wleklych i koniecznosci samodzielnego leczenia w taki sposéb, aby przenie$¢ ciezar
zarzadzania z systemow opieki doraznej z powrotem na jednostke (Donald i in., 2011).
Niestety pozytywnym reakcjom towarzysza niewlasciwe zachowania pacjentéw pole-
gajace na przerywaniu przyjmowania lekéw lub odchodzeniu od tradycyjnej medycyny
na rzecz alternatywnej (Aref-Adib i in., 2016, van Riel i in., 2017), odwolywanie wizyt
i wycofywanie si¢ z zaplanowanych terapii (Bujnowska-Fedak, Wegierek, 2020).

Pozyskane z Internetu informacje zdrowotne mogg zatem by¢ wykorzystywane
przez pacjentéw w rézny sposob i w réznym celu. Z jednej strony s zdolne podwyzsza¢
kompetencje i zaangazowanie pacjenta (tzw. patient empowerment) (Bass i in., 2006;
Pourrazavi i in., 2022), z drugiej - powodowa¢ erozje zaufania do personelu medycz-
nego i obniza¢ kompetencje zdrowotne (tzw. e-health literacy) (Suarez-Lledo, Alvarez-
-Galvez, 2021; Wong, Cheung, 2019). Z ekonomicznego punktu widzenia wazna jest
wiec sprawnie prowadzona edukacja pacjentéw online (Jarynowski, Wojta-Kempa,
2023), aby wykorzysta¢ potencjal do korzystnych przemian w ich zachowaniach pro-
wadzacych do pozytywnych efektow dla jednostek, systeméw opieki zdrowotnej i spo-
teczenstw. Warto podejmowac wszelkie dzialania, ktore pozwolg e-pacjentom korzysta¢
z internetowych Zrddel informacji w sposdb dojrzaly, sSwiadomy, a przede wszystkim
niezagrazajacy ich zdrowiu i zyciu (Gugala i in., 2010; Ulatowska-Szostak i in., 2009).
Z uwagi na powszechnos¢ zjawiska nalezy to wykorzystanie e-informacji opisywac
i nadzorowa¢, a prowadzone badania monitorujace zachowanie uzytkownikéw w sie-
ci opiera¢ na glebszych analizach, jak chociazby dotyczacych baniek informacyjnych
i wyszukiwania tresci zgodnych z przekonaniami (Suzuki, Yamamoto, 2021).

Cho¢ wykazano, ze Internet, okreslany ze wzgledu na szybkos¢ i wygode w zadawa-
niu pytan i uzyskiwaniu odpowiedzi pierwszym zrédtem informacji, w sytuacjach wy-
stapienia chordb u 0s6b bez wyksztalcenia medycznego, zwanych ,,pacjentami doktora
Google” (Szymcezyk i in., 2015), wplywa na decyzje zdrowotne i medyczne, to jednak
wiele badan wskazuje bezposredni kontakt z profesjonalistg jako wazniejszy czynnik
(Kirschning, von Kardorff, 2008; Koh i in., 2010; Szychta i in., 2011; Ferraz i in., 2016;
Narasimhulu i in., 2016; George i in., 2019). Badacze sa bowiem zgodni, ze Internet
jest jedynie dodatkowym Zrédlem wiedzy o zdrowiu i nie zastepuje ani nie zastgpi
profesjonalnej pomocy medycznej (Yigzaw i in., 2020). Korzystanie z sieci nie ma na
celu eliminacji lekarzy, lecz wsparcie pacjenta w obszarze zdrowia oraz poprawe relacji
(Stevenson i in., 2007). Celem siggania po internetowg informacj¢ powinno by¢ wiec
osiggniecie maksymalnych korzysci ptynacych z kontaktéw z lekarzem (Ayers, Kronen-
feld, 2007), ktorzy majac odpowiednig wiedze¢ i umiejetnos$ci, potrafig i moga pomoc
w nattoku informacji. Co wigcej, dyskutowanie tych kwestii jest obecnie uznawane za
warunek konieczny dobrych relacji lekarz—pacjent (Lee, Lin, 2016; Harvey i in., 2017;
Tan, Goonawardene, 2017), gdyz zaakceptowanie nieuchronnosci korzystania z Inter-
netu jako zrodfa informacji o zdrowiu i zwiekszenie wiedzy na temat prawidlowego
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korzystania z niego przy podejmowaniu decyzji, pozwoli pracownikom sektora zdro-

wia wykorzysta¢ to nowe zrodlo informacji i wlaczy¢ je do wspoélczesnych praktyk
zdrowotnych (Thapa i in., 2021).
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Rozdziat 3

Jakos¢ na rynku opieki zdrowotnej

Ustugi zdrowotne to z jednej strony pacjent z jego potrzebami i oczekiwaniami, z dru-
giej — personel medyczny majacy realny wplyw na ksztaltowanie catego procesu ustugo-
wego, a w konsekwencji jakosci §wiadczenia i satysfakeji pacjenta (Waszkiewicz, Bialec-
ka, 2012). Przebieg ustugi medycznej zalezy wiec w duzej mierze od charakteru relacji
miedzy personelem a pacjentem, a takze aktywnosci kazdej ze stron. W tym ztozonym
psychologicznie akcie odbywajgcym sie ,,na oczach” nabywcéw ustugi, ktérym towarzy-
szy stres, jakosciowy efekt koncowy zalezy wigc nie tylko od samego swiadczeniodawcy,
ale réwniez od wyjsciowego stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy (Hotub, 2001), a obstuga
staje sie kluczowym zadaniem. Jest to mozliwe dzieki wspotpracy i wiezi powstajacej
miedzy uslugobiorcami a personelem, ktérego stosunek do pacjenta powinien dopro-
wadzi¢ do stanu zgodnego z oczekiwaniami, a prawidtowa obstuga uwzglednia¢ reakcje
na bledy, nie tylko te natury medycznej, ale takze zaniedbania organizacyjne czy niewta-
$ciwe podejscie (Rogozinski, 2006).

W celu doprowadzenia do pelnej satysfakeji klienta, jako$¢, obstuga i wszystkie pozo-
stale elementy procesu ustugowego staja sie ze soba nierozerwalnie zwigzane, a integra-
cja tych elementéw i uruchomienie ich polaczonego dzialania, wykorzystujacego efekt
synergii (Otto, Olczak, 2007), to zasadnicza kwestia. Zadowolenie pacjenta jest bowiem
powszechnie przyjmowane za istotny wskaznik pomiaru jakosci opieki zdrowotnej i jed-
noczesénie jej krytyczny element (Young, Meterko, Desai, 2000), a jako$¢ przeklada sie na
bezpieczenstwo pacjenta, jego zycie i zdrowie, co za tym idzie — na zaufanie do placéwki
medycznej. Skuteczna diagnoza i leczenie pacjenta sg dzi$ niewystarczajace z punktu
widzenia jako$ci w opiece nad pacjentem (Waszkiewicz, Bialecka, 2012).

3.1. Pojecie i koncepcje jakosci

Jako$¢ stanowigca wartos¢ o okreslonych kryteriach to wyzwanie wspolczesnego rynku.
Utozsamiana w sensie ogdlnym z wlasno$ciami, rodzajem, gatunkiem, wartoscig dane-
go przedmiotu, a w znaczeniu $cislejszym z cechg lub zespotem cech odrézniajacych
dany przedmiot od innych, badz tez catoksztattem cech danego przedmiotu, istotnych
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ze wzgledu na jego strukture wewnetrzng oraz ze wzgledu na jego stosunki, oddzialy-
wania i zwiazki z otoczeniem (Nowa encyklopedia powszechna PWN, 1996), towarzyszy
ludzkosci od zamierzchlych czaséw. Platon uznawat jakos¢ za pojecie metafizyczne i ro-
zumial jako stopien osiagnietej przez przedmiot doskonalosci, Arystoteles — za jedna
z podstawowych kategorii myéli i rzeczywisto$ci, stanowigca zespot pewnych swoistych
cech, ktore pozwalajg odrdzni¢ jeden przedmiot od drugiego bez okreslenia tego zrdz-
nicowania (Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003).

Wspolczesnie jakos¢ jest definiowana precyzyjniej, ale jako kategoria bardzo zr6zni-
cowana ze wzgledu na wieloznacznos$¢ powoduje niescistosci i czesto niewlasciwg inter-
pretacje jej znaczenia. Inaczej bowiem powinna by¢ rozumiana w réznych kontekstach
znaczeniowych. Bedac pojeciem powszechnie uzywanym, zaréwno w nauce, jak i zyciu
codziennym, skupia na sobie uwage filozofow, ekonomistow, przedstawicieli nauk tech-
nicznych, ktérzy podchodzg do niej wielowymiarowo, z perspektywy transcendentalnej
badz koncentrujac sie na jej poszczegdlnych aspektach, tj. od strony produktu, uzytkow-
nika, wytwarzania czy wartosci (tab. 3.1).

Tabela 3.1. Wybrane definicje jakosci

Rodzaj definicji Definicja
Ogdlne W.A. Shewhart (1931) — dobro¢ produktu, przy czym dobro¢ ta moze by¢
zastosowana do wszystkich rodzajow produktéw i ustug
Zwigzane P. Crosby (1979) - zgodno$¢ z wymaganiami wewnetrznymi i zewnetrznymi
z produkcja
Zwigzane R. Shmalensee, J.H. Swan (1983) — wytrzymatos¢, dtugie zycie produktu;
z produktem podnoszenie parametréw produktu jest rownoznaczne z jakoscia

A. Feigenbaum (1983) - zdolnos$¢ do wykonywania zadan, dziatania, przydatnosc.
D.A. Garvin (1984) - wtasciwe wykonanie oraz dodatkowe wyposazenie
G. Taguchi, D. Clausing (1990) - jakos¢ jest zwigzana z wtasciwym projektowaniem

Zwiazane B. Hagan (1984); L. Dobyns, C. Crawford-Manson (1991) — spetnienie wymagan
z uzytkownikiem klienta

J.Juran (1951) - przydatnos¢ do uzytkowania

A. Feigenbaum (1987) - kompozycja charakterystyk, marketingu, produkgji,
projektowania produktu lub ustugi, ktéra w uzytkowaniu zaspokoi potrzeby

klienta
Zwigzane I. Broh (1982), K. Ishikawa, D. Lu (1985) — doskonatos¢ lub przydatnosc do uzytku
z tworzeniem po akceptowalnej cenie
wartosci
Wielowymiarowe D.A. Garvin (1984) - jako$¢ produktu — wykonanie, dodatkowe wyposazenie,

zgodnos¢, wytrzymatos¢, zdolnos¢ do dziatania, estetyka, postrzegana jakos¢

A. Parasuraman, L.L. Berry, A. Zeithaml (1991) - jako$¢ w odniesieniu do ustug —
wykonanie czesci materialnej, niezawodnos¢, reakcja na problemy, kompetencje
pracownikéw, empatia
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Rodzaj definicji Definicja

Strategiczne M. Porter (1980) - jedna z drég do odréznienia produktu od konkurencji —
konieczna w obszarach istotnych dla klienta

R.D. Buzzell, F.D. Wiersma (1981) — produkt, ktéry przekracza jakoscig konkurentéw
moze zwiekszyc¢ swoj udziat w rynku

W.E. Deming (1986) — produkt wyzszej jakosci moze poprawic¢ postrzeganie firmy
przez klientéw

Zrédto: Mroczko, F. (2012). Zarzqdzanie jakoscig. Prace Naukowe Watbrzyskiej Wyzszej Szkoty
Zarzadzania i Przedsiebiorczosci, Seria: Zarzadzanie, Watbrzych: Watbrzyska Wyzsza Szkofa Zarzadzania
| Przedsiebiorczosci, s. 28.

W ustugach pojecie jakosci pojawilo si¢ pdzniej, wraz ze wzrostem znaczenia tego
sektora gospodarki. W znaczeniu ogélnym oznacza wykraczanie poza obowigzujacy
standard, przejawiajace si¢ doskonaloscig i bezblednoscig zaréwno w trakcie realizacji
ustugi, jak i w dazeniu do perfekcji w przysztosci (Rogozinski, 2012). Pozagdane mistrzo-
stwo zalezy tu gléwnie od kompetencji ustugodawcy (Urban, 2013).

Jako$¢ ustug definiowana z punktu widzenia procesu produkcyjnego oznacza spel-
nianie wymagan okreslanych w obiektywnym wzorcu zbieznym z potrzebami i ocze-
kiwaniami ustugobiorcéw (Garvin, 1988). Kojarzona z normami jako$ciowymi tak
trudnymi do ustalenia i pomiaru w ustugach, pozwala na redukeje bledow i unikniecie
niepotrzebnych kosztéw. Co wigcej, konieczno$¢ budowania jakosci w ustugach na po-
szczegdlnych jej etapach, tj. projektowania, wytwarzania i realizacji, wymaga szczegol-
nego nadzoru (Kolman i in., 1996). Tylko tak realizowane procesy gwarantuja jakos¢,
ktéra spelnia oczekiwania klienta.

Produktowe podejscie do jakosci ustug skupia si¢ na relacji migdzy zbiorem parame-
trow technicznych i funkcjonalnych a potrzebami, ktérym ma stuzy¢. Jej zapewnienie
taczone jest przede wszystkim z etapem projektowania, gdzie priorytetem jest synchro-
nizacja parametréw ustugi z trudnymi do okreslenia wymaganiami nabywcy (Iwasie-
wicz, 1999).

Orientowana na uzytkownika jakos$¢ ustug oznacza jakos¢ doswiadczang lub postrze-
gana przez ustugobiorce (Juran, 1992), ze wzgledu na subiektywizm osagdu konsumenta
trudna w ocenie. Indywidualne potrzeby i oczekiwania nabywcow ustug sprawiajg, ze
poszczegolne atrybuty ustugi sa roznie odbierane i oceniane.

Pojecie jakosci jest rowniez wigzane z warto$cig, ktéra odzwierciedla korzysci plyna-
ce z konsumpcji ustugi (Rogozinski, 2012). Jako$¢ definiowana z tego punktu widzenia
oznacza réwnoczesne rozwazania nad potrzebami klienta, zgodnoscia ze specyfikacja
oraz kosztem nabycia ustugi. Wartos¢ dla klienta oznacza poczucie dobrze wydanych
srodkéw finansowych w konsekwencji odczuwanego zadowolenia i jest kojarzona z war-
toscig ekonomiczng (Chakrapani, 1998). Taki stan rzeczy przeklada sie na zdobycie
i utrzymanie przewagi rynkowej ustugodawcy.
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Ze wzgledu na fundamentalne réznice dzielace ustugi i produkty materialne wazna
kwestia stalo si¢ dopasowanie koncepcji jakoéci do specyfiki wspotczesnych ustug (Ro-
gozinski, 1993; Panasiuk, Tokarz, 2005). Wychodzac z tego punktu widzenia, na pierwszy
plan zaczeto stopniowo wysuwac relacje miedzyludzkie, tak istotne w procesie ich $wiad-
czenia (Panasiuk, Dobska, Urban, 2016), oraz role klienta we wspottworzeniu ustugi
(Prahalad, Ramaswamy, 2004). Ustuga niejako towarzyszy ustugobiorcom w procesie
tworzenia wartosci przez nich pozadanych w drodze wymiany informacji i wiedzy na
kazdym etapie $wiadczenia (Vargo, Lusch, 2004), zamiast by¢ gotowg oferta.

Posréd réznorodnych koncepcji jakosci ustug dominujg te oparte na postrzeganiu
klienta. Ich podstawa jest relacja miedzy jakoscig oczekiwang a otrzymana. W ten nurt
wpisujg si¢ m.in. Gronroos, Parasuraman w zespole z Zeithaml i Berrym.

Christian Gronroos (1984) opracowal oryginalny i niezwykle popularny w literaturze
przedmiotu model postrzeganej jakosci ustugi interpretowanej jako rezultat rzeczywi-
stego $wiadczenia (Gronroos, 2001), bedacy wynikiem relacji pomiedzy ustuga oczeki-
wang a otrzymang oraz wplywu wizerunku firmy (rys. 3.1).

ustuga
oczekiwana

ustuga

postrzegana jakos¢ ustugi
otrzymana

wizerunek

Tradycyjne dziatania
marketingowe (reklama,
sprzedaz, PR, cennik) i
oddziatywanie
zewnetrzne tradycji,
ideologii i przekazu
ustnego

jakos¢
techniczna

jakos¢
funkcjonalna

Co? Jak?

Rysunek 3.1. Model jakosci Christiana Gronroosa

Zrédto: Grénroos, Ch. (1984). A Service Quality Model and Its Marketing Implications. European Journal of
Marketing, 18 (4), s. 40.

Okreslenie globalnej jako$ci ustugi nastepuje w modelu w wyniku poréwnania przez
ustugobiorce wyobrazen o ustudze i rzeczywiscie otrzymanej ustugi w trakcie konsump-
¢ji. Ocena nie jest zadaniem prostym, gdyz z jednej strony mamy oczekiwania, a z dru-
giej realia rynkowe. Te pierwsze sg z zalozenia ksztaltowane przez tradycyjne dziatania
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marketingowe jak: reklama, PR, polityka cenowa czy sprzedaz. Te drugie s efektem wy-

sitkow ustugodawcy opartych na dwdch identyfikowanych przez autora podstawowych

wymiarach: technicznym oraz funkcjonalnym (Grénroos, 1984).

Jako$¢ techniczna ustugi, czasami nazywana jakoscig wyniku, to rezultat procesow
operacyjnych, czyli wszystko to, co konsument otrzymuje w efekcie wyswiadczonej ustu-
gi w materialnej lub niematerialnej postaci. Aspekt ten zalezy wiec od zastosowanych
technologii, sprzetu, komputeryzacji, know-how, profesjonalizmu, umiejetnosci i kwali-
fikacji personelu. Jakos$¢ funkcjonalna natomiast, zwana jakoscig procesu, jest oparta na
relacji migdzy ustugodawca a nabywca. Wynika z interakcji z personelem, sposobu reali-
zacji ustugi, a takze jej postrzegania przez ustugobiorce. Realny wplyw na nig ma zatem
personel angazowany w proces $wiadczenia ustugi w stosunku do nabywcy. Uprzejmosc¢,
wykazywanie sie checig niesienia pomocy, nastawienie na rozwigzywanie probleméw
moze sprawi¢, ze poziom jakosci ustugi wzrosnie.

Pierwszy z wymiaréw latwiej poddacé realistycznej ocenie, proéciej bowiem ustali¢
punkt odniesienia w postaci wzorca, by zestawi¢ z nim ustuge, cho¢ ta trudno poddaje
sie standaryzacji ze wzgledu na znaczaca role personelu ustugowego. Z drugim wy-
miarem wigze si¢ trudniejsze zadanie z powodu rozbiezno$ci, bowiem to, co dla jednej
osoby jest czyms$ wyjatkowym, dla innej jest po prostu standardem. Aspekt ten zwraca
jednak wigkszg uwage ustugobiorcéw niz parametry techniczne. Oprocz tego Gronroos
wskazuje w swoim modelu na kluczowg role wizerunku firmy. Dobra renoma pomaga
w tagodzeniu strat wynikajacych z btedéw w procesie ustugowym, a jednoczesnie jest
zalezna od nabywcow wplywajacych na reputacje podmiotu w drodze budowania opinii
na temat jakosci jej oferty i dziatan (Jonas, 2012). Co wazne, pomiedzy oboma wymiara-
mi jako$ci zachodza pewne zaleznosci — dazenie do doskonalosci technicznej podnosi
jako$é¢ funkcjonalna.

Punktem wyjscia dla modelu jakosci wedlug ,Parsu” Parasuramana, Valarie Ze-
ithaml i Leonarda Berryego (1985) byly, poza przekonaniem, ze postrzegana jako$¢ ustu-
gi wynika z poréwnania oczekiwan konsumentéw z rzeczywistym wykonaniem ustugi,
zalozenia o trudniejszej w ocenie jakosci ustug niz dobr materialnych oraz dokonywaniu
oceny jakosci nie tylko na podstawie rezultatu ustugi, lecz rowniez procesu §wiadczenia
ustugi (Parasuraman, Zeithaml i Berry, 1985). Za jej determinanty uznano:

a) niezawodnos¢ (reliability), czyli solidnos¢ i zdolnos¢ do rzetelnego dziatania, doktad-
nego wykonywania obiecanych ustug;

b) responsywnos¢ (responsiveness) przejawiajaca sie odpowiedzialnoécia i reaktywno-
$cig w znaczeniu gotowosci do stuzenia klientom oczekujacym zaspokojenia potrzeb,
terminowos$cig w dzialaniu i realizacji ustug;

c) kompetencje (competence) przypisywane personelowi wynikajace z posiadanej
wiedzy i umiejetnosci niezbednych do wykonania ustugi: kwalifikacje zawodowe,
grzeczno$¢, szacunek i zyczliwosé, zaufanie i uczciwo$é, pewnosé otrzymania od-
powiedniej ustugi;
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d)

e)

f)

g)

h)

i)

j)

dostep (access) do ustugi w okreslonym czasie i miejscu niezaleznie od takich czyn-
nikow, jak: bariery kulturowe, finansowe, organizacyjne i emocjonalne oraz przystep-
no$¢ i fatwos¢ kontaktu, tzn. tatwo dostepna obstuga telefoniczna, niezbyt odlegty
czas oczekiwania, wygodne godziny dzialania i lokalizacja obiektu;

uprzejmos¢ (courtesy) obejmujaca szacunek, uwage i zyczliwos¢ w kontaktach oso-
bistych wyrazajacg sie w traktowaniu ustugobiorcéw w mily, przyjazny, przepelniony
szacunkiem i empatig sposob;

komunikacje (communication) rozumiang jako skuteczne porozumiewanie si¢
w sposob zwigzly, jasny, zrozumialy, dostosowany do indywidualnej percepcji klien-
tow powigzane z konieczno$cig rozwijania okreslonych umiejetnosci spotecznych
personelu, jak nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktu, umiejetnos¢ stuchania,
koncentrowania si¢ na rozmoéwcy oraz uwzgledniania punktu widzenia innej osoby;
wiarygodnos¢ (credibility) oznaczajaca dzialanie w interesie klientéw poprzez so-
lidno$¢, zaufanie i uczciwo$¢ placowki, ktora wzmacnia odczucia dbaloécig o od-
powiednie cechy personelu, reputacje, zaangazowanie okazywane przez troskliwos¢,
gotowos$¢ do udzielania pomocy, rozwigzywania problemdéw i wyjasniania watpli-
wosci;

bezpieczenstwo (security), ktore oznacza brak zagrozenia, ryzyka, watpliwosci zwia-
zanych z korzystaniem z ustugi;

zrozumienie i znajomos¢ (understanding/knowing) potrzeb ustugobiorcoéw i dgzenie
do ich zaspokojenia przez poznanie specyficznych wymagan, zapewnienie indywi-
dualnej uwagi oraz identyfikacje statych ustugobiorcow,

zastosowane $rodki materialne (tangibles) jako wyglad zewnetrzny placéwki, wypo-
sazenie, rodzaj i charakter materialnych udogodnien, $rodki komunikacji, materiaty
informacyjne.

Badacze ustalili, ze istnieje wiele kluczowych rozbieznosci (luk) dotyczacych ksztal-

towania sie i postrzegania jakosci ustug zaréwno przez kadre kierownicza, jak i konsu-
mentéw ustug na réznych etapach tworzenia i §wiadczenia ustugi (rys. 3.2).

Jakos¢ ustug znacznie odbiega zatem od tego, czego oczekuje ustugobiorca w sytuacji

rozbieznosci miedzy:

oczekiwaniami klienta a ocena tych oczekiwan przez kierownictwo firmy (luka 1),
oceng kierownictwa a normatywng jakoscig ustugi (luka 2),

technicznymi normami jakosci ustugi a faktycznie wykonang ustuga (luka 3),
$wiadczeniem ustugi a trescig komunikacji z konsumentami (luka 4),

oczekiwang a otrzymana ustuga (luka 5),

co stanowi przeszkode w realizacji ustugi najwyzszej jakosci (Parasuraman, Ber-
ry, Zeithaml, 1991). Rozmiar luki 1 jest powigzany ze stopniem orientacji w badaniach
marketingowych, zakresem i jakoscig komunikacji w gore oraz poziomami zarzadzania.

Wielko$¢ luki 2 wynika z zaangazowania kierownictwa w jakos$¢, wyznaczania celow
zwigzanych z jako$cig, standaryzacjg zadan oraz postrzeganiem mozliwosci spelnienia



oczekiwan klienta. Luka 3 zalezy od stopnia pracy zespolowej postrzeganego przez pra-
cownikéw, dopasowania pracownika do stanowiska i technologii do stanowiska, stop-
nia postrzeganej kontroli do§wiadczanego przez personel kontaktujacy sie z klientem,
stopnia, w jakim systemy kontroli behawioralnej sg wykorzystywane jako uzupetnienie
systemow kontroli wynikéw, zakresu konfliktu rél doswiadczanego przez personel kon-
taktowy z klientem oraz stopnia niejednoznacznosci roli do$wiadczanej przez personel
kontaktujacy sie z klientem. Rozmiar luki 4 wynika zas z zakresu komunikacji poziomej
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i skfonnosci do obiecywania za duzo (Zeithaml, Berry, Parasuraman, 1988).

Komunikacja ustna

Osobiste potrzeby

Przeszte doswiadczenia

LUKA 1

S S

A 4

Ustuga oczekiwana
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e

Ustuga postrzegana

Dostawa ustugi
(wtaczajac kontakty

przed i po)

LUKA 3
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na specyfikacje jakosci
ustug

LUKA 2
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postrzeganie przez
kierownictwo
oczekiwan klientow
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_______ > komunikacja z

konsumentami

Rysunek 3.2. Model jakos$ci ustug GAP wg Parasuramana, Zeithaml i Berry'ego

Zrédto: Parasuraman, A., Zeithaml, V., Berry, L. (1985). A conceptual model of service quality and its
implications for future research. Journal of Marketing, 49, s. 44.
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Co istotne, w modelu jako$¢ ustug postrzegana przez konsumenta jest determinowa-
na wielko$cig i kierunkiem luki miedzy oczekiwang a otrzymang ustuga, ktéra z kolei za-
lezy od charakteru pozostatych luk zwigzanych z projektowaniem, marketingiem, $wiad-
czeniem ustug — a zatem jest ona funkcjg wszystkich zidentyfikowanych rozbieznosci.

GAPS = f(GAP1,GAP2,GAP3,GAP4)

Z punktu widzenia jakosci ustug kazda z czterech luk moze oddzialywac na nig ko-
rzystnie lub nie; efekt zalezy od podjetych dziatan. Jesli kierownictwo dobrze odczyta
potrzeby klientow, faktycznie dostarczane ustugi przewyzsza specyfikacje, komunikacja
bedzie efektywna i sprawna, to rozbieznosci miedzy oczekiwaniami a realnie otrzyma-
ng ustuga beda malaly, powodujac wzrost satysfakeji ustugobiorcow, a co za tym idzie
réwniez ustugodawcow.

3.2. Specyfika jakosci w opiece zdrowotnej

Trudno dzis$ znalez¢ sfere, w ktdrej jakos¢ swiadczonych ustug jest tak wazna, jak w opie-
ce zdrowotnej. To tu — w obszarze najwazniejszych wartosci: Zycia i zdrowia cztowieka —
konsekwencje bledéw, zaniedban czy zaniechan moga okaza¢ sie tragiczne i nieodwra-
calne w skutkach (Krawczynska, Trzmielak, 2001). Jakos¢ to priorytet, bezpieczenstwo
i zaufanie (Waszkiewicz, Biatecka, 2012). W zwigzku z tym, Ze jej postrzeganie, rozu-
mienie i kreowanie jest kluczem do satysfakeji pacjentow oraz dobrze funkcjonujgcych
systemow opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia, temat ten jest coraz czgsciej obecny
w badaniach naukowych i literaturze. Wyraznie wida¢ rosnaca tendencje w liczbie pu-
blikacji dotyczacych jakos$ci ustug opieki zdrowotnej (rys. 3.3).

Zachodzgce zmiany technologiczne oraz przeobrazenia o charakterze spolecznym
i ekonomicznym wcigz wywoluja dyskusje na temat jako$ci ustug medycznych. Obok
ekonomicznej efektywnosci i redukeji kosztow oraz lepszego dostosowania placéwek do
potrzeb rynku, wyzsza jako$¢ oferowanych ustug jest podstawowym celem przeksztalcen
wcigz zachodzacych w instytucjach opieki zdrowotnej (Zeller, Kapata, 2004; Krot, 2008).
Jest jedna z najczesciej wymienianych koncepcji w ramach polityki zdrowotnej krajowej,
europejskiej i $wiatowej. Na poziomie kraju zajmowanie si¢ problematyka jakosci wynika
z powszechnego zaangazowania w zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, gdyz
zdrowie jest dobrem publicznym (Busse, Panteli, Quentin, 2019). W Europie Komisja
Europejska uznajac jako$¢ za wazny element funkcjonowania wspdlnotowego systemu
opieki zdrowotnej (Legido-Quigley i in., 2008), koncentruje si¢ m.in. na zapewnianiu
jakosci i jej ocenie, certyfikacji, monitorowaniu i analizie poréwnawczej, standaryzacji,
opracowywaniu wytycznych. Na poziomie miedzynarodowym jakos¢ cieszy si¢ coraz
wigkszym zainteresowaniem, gléwnie w kontekscie Celéw Zréwnowazonego Rozwoju,
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obejmujac pilng potrzebe zapewnienia globalnego dostepu do wysokiej jakosci ustug
podstawowej opieki zdrowotnej oraz do bezpiecznych, skutecznych, wysokiej jakosci
i przystepnych cenowo podstawowych lekéw i szczepionek dla wszystkich (WHO, 2018).
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Rysunek 3.3. Trend wzrostu liczby opublikowanych artykutéw na temat jakosci ustug opieki
zdrowotnej w latach 2012-2021

Zrédto: Yarmak, V., Rollnik-Sadowska, E. (2022). Evaluation of the healthcare service quality-implementation of
SERVQUAL method. Marketing i Rynek, 10, s. 20.

Zdefiniowanie jakosci w opiece zdrowotnej nie jest zadaniem fatwym. Poczgtkowo
role te odgrywali pracownicy i badacze stuzby zdrowia (Legido-Quigley i in., 2008),
z czasem jednak sposéb definiowania znaczaco ewoluowal. W literaturze termin ten
nadal jest niejednoznaczny, a trudnosci wynikaja z cech ustug zdrowotnych - jednej
z bardziej ztozonych oraz niejednorodnych form ustug - oraz z réznorodnoéci ich po-
strzegania i uyjmowania (Trzcinska, 2020). Przyjety sposéb interpretacji jest uzalezniony
od podmiotu zainteresowanego oceng, gdyz kazdy ocenia jako$¢ na swoj wlasny spo-
sob, stosuje odrebne kryteria, nadaje im r6zna range. Percepcja jakosci §wiadczen me-
dycznych jest wiec odmienna dla wszystkich uczestnikow systemu: pacjenta, lekarza
i pielegniarki, zarzadcy placowki medycznej, ptatnika, przedsiebiorcy, polityka (Krot,
2008). Za kazdym razem moze oznacza¢ co innego (Pai, Chary, 2016). Pacjenci postuza
sie wlasng, samodzielnie ustalong miarg jako$ci ujmujacg subiektywne kryteria charak-
terystyczne dla kazdego z nich z osobna. Personel medyczny postawi na efektywnos¢.
Akceptowalnos¢, dostepnosé, efektywnosé, wydajno$é i bezpieczenstwo beda wazne dla
placowki medycznej reprezentowanej przez menadzeréw. Platnik zainteresowany jest
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maksymalizacja wydajnosci oraz dostepnoscig. Polityk zajmujacy si¢ tematem zdrowia
publicznego oczekuje dostepnosci i efektywnosci opieki (Nizankowski, 2003).

Zanim zdefiniowano pojecie jakosci w opiece zdrowotnej, konstruowano wytyczne
w zakresie jej zapewnienia. Juz starozytna maksyma Hipokratesa — primum non no-
cere — moéwila o nieszkodzeniu, a wigc kierowala uwage lekarzy w strone okreslonej
jakosci. W kodeksie Hammurabiego odniesienie do jakosci polegalo na powiazaniu
rekojmi wplacanej przez lekarza rodzinie pacjenta, ktora przepadala, gdy terapia nie
przyniosta pozadanych rezultatow (Staszewski, Kautsch, 2015). Przez kolejne epoki az
do wspolczesnosci coraz wiecej mdwiono i pisano o zapewnieniu jakosci w opiece nad
pacjentem, nie definiujgc jej w rzeczywistosci, a przeciez mozliwosci i sens wlasciwej jej
oceny i zapewnienia zalezg od tego, jak jakos¢ jest definiowana (Palmer, Adams, 1988;
Donabedian, 1988).

Pionierem teoretycznych rozwazan nad tematyka jakosci w obszarze zdrowia byt
Avedis Donabedian. W swej definicji okreslil jg jako ,ten rodzaj opieki, w ktérym mak-
symalizuje si¢ mierzalne dobro pacjenta, biorgc pod uwage réwnowage oczekiwanych
korzysci i strat towarzyszacych procesowi opieki we wszystkich jego elementach” (Do-
nabedian, 1980). Odréznial opcje ,,maksymalistycznej” jakosci, w ktorej ignoruje sie
koszty pieni¢zne i definiuje najwyzsza jakos¢ jako poziom, po ktérym mozna oczekiwaé
najwigkszej poprawy zdrowia, od ,,optymalistycznej”, w ktorej mozna bytoby uniknaé
bardzo kosztownych interwencji nieprzynoszacych znacznej poprawy stanu zdrowia
(Evans i in., 2001). Z czasem autor promowang przez siebie definicj¢ jakosci z perspek-
tywy maksymalistycznej zastapil koncepcja wartosci, w ktdrej jakos¢ oznaczala maksi-
mum mozliwe do osiagniecia przy dostepnych danych wejsciowych. W rozwazaniach
zwracal uwage na takie aspekty jakosci jak: sposéb interakeji personelu medycznego
z pacjentem, zaangazowanie pacjenta w opieke zdrowotng, dostepnos¢ i wyposazenie
placowek $wiadczenia opieki, dostep do opieki w réznych grupach spotecznych oraz
poprawe stanu zdrowia w wyniku procesu opieki zdrowotnej w réznych grupach spo-
tecznych (Boaden, 2011). Przemyslenia te staly sie punktem wyjscia do prowadzenia
dalszych badan, a teoria autora uwzgledniajaca takie czynniki, jak: struktura, proces,
wynik, zaczeta by¢ dominujacym paradygmatem oceny jakosci w opiece zdrowotnej. Te
trzy wymiary tworzg bowiem nieroztaczna cato$¢ i nie mozna mowic¢ o wysokiej jakosci,
jesli ktorakolwiek z kategorii sktadowych zawiera btedy czy uchybienia. I tak:

- jako$¢ struktury ujmuje strukture organizacji, liczbe pracownikéw, ich kwalifikacje,
wyposazenie, sprzet, budynki,

- jakos$¢ procesu dotyczy wszelkich czynnosci podjetych lub zaprzestanych w trakcie
diagnozowania, leczenia, pielegnowania i rehabilitacji pacjenta,

- jako$¢ wyniku jest nastawiona na ocene stopnia poprawy stanu zdrowia pacjentow

oraz ich zadowolenie (Donabedian, 1980).

Autorem alternatywnej definicji jako$ci w opiece zdrowotnej, ktéra zastuguje na
uwage ze wzgledu na jej postepowos¢ w stosunku do poprzedniej koncepcji, jest Robert
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J. Maxwell. Wychodzac z zalozenia wielowymiarowosci, ktdra byta juz ideg wczesniej
dyskutowana (Donabedian, 1980), zasugerowal, ze istnieje ,szes¢ wymiaréw jakosci,
ktére musza by¢ rozpoznane oddzielnie, kazdy wymagajacy roznych miernikéw i roz-
nych umiejetnoéci” (Maxwell, 1984, s. 1471) definiujacych ja. Autor, mimo wprowadzo-
nego podziatu, przestrzegal jednak przed fragmentyzacja, gdyz wyodrebnione elementy
muszg by¢ ostatecznie postrzegane jako czesci sktadowe wigkszej cato$ci — jakosci ochro-
ny zdrowia. Sg to:

- dostepnos$¢ ustug jako mozliwo$¢ korzystania z opieki niezaleznie od pojawiajacych
sie ograniczen (np. polozenia geograficznego, odleglosci, srodkéw finansowych, cza-
su, wieku, jezyka, transportu, architektury budynkow),

- adekwatno$¢ do potrzeb calej spotecznosci niezaleznie od charakteru kulturowego,
spolecznego czy rasowego badz innych cech osobowo$ciowych pacjentdw,

- wydajnos¢ wzgledem indywidualnych pacjentéw, aby opieka spetniata swoja funkcje
w kategoriach korzysci i efektow zdrowotnych jednostki oraz populacji, ktérej stuzy,

- réwno$¢ (uczciwo$é) w swiadczeniu opieki calej populacji zgodnie z rozpoznanymi
potrzebami,

- spoleczna akceptacja w wyniku uwzgledniania wartosci kulturowych i spelniania
oczekiwan,

- efektywnos¢ i ekonomia w postaci jak najlepszego i najbardziej racjonalnego wy-
korzystywania dostepnych zasoboéw (finanse, budynki, wyposazenie, pracownicy)
(Maxwell, 1984).

Kilka lat pozniej oméwiona koncepcja zostata wzbogacona o osiem ukierunkowa-
nych zasad wymaganych dla wdrozenia jakosci, tzn.:

- zaangazowanie w jako$¢ obstugiwanych osob,

- przekladanie dobrych pomysiéw na dzialania, zwykle poprzez ciagle, mate kroki
i sprawdzanie ich na podstawie zewnetrznych wskaznikéw wydajnosci,

- nacisk na wydajnos¢ zespotu, a nie jednostki,

- systematyczna eliminacja marnotrawstwa, problemdw i barier dobrej wydajnosci,

- uznanie odpowiedzialnosci kazdego cztonka personelu za dobre wykonywanie pracy
i poszukiwanie sposoboéw wykonywania zadan jeszcze lepiej,

- wykorzystywanie konceptéw jakosci w celach diagnostycznych, by ustali¢, kiedy in-
terweniowac, aby podnies¢ jakos¢,

- kontynuacja pomiaru postepu, aby wspiera¢ proces doskonalenia,

- postrzeganie poszczegdlnych inicjatyw jakosciowych w szerszym kontekscie jako$ci
w systemie jako calosci (Maxwell, 1992).

Kolejna bardzo istotna i prawdopodobnie najczesciej wymieniana w literaturze
przedmiotu definicja jakosci zostala opracowana przez amerykanski Institute of Medi-
cine (IOM) w 1990 r. (Kourkouta i in., 2021). Stwierdzenie, ze jako$¢ opieki zdrowotnej
to ,,stopien, w jakim ustugi zdrowotne $wiadczone jednostkom i spoteczenstwu zwiek-
szaja prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych efektow zdrowotnych i sg zgodne
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z aktualng profesjonalng wiedza” (IOM, 1990, s. 4) spotkalo si¢ z na tyle duzym zainte-
resowaniem, ze zostalo przyjete przez wiele organizacji zwigzanych z jakoscig na rynku
zdrowia (Edinger, 2000). Pozadane wyniki zdrowotne odzwierciedlajg tu satysfakcje
i dobre samopoczucie pacjenta, ktore mozna osiggna¢ jedynie wiedzg opartg na do-
wodach. Oznacza to, ze pojecie jakosci opieki zdrowotnej jest dynamiczne i ewoluuje,
a $wiadczeniodawcy powinni ocenia¢ aktualny stan wiedzy, aby $wiadczone ustugi moz-
na bylo uznac za jakosciowo odpowiednie (IOM, 1990). Takie podejscie do jakosci jest
rezultatem swego rodzaju konsensusu i jednoczes$nie zZrédtem popularnosci definicji.
Swdj ksztalt zawdzigcza bowiem doglebnemu zrozumieniu zaréwno kluczowych ter-
mindéw uzywanych w definicjach przez innych autordw, jak i tych majacych zastosowa-
nie w konkretnych wymiarach, z ktérych czes¢, tj. skala jakosci, charakter ocenianego
podmiotu, zorientowanie na cel, wyspecyfikowane aspekty wynikow, akceptowalnos¢,
zidentyfikowany rodzaj odbiorcy, ustalona rola i odpowiedzialno$¢ odbiorcy oraz cig-
glo$¢, zarzadzanie, koordynacja zostaly w niej zawarte.

Omawiajac definicje jakosci w opiece zdrowotnej, nie sposdb poming¢ stanowiska
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktéra w dokumencie opublikowanym w 1989 .
przyjela, ze jest to ,,rezultat (jakos$¢ techniczna), sposdb uzycia $rodkéw (jakos¢ ekono-
miczna), organizacji ustug i satysfakcja pacjenta” (WHO, 1989). Oznaczalo to wlaczenie
do oceny poza kompetencjami personelu i rozwojem technologicznym, skutecznosci,
bezpieczenstwa, wydajnosci i trafnosci procedur, a przede wszystkim akceptacji przez
pacjentow dziatan lekarza, a w konsekwencji ich zadowolenia. W kolejnych latach, wraz
ze wzrostem poziomu wiedzy, podejscie WHO ewoluowalo. Postawiono na jasno i pre-
cyzyjnie okreslone cele, profesjonalng samoocene i samoregulacje, jak rowniez wlacza-
nie pacjentéw w proces doskonalenia jakosci opieki zdrowotnej (Lenartowicz, 1998). Co-
raz bardziej podkreslano kompleksowos¢ leczenia i podmiotowos¢ pacjenta (Warning,
1997). Jako$¢ opieki to dzis ,,stopient, w jakim ustugi zdrowotne §wiadczone jednostkom
i populacjom zwiekszaja prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych wynikéw zdro-
wotnych” (WHO, 2024). To poziom osiggni¢cia wewnetrznych celow systemow opieki
zdrowotnej w zakresie poprawy zdrowia i reagowania na uzasadnione oczekiwania spo-
teczenstwa (Legido-Quigleyiin., 2008). Méwimy zatem o skuteczno$ci, bezpieczenstwie
i skoncentrowaniu na czlowieku, jego indywidualnych preferencjach, potrzebach i war-
tosciach. Ustugi zdrowotne musza by¢ wiec $wiadczone:

- terminowo - skracajgc czas oczekiwania i szkodliwe opdznienia,

- sprawiedliwie - zapewniajac opieke, ktora nie rézni sie jakoscia ze wzgledu na pleé,
pochodzenie etniczne, polozenie geograficzne i status spoteczno-ekonomiczny,

- kompleksowo — zapewniajac opieke z pelnym zakresem $wiadczen zdrowotnych
przez cale zycie,

- efektywnie - przez maksymalizowanie korzysci z dostepnych zasobéw i unikanie
marnotrawstwa.



Zaprezentowane podejécia do tematu jakosci w obszarze zdrowia to tylko kilka naj-
popularniejszych, wartych uwagi opcji z nieprzebranej liczby definicji, w ktére obfituje
literatura przedmiotu. Sposrod wspolczesnych propozycji wiekszos¢ cechuje wielowy-
miarowos¢, bowiem specyfika jakosci jest wlasnie wspolistnienie wielu kategorii i ele-
mentéw skladowych (tab. 3.2). Do najpopularniejszych wymiaréw naleza: kompetencje
techniczne ustugodawcy, dostepnosé, umiejetnosci interpersonalne, akceptowalnosé, zi-
dentyfikowany rodzaj odbiorcy, skala jako$ci, charakter ocenianego przedmiotu i ogra-
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niczenia wynikajace z zasobow.

Tabela 3.2. Wymiary jakosci w opiece zdrowotnej w definicjach XX w.

Lp. Wymiar jakosci Czes(ztv)tol/i\)/voéc'
1 Kompetencje techniczne ustugodawcy 34
2 Dostepnos¢ 30
3 Umiejetnosci interpersonalne dostawcy ustugi 30
4 Akceptowalnosc 27
5 Zidentyfikowany rodzaj odbiorcy 24
6 Wyskalowany poziom jakosci swiadczonych ustug 22
7 Charakter ocenianego podmiotu 21
8 Ograniczenia wynikajace z zasobow 21
9 Ograniczenia wynikajace z technologii i stanu wiedzy naukowej 16
10 Ustalona rola i odpowiedzialno$¢ odbiorcy 16
1 Zorientowanie na cel 15
12 Ograniczenia wynikajace z sytuacji konsumenta/pacjenta 13
13 Standardy zawodowe 13
14 Wyspecyfikowane aspekty wynikow 12
15 Kompromisy miedzy ryzykiem a korzysciami 10
16 Wymagana dokumentacja 8
17 Ciagtos¢, zarzadzanie, koordynacja 6
18 Oswiadczenia dotyczace uzycia 3

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Lohr, K.N. (red.) (1990). Medicare: A Strategy for Quality
Assurance. Vol. 2: Sources and Methods. Institute of Medicine (US), Committee to Design a Strategy for
Quality Review and Assurance in Medicare. Washington, DC: National Academies Press, s. 117.
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Posrod tej wielosci koncepcji obecnie dominuja dwa podejscia: jakos¢ jako spetnie-
nie wymagan pacjenta, jego okreslonych lub domniemanych potrzeb oraz jakos¢ jako
zgodno$¢ z wyznaczonymi standardami (Garbacz, Guziak, 2012; Jakubek, 2012). Chociaz
wielu badaczy twierdzi, ze rzeczywistej jakosci ustug nie odzwierciedlajg opinie i spo-
strzezenia pacjentow, gdyz ci zawsze wyciagaja wlasne wnioski na temat ustugi, perspek-
tywa pacjentow jest wazna z kilku powoddw. Po pierwsze, wysoki poziom jakosciowy
$wiadczen oferowanych przez podmioty rynku zdrowia wigze si¢ z zadowoleniem pa-
cjentow i checia ponownego skorzystania z ustug w przyszlosci. Po drugie, popularnym
dziataniem jest wlaczanie do schematdéw oceny jakosci opieki opinii i spostrzezen pa-
cjentow. Po trzecie, postrzegany wysoki poziom jakosci ustug jest pozytywnie powiazany
z wynikami finansowymi i efektywno$cig podmiotéw opieki zdrowotnej (Hinson i in.,
2019). Niezaleznie jednak od tego, jak definiowana jest jakos¢, istnieje jeden wspolny
aspekt — przekonanie, ze jako$¢ $wiadczonych ustug jest niezwykle istotna dla wszyst-
kich podmiotéw systemu: pacjentéw, personelu medycznego kazdego szczebla, platni-
kow (Rybarczyk-Szwajkowska, 2016).

Na tym tle ciekawy i niezwykle oryginalny w swej prostocie jest poglad na jakos¢
ustug zdrowotnych Katarzyny Krot (2008), bedacy adaptacja na grunt ustug zdrowot-
nych koncepcji Rogozinskiego. Po uwzglednieniu dorobku w zakresie badania jakosci
ustug oraz przyjmujac jako nadrzedng perspektywe pacjenta, jakos¢ ustug zdrowotnych
zostala uznana za ,realizacje spelniajacg lub przekraczajaca oczekiwania nabywcy” (Ro-
gozinski, 2000). Ustuga musi by¢ wiec wykonana co najmniej zgodnie z oczekiwaniami
ustugobiorcy (Owusu-Frimpong, Nwankwo, Dason, 2010), co oznacza w przestrzeni
rynku zdrowia konfrontacje oczekiwan pacjenta i poziomu wykonania §wiadczenia me-
dycznego. O jakosci rozstrzyga zatem indywidualny, subiektywny osad pacjenta, ktérego
potrzeby i oczekiwania staja si¢ punktem wyjscia i determinanta decyzji rynkowych
placowek opieki zdrowotnej (Krot, 2008). Zdaniem autorki w praktyce oznacza to przy-
dzielenie nabywcom ustug zdrowotnych nie tylko roli podmiotu oceniajacego jako$¢,
ale rowniez dokonujgcego wyboru kryteriow tejze oceny. Jako$¢ jest wigc coraz bardziej
elastycznym, zmieniajacym si¢ pod wplywem oczekiwan pacjenta atrybutem, ktéry ma
coraz mniej wspdlnego z techniczng doskonaloscig, a coraz wigcej z orientacja na klienta.
To koncentracja uwagi na chorym i dazenie do spelnienia jego oczekiwan - uzyskania
opieki stanowigcej wypadkowa dziatan jakosciowych podejmowanych na kazdym etapie
procesu ustugowego oraz efektu synergii prac realizowanych przez wszystkich pracow-
nikéw w organizacji. To raczej proces cigglych poszukiwan niz stan rzeczy.

Postrzegana w ten sposob filozofia jakosci przenika wszystkie poziomy organizacyjne
i integruje instytucje w kazdej dziedzinie jej funkcjonowania m.in. przez poprawnos¢
realizacji wszystkich etapéw ustugi zgodnie z aktualng wiedza medyczng i istniejacy-
mi standardami oraz warto$ci wazne z punktu widzenia pacjenta (Lohr, 1990a). Jakos¢
oparta na procesie $wiadczenia ustugi oraz interakcjach nabywcow i dostawcdw opieki
zdrowotnej (Joss, Kogan, 1995; Naveh, Stern, 2005; McLaughlin, Kaluzny, 2006) wymaga
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zatem wielowymiarowego podejécia, ktore uwzglednialoby rézne poglady interesariu-
szy. Zrozumienie podstawowych koncepcji, wymiaréw, narzedzi pomiaru i podmiotéw
zaangazowanych w procesy decyzyjne jest kluczem do oceny systeméw zapewniania
jakosci (Legido-Quigley i in., 2008).

3.3. Jakos$¢ otrzymana, oczekiwana i postrzegana w POZ

Jesli przyjaé, ze zapewnienie wysokiej jakosci ustug na rynku opieki zdrowotnej ma
miejsce wowczas, gdy co najmniej spelniajg sie lub zostang przekroczone oczekiwania
pacjenta (Owusu-Frimpong, Nwankwo, Dason, 2010), nalezy nie tylko dostarczy¢ ustu-
ge najwyzszej jakosci, ale zadba¢ o odczucia ustugobiorcy, stad pojecie jakosci otrzy-
manej, oczekiwanej i postrzeganej. W przypadku opieki zdrowotnej nawet niewielkie
zaniedbania moga sprawi¢, ze pacjenci poczujg si¢ niesprawiedliwie potraktowani,
a w konsekwencji niezadowoleni (Gonzalez i in., 2021). Co wigcej, percepcja jakosci
ustug zdrowotnych przez chorych moze ksztattowa¢ ich pewno$¢ siebie i pdzniejsze za-
chowania w odniesieniu do wyboru i korzystania z dostepnych placéwek opieki zdro-
wotnej (Andaleeb, 2001).

Pod pojeciem jako$ci otrzymanej nalezy rozumie¢ w opiece zdrowotnej te wlasnosci
ustugi, ktore sg kreowane przez strone podazowa rynku ustug zdrowotnych, tj. zaklad
opieki zdrowotnej. Swiadczona ustuga zdrowotna, bedac jakosciowo-ilo§ciowym stan-
dardem zlozonym z czynnosci, materiatéw i urzadzen (Srodkow trwatych) niezbednych
do osiagniecia zatozonego celu (Krzykus, 2019; OSOZ), nierozerwalnie taczy sie z pa-
rametrami technicznymi. Jako$¢ ustugi medycznej to przeciez jednak nie tylko kwestie
techniczne. Oprocz wymienionych sktadajg si¢ nan czynniki organizacyjne (obstuga
pacjenta), psychologiczne (charakter interakcji pomiedzy chorym a lekarzem), spolecz-
ne i ekonomiczne (mozliwos$¢ zapewnienia dodatkowych ustug) (Otto, 2000), wspottwo-
rzace spojny techniczno-funkcjonalny i kompleksowy jej obraz.

Parametry ustugi sg taczone ze standardami sprawowania opieki, a standardy jakosci
jako wymagania stawiane zaktadom opieki zdrowotnej tworzone sg celem usystematyzo-
wania okres$lonych obszaréw, gtéwnie $wiadczen zdrowotnych i warunkow ich udzielania
z powodow klinicznych, finansowych, prawnych lub organizacyjnych. Ich rola wzrasta
wraz z rozwojem mozliwosci diagnostycznych i leczniczych, lepszym dostepem do in-
formacji oraz zachodzacymi zmianami w organizacji §$wiadczen medycznych (Jakubek,
2012). Standardy jako$ci petnia zazwyczaj funkcje norm, ktore zwykle istnieja w ramach
dzialan akredytacyjnych i s3 ustanawiane poprzez ustawodawstwo, wytyczne i zalecenia
krajowych i miedzynarodowych organizacji zajmujacych si¢ zdrowiem (Kourkouta i in.,
2021). Standardy i certyfikacja to rowniez ocena zgodnosci z wytycznymi publikowa-
nymi przez Miedzynarodowa Organizacje Normalizacyjng (ISO), ktéra od momentu
powstania w 1946 r. opracowuje m.in. normy dotyczace jakosci w opiece zdrowotne;.
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Pierwsza poswigcong systemom zdrowotnym jest EN ISO 15224: 2012 z 2012 r., zaktu-
alizowana pig¢ lat pdzniej. Koncentruje sie na procedurach klinicznych i zarzadzaniu
ryzykiem w celu promowania poprawy jakosci. Celem jest adaptacja i zdefiniowanie
wymagan, a takze perspektywy klienta w specyficznych warunkach opieki zdrowotnej,
gdzie produkty s3 gtéwnie ustugami, a klienci pacjentami (Kohl, 2020).

Popularnoé¢ i rola certyfikacji w dziedzinie opieki zdrowotnej znaczaco rosnie
(WHO, 2018), przybywa placéwek stuzby zdrowia z akredytacja. Wyznaczanie standar-
déw jakosciowych sprzyja traktowaniu jakosci w kategoriach normatywnych, prioryte-
tyzacji aspektow technicznych kosztem funkcjonalnych, koncentracji na potwierdzeniu
dostarczanej jakosci certyfikatami i akredytacja (Zeller, Kapala, 2004); a przeciez jako$§¢
ustug zdrowotnych nie jest tozsama z zaawansowaniem technologicznym aparatury
medycznej czy sytuacja finansowa zakladu opieki zdrowotnej (Kautsch, Fraczek, 2000).
W szerokim wachlarzu aspektéw jakosci ustug zdrowotnych nie chodzi o dominacje
ktoregokolwiek z nich, lecz o ustalenie, co w danym momencie i warunkach rynkowych,
organizacyjnych i finansowych jest najskuteczniejsze (Krot, 2008). Ostatecznie przeciez
sukces zalezy od tego, czy uda si¢ trafnie wykry¢ oczekiwania pacjentdw i czy uda si¢ je
lepiej zaspokoi¢, niz to robig inni (Hryniewicz, 2000). Paradoksalnie wigc punktem wyj-
$cia do wysokiego poziomu jakosci otrzymanej przez pacjenta w ustugach zdrowotnych
jest m.in. uwzglednienie jakosci oczekiwanej przez tego pacjenta.

Jako$¢ oczekiwana w podstawowej opiece zdrowotnej jest wynikiem wymagan sta-
wianych przez strone popytowa rynku personelowi medycznemu i $wiadczonym prze-
zen ustugom. Wynikaja one wprost z oczekiwan rozumianych jako przypuszczenia
lub przewidywania dotyczace tego, co ma wydarzy¢ si¢ zdaniem pacjentéw w trakcie
kontaktow ze swiadczeniodawcg lub w ich wyniku (Bowling i in., 2012). Nalezy jednak
pamietaé, ze przewidywania te nie zawsze maja wymiar jedynie pozytywny, czasem pa-
cjenci spodziewaja si¢ czegos, co nie spotyka sie z ich zadowoleniem czy akceptacja, jak
stres towarzyszacy wizycie lub dtugi czas oczekiwania na badania.

Oczekiwania to ztozone przekonania lub wartosci wynikajgce z proceséw poznaw-
czych, ktére sa modyfikowane przez wczesniejsze doswiadczenia (Linder-Pelz, 1982).
Pacjenci z niesformalizowanymi oczekiwaniami nie maja pojecia, czego si¢ spodziewac,
podczas gdy majacy wczesniejsze doswiadczenia, formulujg oczekiwania na podstawie
poprzednich spotkan. Oczekiwania sg ponadto efektem komunikacji zaktadu opieki
zdrowotnej z rynkiem, jego reputacji (O’Connor, Shewchuk, Carney, 1994). Trudno$¢
w ich ustaleniu polega na braku jednego uniwersalnego wzorca, poniewaz pacjenci do-
konuja oceny pracy lekarza i dzialalnosci placowki medycznej na wlasnych zasadach,
wedlug indywidualnego zestawu kryteriéw. Dokonywana ocena jest zatem wypadkowa
czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych, ktore ksztaltuja oczekiwania, czego z kolei
wynikiem jest zadowolenie lub jego brak (Waszkiewicz, Biatecka, 2012).

W literaturze przedmiotu funkcjonujg rézne propozycje zestawdéw czynnikow de-
terminujgcych jako$¢ ustug, ktore jednoczesnie pelnig funkcje kryteriow oceny. Proba
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usystematyzowania zmiennych ksztattujacych oczekiwania jest uniwersalny zbior pieciu
konsumenckich determinant jako$ci ustug wedtug Parasuramana, Zeithaml i Berryego
(1988). Mozna przyjacé, ze charakteryzuja one rowniez oczekiwania pacjentow wzgledem
ustug POZ. Naleza do nich:

- niezawodno$¢ (reliability), czyli spdjnos¢ dziatania i rzetelno$¢, ktdre oznaczajg pra-
widlowe wykonywanie ustugi i prowadzenie dokumentacji, precyzje i dotrzymywa-
nie obietnic, realizacj¢ ustug w wyznaczonym terminie,

- responsywnos¢ (responsiveness) oznaczajaca checi lub gotowos¢ pracownikow do
$wiadczenia uslug, uwzgledniania potrzeb, oczekiwan i zadan wyrazajacych sie
w szybkosci i fachowosci podejmowanych dziatan, co wigze sie¢ m.in. z wysylaniem
potwierdzen, oddzwanianiem do pacjenta, sprawng obstuga i umawianiem wizyt,

- kompetencje (competence) oznaczajace posiadanie wymaganych umiejetnosci i wie-
dzy do wykonania ustugi przez poszczegdlne grupy personelu, obejmujace zaréw-
no wysokie kwalifikacje zawodowe, wiedze fachowa, wyksztalcenie kierunkowe, jak
i umiejetnosci spoleczne, kluczowe dla budowania kontaktu z cztowiekiem chorym,

- zastosowane Srodki materialne (tangibles) jako namacalne elementy ustugi ksztat-
tujace profesjonalny wizerunek placéwki, ktore wzbudzajg zaufanie pacjenta (stan
placowki, wystroj wnetrza, wyposazenie, sprzet, wyglad osobisty pracownikéw, iden-
tyfikatory, uniformy),

- empatia (empathy) w znaczeniu przystepnosci i tatwosci kontaktu z zakltadem POZ,
co przeklada si¢ na przekazywanie informacji w jezyku zrozumialym dla pacjentow,
umiejetnoéci utozsamiania sie z nimi i wystuchiwania ich, realizacji wszelkich przed-
siewzie¢ zmierzajacych do rozpoznania i zaspokojenia potrzeb.

Analizujac zakres i skale oczekiwan pacjentéw, trzeba podkresli¢, Ze mogg one obej-
mowacé rownoczeénie wszystkie determinanty jakosci nabywanej ustugi, jak i zaledwie
cze$¢ z nich. Stawiane przez pacjentéw wymagania wzgledem ustugodawcy mogg by¢
niewielkie, a nawet zadne (Bostan, Acuner, Yilmaz, 2007). Jesli chorzy oczekuja realizacji
ustugi na minimalnym akceptowalnym przez nich poziomie, zwykle koncentruja sie
na poprawnym $wiadczeniu ustugi pod wzgledem technicznym. Jezeli ich oczekiwania
sa wysokie, zwykle s3 zainteresowani odpowiednim komfortem, przekazywaniem in-
formacji o chorobie i edukacja, umiejetnosciami interpersonalnymi personelu. Z tego
wzgledu kluczowe jest ustalenie hierarchii oczekiwan pacjentéw, ktéra rozstrzygnie
o koncentracji uwagi $wiadczeniodawcy na konkretnych parametrach ustugi. Czasem
wazniejszy bedzie gest wspolczucia i zrozumienia niz proba przekazania informacji
o szczegoOtach wdrazanej procedury medycznej. Bowling i in. (2012) ustalili w swoich
badaniach, ze pacjenci POZ najczesciej oczekuja, iz:

- konsultacje bedg trwaly okreslony czas,

- beda mogli objasni¢ symptomy/powody wizyty,

- lekarz bedzie profesjonalny,

- odbeda wizyte lekarskg w poradni,
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- bedg zdenerwowani,

- uzyskaja recepte/leki/leczenie,

- otrzymajg diagnoze,

- beda przebadani przez lekarza,

- uzyskaja dobry efekt wizyty,

- bedg oczekiwa¢ w przyjemnych poczekalniach,

- zostang pozdrowieni/powitani/uspokojeni przez lekarza,

- beda przyjeci na wizyte na czas/po krétkim oczekiwaniu,

- beda diugo oczekiwac na wizyte lub z opdznieniem,

- beda zrelaksowani,

- odbeda wizyte u konkretnego lekarza,

- otrzymaja wyniki,

- otrzymaja wskazowke/informacje,

- lekarz zapyta, jak si¢ czuje pacjent,

- zostang omowione kwestie stylu zycia,

- odbeda prywatng konsultacje,

- uzyskajg skierowanie lub wizyte kontrolna,

- lekarz bedzie znal przebieg dotychczasowego leczenia,

- beda uprzejmi wobec lekarza,

- zostang wykonane badania,

- lekarz zainteresuje si¢ powodem wizyty,

- beda zoperowani lub pozostang w szpitalu przez okreslony czas,

- omowig leczenie, leki itp.,

- personel (z wylaczeniem lekarzy) bedzie profesjonalny,

- bedg czeka¢ w poczekalni przed wizytg u lekarza,

- bedg traktowani z szacunkiem,

- nie bedg pewni, co powie lekarz.

nie mozna pomija¢ kwestii rosnacej swiadomosci spoteczenstwa. Edukacja popula-
cji sprawia, ze coraz trudniej jest $wiadczy¢ ustugi. Zjawisko poteguje popularyzacja
wykorzystania Internetu jako Zrédla informacji o zdrowiu. W konsekwencji niska ja-
kos¢ nie jest pozadana (Parasuraman i in., 1991; Cronin, Taylor, 1992), a wymagania
pacjentow w tym zakresie rosna (Attafar, Esteki, Iravani, 2010) dlatego, ze sektor jest
integralng czescia spoteczenstwa (Jackson, 2000), ktore oczekuje, ze ustugi zdrowotne
beda $wiadczone szybko i bezblednie (Mohammadi, Shoghli, 2008). W tym kontekscie
jakos¢ ustug zdrowotnych mozna zdefiniowa¢ jako zdolnos¢ systemu do $wiadczenia
obywatelom wymaganych ustug opieki zdrowotnej, cho¢ istnieje wiele sytuacji i zda-
rze w trakcie leczenia, ktére definiujg stan pacjenta po leczeniu i wplywaja na jego
wynik (Yarmak, Rollnik-Sadowska, 2022). Chodzi zatem w opiece zdrowotnej o zdol-
nos¢ $wiadczenia ustug opartych na wiedzy naukowej wszystkim, ktérzy mogliby z nich
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skorzysta¢, powstrzymujac sie od $wiadczenia ustug tym, ktérzy prawdopodobnie nie
odniosg z nich korzysci (Rocha i in., 2021).

Opierajac si¢ na koncepcji Gronroosa (1984) oraz Parasuramana, Zeithaml i Berryego
mozna przyjaé, ze sformutowane oczekiwania pacjentéw korzystajacych z POZ sg kon-
frontowane z percepcja $wiadczonej ustugi celem ustalenia efektu poréwnan zwanego
postrzegang jakoscig ustugi zdrowotnej. W opiece zdrowotnej liczy si¢ bowiem tak na-
prawde dostrzegana przez klienta jako$¢, w przeciwienstwie do rzeczywistej lub bez-
wzglednej jakosci (rys. 3.4) — stad ciagta presja zapewnienia wysokiej jakosci ustug zdro-
wotnych cigzaca na podmiotach $§wiadczacych opieke zdrowotng (Hinson i in., 2019).

Komunikacja Osobiste Doswiadczenia
ustna potrzeby z przesztosci

A 4

»  Oczekiwana ustuga
Determinanty N Postrzegana
jakosci ustugi "1 jakosé ustugi
Otrzymana ustuga

\ 4

Rysunek 3.4. Proces ksztattowania postrzeganej jakosci ustug

Zrédto: Na podstawie: Parasuraman, A., Zeithaml, V.A., Berry, L.L. (1985). A conceptual model of service quality
and its implications for future research. Journal of Marketing, 49, s. 48.

W kazdym przypadku nalezy zatem bra¢ pod uwage oczekiwania i realia, a powstalg
réznice nazywang luka jakosci ustug (Cronin, Taylor, 1992) traktowa¢ z uwaga, ponie-
waz im jest ona wieksza, tym silniejsza frustracja z powodu otrzymanej jakosci ustug
(Yarmak, Rollnik-Sadowska, 2022). Wynik zestawienia oczekiwan z rzeczywisto$cig po-
winien miesci¢ si¢ w pewnym przedziale, zwanym strefg tolerancji (rys. 3.5). Wyzna-
czaja ja dwa poziomy oczekiwan pacjentéw wzgledem ustugi: adekwatny i pozadany.
Adekwatno$¢ ustugi stanowi odbicie minimalnego oczekiwanego przez ustugobiorcéw
poziomu $wiadczenia po rozwazeniu wielu czynnikéw indywidualnych i sytuacyjnych,
w tym dostepnosci alternatywnych opcji. Jezeli percepcja spadnie ponizej, sytuacja kon-
kurencyjna $wiadczeniodawcy ksztaltuje si¢ niekorzystnie, a zmieni¢ to moga jedynie
dziatania wykraczajace poza oczekiwany adekwatny poziom. Aby jednak osiggna¢ efekt
uprzywilejowania w oczach pacjentow, trzeba przekracza¢ nie tylko odpowiedni poziom
ustug, ale takze pozadany (Parasuraman, Berry, Zeithaml, 1991).
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Wada konkurencyjna Zaleta konkurencyjna Przywilej konsumenta
percepcja spada ponizej percepcja utrzymuje sie w percepcja przewyzsza
odpowiedniego poziomu strefie tolerancji pozadany poziom

Niskie Strefa tolerancji Wysokie

Adekwatne Pozadane
Oczekiwania

Rysunek 3.5. Wynik postrzegania przez klientéw realizacji ustugi i konsekwencje dla
Swiadczeniodawcy

Zrédto: Parasuraman A, Berry L.L., Zeithaml V.A. (1991). Understanding customer expectations of service.
Sloan Management Review, 32, s. 42.

Jakos¢ nie jest zatem stanem idealnym, lecz celem, do ktérego nalezy zawsze dazy¢
(Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003). Mozna go osiagna¢, planujac, kontrolujac i sta-
le poprawiajac jakos¢ (Juran, 1999). Tylko taki sposob powoduje stale udoskonalanie
wykonywanych dzialan i wyznaczanie coraz wyzszych pozioméw odniesienia, ciagle
ulepszanie systemu, jego struktur i procedur. Proces planowania wymaga w przypadku
ustug zdrowotnych identyfikacji pacjentdw, ich subiektywnych oczekiwan i wymagan
zwigzanych z oferowanymi $wiadczeniami, a takze stworzenia proceséw, ktérych zada-
niem jest dostarczanie ustug zgodnych z oczekiwanymi. Celem monitorowania i oce-
ny, czy ustuga medyczna spelnia wymagania okreslone w standardach i procedurach,
jest wykrycie odstepstw, bledéw i brakéw, by mdc je naprawié, a po przeanalizowaniu
przyczyn ich powstania, zapobiega¢ pojawieniu sie ich w przysztosci (Jakubek, 2012).
Poprawy jakosci ustug nie gwarantuje jednak ani posiadanie najwyzszej klasy sprzetu
medycznego, ani drogiej infrastruktury technicznej. Nalezy podkresli¢ znaczenie takich
czynnikdw, jak zmiany w metodach pracy, wlasciwe podejécie personelu, reorientacja
na rynek. Nie infrastruktura i nie zasoby rzeczowe, ale organizacyjne warunki pracy
odgrywajg najwieksza role w uzyskaniu jak najlepszych wynikéw (Kapata, 2001).



Rozdziat 4

Jakos$¢ postrzegana — droga ku satysfakcji pacjenta

W gospodarce wolnorynkowej organizacje maja $wiadomos¢, jak wielkie znaczenie
z punktu widzenia powodzenia dziatalno$ci na rynku ma satysfakcja klienta (Mroczko,
2014). Jest ona miarg sukcesu i celem dziatania nie tylko podmiotéw funkcjonujacych
dla zysku, ale réznorodnych instytucji publicznych, w tym sektora ustug zdrowotnych
(Fraczkiewicz-Wronka, 2021). Nieustannie ewoluujgca opieka zdrowotna, naznaczona
postepem technologii medycznych, demografig i zwiekszonym naciskiem na opieke
skoncentrowang na pacjencie, rowniez stawia na pozytywne doswiadczenia i satysfakcje
pacjenta, ktdre sg wynikiem postrzegania jakosci zrealizowanych $wiadczen.

Sposréd wielu podmiotéw oferujacych ustugi medyczne pacjent preferuje bowiem te,
ktore $wiadcza ustugi na najwyzszym poziomie (Mruk, 2009), zaktadajac, ze w ten spo-
sOb osiagnie zalozony cel. Zaktady opieki zdrowotnej sg wigc zmuszone do koncentracji
na tych dziedzinach, ktére maja szczegolny wplyw na satysfakcje tak $cisle powiazana
z jakos$cig ustug. Pacjent bowiem to nikt inny jak klient, o ktorego satysfakcje z otrzy-
manej ustugi zdrowotnej nalezy zabiega¢ (Chen i in., 2024).

4.1. Satysfakcja, zadowolenie, zachwyt

Pochodzacy z taciny termin ,satysfakcja’, dostownie ttumaczony jako robienie czego$
dostatecznie dobrze (Nowicki, Sikora, 2010), jest stosowany zamiennie z zadowoleniem,
przyjemnoscia, radoscia, zachwytem czy szczg$ciem (Kobylanski, Niezurawski, Paw-
fowska, 2003). Oznacza stan emocjonalny powstaly w wyniku osiggniecia jakiegos celu
(Reber, Reber, 2015), silne uczucie zadowolenia, przyjemno$ci wynikajace z zaspokoje-
nia potrzeb lub pragnien (Sztompka, 2020).

W kontekscie ekonomicznym i rynkowym satysfakcja zaczeta odgrywaé wazng role
wraz z przybierajacg na sile konkurencja w latach osiemdziesiagtych i dziewig¢édziesigtych
XX w. Jest jedng z najwazniejszych kwestii wszelkiego rodzaju organizacji, co wynika
z filozofii zorientowania na klienta i zasad ciaglego doskonalenia (Arokiasamy, 2013).
Powstale definicje skupiajg si¢ wokot trzech grup pojeé, obejmujac:
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- reakcje na proponowang oferte w postaci wszelkich pozytywnych doznan towarzy-
szacych zakupowi,

- opinie dotyczacg spelnienia wymagan stawianych przez nabywce,

- odczucia zwigzane z nabyciem okres$lonego dobra wigzace si¢ z subiektywng reakcja

konsumenta (Wyrdd-Wrébel, Biesok, 2011).

Satysfakeja jest traktowana jako wynik psychologicznego procesu, w czasie ktorego
klient poréwnuje dostrzegany poziom jakos$ciowy dzialan podmiotu z obowigzujacymi
juz standardami, bedgcymi jednocze$nie jego oczekiwaniami (Schneider, 2000). Jest to
wypadkowa oczekiwanej i dostrzeganej jakosci oraz znaczenia réznych wlasciwosci tego
procesu (Kobylanski, Niezurawski, Pawtowska, 2003). Klient zazwyczaj zauwaza réznice
miedzy tym, czego oczekiwal, a tym, co otrzymal, i potrafi okresli¢ dostarczong wartos¢.
Zgodnie z modelem oczekiwanej niezgodno$ci odzwierciedleniem reakeji klienta na
warto$¢ otrzymang wraz z konkretna oferta jest jego satysfakcja. W zwiazku z tym, ze
poszczegdlni nabywcey roznie postrzegaja warto$é, poziom satysfakeji takze bedzie rozny
(Sudot, Szymczak, Haffer, 2000). Satysfakcja to réwniez odczucie, pozytywna reakcja
emocjonalna towarzyszaca ocenie rezultatow skorzystania z oferty spelniajacej oczeki-
wania (Kotler i in., 2000) - klient jest bowiem zadowolony, kiedy oczekiwania zostaja
w pelni zaspokojone lub sg przekroczone. Proces jej powstawania w ten sposéb objasnia
model zwany emocjonalnym. Zachowanie klienta w przyszlosci zalezy od rezultatow,
ktére ocenia on jako sukces wywolujacy satysfakcje lub jako porazke prowadzacg do
niezadowolenia, oraz od intensywnosci tych odczué.

Reakeja klientéw na dyssatysfakcje moze by¢ po rozwazeniu problemu niepodjecie
dziatania lub wystapienie z okreslong inicjatywa. Brak reakeji zwykle wiaze si¢ z nieche-
cig do ponoszenia jakichkolwiek wysitkéw i naktadéw na uznawane za mato efektywne
kroki (Rudnicki, 2012). Aktywna postawa moze oznacza¢ przejscie do konkurencji, po-
wstrzymywanie si¢ od kontaktéw w przyszlosci, rozgtaszanie negatywnych opinii lub
wnoszenie skarg. Zaprzestanie kupowania, a w konsekwencji przechodzenie do konku-
rencji sg wskazywane w badaniach jako najczestsza reakcja nieusatysfakcjonowanych
klientow (Berger, Mitrega, 2014). Zwazywszy na koszt odzyskania niezadowolonego
klienta, ktory z tego powodu zrezygnowal z ustug, jest wielokrotnie wyzszy od pozy-
skania nowego (Luczak, 2014), skupienie uwagi na satysfakcji odbiorcow staje si¢ bez
watpienia dzialaniem priorytetowym. Oprocz rezygnacji pojawia si¢ inna, bardzo nie-
bezpieczna reakcja klientéw — rozgtaszanie opinii pogarszajacych wizerunek. Wynika to
z tego, ze negatywne wypowiedzi rozprzestrzeniajg si¢ znacznie szybciej niz pozytywne
i majg duzo wigkszy zasieg (Herrman, 2016). Klienci duzo chetniej dzielg si¢ swoimi
odczuciami, gdy sg niezadowoleni, a im wigksze niezadowolenie, tym wigksza sktonnos¢
do opowiadania innym o braku satysfakeji. Sprzyja temu fatwo$¢ i szybkos¢ komunikacji
z wykorzystaniem Internetu. Wielu potencjalnych nabywcow slyszy wiec negatywne
opinie o firmie, zanim jeszcze wejdzie z nig w relacje.
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Z satysfakcja — pozytywnym, cho¢ subiektywnym i uzaleznionym od cech osobo-
wych klienta uczuciem - wiazano w przeszlosci istnienie zadowolenia i niezadowolenia
jako dwdch przeciwnych, jasno okreslonych stanéw. Obecnie méwi si¢ raczej o konti-
nuum emocji (Johnson, 2004), ktére u jednych klientéw mogg sie pojawi¢ w okreslonej
sytuacji, a u innych nie. Satysfakcje mozna wiec stopniowa¢. Zaktadajac, ze nabywca jest
w stanie okresli¢ stopien swojego zadowolenia, nalezy przyjaé, ze nie tylko wplywa na
niego wiele czynnikdw, ale postepowanie miewa nieracjonalny charakter.

Wyjasnianie zwigzkow i zaleznosci miedzy satysfakcja a innymi czynnikami jest
przedmiotem licznych dociekan naukowych. Jako skomplikowane zjawisko ma ona po-
wigzania z ogromna liczbg zmiennych niezaleznych i zaleznych. Wiele z nich wchodzi
w zwiazki z satysfakcjg réwnoczesnie, tworzac sie¢ skomplikowanych powigzan i spra-
wiajac trudnosci interpretacyjne. Celem wyjasnienia jej natury, badacze tworzg modele
ujmujace satysfakeje albo jako nastepnik, albo jako poprzednik. Czesto wskazywanymi
czynnikami wywierajacymi na nig okreslony wplyw sg m.in. postrzegana jako$¢, war-
to$¢, oczekiwania klienta (tab. 4.1).

Tabela 4.1. Wybrane poprzedniki (czynniki) satysfakcji

Czynniki satysfakcji

Przyktadowi autorzy

Aspekty kulturowe

Money (2002)

Cena

Aga, Safakli (2007)

Dobry nastrdj (klienta)

Ruyter, Bloemer (1999)

Emocje: pozytywne, negatywne, afekt

Szymanski, Henard (2001)
Jung, Yoon (2011)
Kuo, Wu (2012)

Jakos¢, postrzegana jakosc

Naumann, Jackson, Rosenbaum (2001)
Aga, Safakli (2007)

Mutuaiin. (2012)

Bayraktar i in. (2012)

Korzysci relacyjne

Henning-Thurau, Gwinner, Gremler (2002)

Nowosci, nowinki (w produkcie, ustudze)

Assaker, Vinzi, O'Connor (2011)

Obstuga klienta

Naumann, Jackson, Rosenbaum (2001)

Oczekiwania klienta

Bayraktariin. (2012)

Orientacja pro(rynkowa)

Webb, Webster, Krepapa (2000)

Orientacja na klienta

Nilsson, Johnson, Gustafson (2001)

Postrzegane kompetencje (pracownikéw)

Wangiin. (2010)

Przyjemnos¢

Wirtz, Bateson (1999)
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Czynniki satysfakcji Przyktadowi autorzy
Satysfakcja (klienta) z zycia Lam, So (2013)
Satysfakcja pracownikéw, satysfakcja z pracy Bernhard, Donthu, Kennett (2000)

(zadowolenie z pracy osoby obstugujacej klienta) Homburg, Stock (2005)
Wangenheim, Evanschitzky, Wunderlich (2007)

Solidnos¢, rzetelnos¢ Balasubramanian, Konana, Menon (2003)
Typ klienta Ramasobbu, Mithas, Krishnan (2008)
Uczciwos, sprawiedliwa wymiana Szymanski, Henard (2001)

Wartos$¢, postrzegana wartosc¢, wartosc dla klienta Blocker (2011)
Mutuaiin. (2012)
Bayraktar i in. (2012)

Wiezi (z klientem) Money (2002)

Wizerunek Aga, Safakli (2007)
Fonseca (2009)
Mutuaiin. (2012)

Zaangazowanie klienta Lin (2007)

Zaangazowanie pracownikéw Huang (2008)

Zachowania pracownikow Stock, Hoyer (2005)

Zaufanie Lin, Wang (2006)

Zgodnos¢ z oczekiwaniami lub jej brak Ruyter, Bloemer, Peeters (1997)

Spetnienie, zaspokojenie
Luka zadowolenia, rozczarowanie, luka
dyskonfirmacyjna

Zrédto: Biesok, G., Wyrdd-Wrdbel, J. (2016). Modele satysfakdji klienta. Warszawa: Difin SA, s. 71-72.

Na szczegolna uwage zastuguja zwiazki satysfakeji z jakoscig. Ich powigzania wynikajg
znatury obu pojec¢. W literaturze sg one zwykle postrzegane jako odrebne, cho¢ tak écisle
powigzane terminy, ze w zasadzie nierozlaczne, a czasem nawet utozsamiane ze sobg. Do
zwolennikdw rozrézniania pojec zaliczany jest Oliver (1997), ktory widzi satysfakcje jako
zjawisko wynikajace z doswiadczenia po zakupie ustugi, a wiec wskutek kontaktu klienta
z firmg. O jako$ci ustugi klienci moga mie¢ natomiast pewne wyobrazenie, nie majac
z nig zadnych doswiadczen. Poza tym jakos¢ wynika z oceny dtugookresowej, gdyz za-
kfada odniesienie do obiektywnego standardu oraz powtarzalnos¢ poziomu wykonania.
Satysfakcja zas to przejsciowa ocena danej ustugi bazujaca na okre$lonym wydarzeniu
badz transakeji. Ponadto w ocenie jako$ci rozpatruje sie poszczegdlne atrybuty, a w oce-
nie satysfakcji pod uwage bierze sie wszystkie wlasciwosci charakteryzujgce spostrzegany
obiekt facznie z czynnikami sytuacyjnymi i osobistymi. Van Ossel (1998) pisze za$, ze
satysfakcja tym rozni sie od jakosci, ze jest pojeciem subiektywnym. Bedac wynikiem
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postrzegania, jest $ci$le powigzana i uzalezniona od oczekiwan klientow, ktore sg bardzo
zroznicowane w wyniku oddzialywania wielu réznorodnych czynnikéw. Jako$¢ zas jest
ze swej natury obiektywna. Opisany zwigzek mozna zobrazowa¢. Satysfakcje od jakosci
rozdzielajg tez Bitner i Hubbert (1994). Wedlug nich podstawowa réznica pomiedzy
dwoma kategoriami wynika z tego, ze jako$¢ jest zjawiskiem, ktore poprzedza satysfakcje
klienta, a wiec wystepowanie satysfakeji jest uwarunkowane odpowiednim poziomem
jakosci (rys. 4.1).

\
/

Rysunek 4.1. Model satysfakcji oparty na jakosci

Jakos¢/
jakos¢
postrzegana

Cechy

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tak jak satysfakcja jest warunkowana okreslonymi czynnikami, sama réwniez staje
sie czynnikiem wywolujacym okreslone konsekwencje. Czgsto wskazywanymi w lite-
raturze jej nastepnikami sg m.in.: lojalnos¢, intencje ponownego zakupu, sktonnos¢ do
reklamacji (tab. 4.2).

Tabela 4.2. Wybrane nastepniki (efekty) satysfakcji wystepujace w modelach

Efekt satysfakgji Przyktadowi autorzy
Atrakcyjnos¢ alternatyw Picén, Castro, Roldéan (2014)
Intencje powrotu Orsinger, Valentini, de Angelis (2010)
Intencje zachowan Namkung, Jang (2009)

Chen, Chen (2010)

Intencje zakupu, intencje ponownego zakupu Bai, Law, Wen (2007)
Kim, Lee (2011)
Kuo, Wu (2012)
Jakos¢ relacji z klientem Wong (2004)
Lojalnos¢ Vasquez-Carrasco, Foxall (2006)

Mutuaiin. (2012)
Bayraktariin. (2012)
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Efekt satysfakgji Przyktadowi autorzy
Postawa (klienta) wobec marki Suh, Yi (2006)
Pozyskanie nowych klientéw Wangenheim, Bayon (2007)
Przekaz ustny, intencje rekomendacji, marketing Orsinger, Valentini, de Angelis (2010)
szeptany Kim, Lee (2011)

Prud’homme, Raymond (2013)

Sktonnos¢ do skarg i reklamacji Kim, Lee (2011)
Mutuaiin. (2012)

Utrzymanie klienta Gerpott, Rams, Schindler (2001)
Wrazliwos¢ na cene Kim, Lee (2011)
Zaangazowanie, oddanie klienta Garbarino, Johnson (1999)

Luarn, Lin (2003)

Zaufanie Garbarino, Johnson (1999)

Zmiana dostawcy, zamiar zmiany Money (2002)
McDougal, Levesque (2000)
Park, Jang (2014)

Zrédto: Biesok, G., Wyréd-Wrébel, J. (2016). Modele satysfakcji klienta. Warszawa: Difin SA, s. 73.

Klient jest zatem koncowym elementem tanicucha gospodarczego weryfikujacym ja-
kos¢ produktu. Jego potrzeby i oczekiwania, stwierdzone lub modelowane, dotyczace
produktu, dostawy i konsumpcji powinny by¢ w pelni zrozumiane, a satysfakcja winna
by¢ mierzona i analizowana pod katem wplywu na jego lojalno$¢ (Skrzypek, 2000). To
cheé wyrozniania sie i zatrzymania klientow spowodowala siegniecie po satysfakeje jako
miernik sukcesu (Nowicki, Sikora, 2010).

4.2. Doswiadczenia, satysfakcja, jakosc¢ i zaufanie w opiece zdrowotnej

Na system opieki zdrowotnej w Polsce bedacy gwarantem zorganizowanej opieki zdro-
wotnej oraz rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych kazdej uprawnionej osoby
skladajg sie trzy szczeble: podstawowa opieka zdrowotna z lekarzami pierwszego kon-
taktu, pielegniarkami i poloznymi, ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz szpitale.
Podstawowa opieka zdrowotna, bedac powszechnie dostepna i najwazniejsza czescia
systemu opieki zdrowotnej, powinna zapewnia¢ pacjentom kompleksowe ustugi i opie-
ke (Ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej z dnia 27 pazdziernika 2017 r.). Prze-
bieg swiadczenia zalezy jednak od charakteru relacji miedzy personelem i pacjentem
oraz aktywnosci kazdej ze stron i decyduje o calym procesie ustugowym, wplywajac
na jego ksztalt, jakos¢ oraz zadowolenie pacjenta (Moroz, Orzet, 2014). Z perspektywy
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funkcjonowania rynku ustug zdrowotnych, ktérego podstawowa opieka zdrowotna jest
czedcig, wazne jest bowiem nie tylko samo $§wiadczenie ustug na odpowiednim poziomie
jako$ciowym, ale satysfakcja odbiorcy. Wynika to z nadania przez organizacje zajmujace
sie opieka zdrowotng istotnego znaczenia poprawie odczu¢ i zadowolenia pacjentow
(Abu-Rumman i in., 2022; De Rosis i in., 2022). Uznane, miedzynarodowe stowarzysze-
nia, tj. The American Society for Quality Control (ASQC) oraz European Organization
For Quality Control (EOQC), zgodnie definiujac jakos¢ w kontekscie satysfakeji, czyli
spelniania oczekiwan i wymagan pacjentow (Yanus, Aknipar, Emre, 2016), daja impuls
do postrzegania satysfakcji pacjentéw jako gléwnego produktu placéwek zajmujacych
si¢ opieka zdrowotng (Bostan, Acuner, Yilmaz, 2007).

Precyzujac satysfakcje odczuwang przez pacjentéw, nalezy udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie o spelnienie oczekiwan lub oferowanie ustug przewyzszajacych te oczekiwania
(Gualandiiin., 2021; Abu-Rummaniin., 2022). W tym kontekscie pierwszym elementem
determinujacym zadowolenie pacjenta sg oczekiwania, drugim jest to, jak pacjent po-
strzega ustuge i jak postrzegana ustuga wypada w relacji do oczekiwanej ustugi. W efek-
cie stan emocjonalny pacjenta, bedacy nastepstwem korzystania z ustugi, pozytywnie
lub negatywnie ,,zabarwia” calo$¢ opieki z punktu widzenia pacjenta, jest bezposrednio
lub posrednio powiazany z wszystkimi elementami jakosci ustugi (Berkowska, 1998).
Poza tym méwienie o poziomie satysfakcji pacjenta jako rezultacie stopnia zaspokojenia
przez oferowang catkowitg ustuge zdrowotng zbioru wymagan (Hill, Alexander, 2003)
jest spojne z podejsciem prezentowanym w naukach ekonomicznych, w ktérym laczy
sie satysfakcje ze zdolnoscig do oceny uzytecznosci nabytego produktu lub ustugi (Wol-
niak, Skotnicka-Zasadzien, 2008). W rezultacie mamy do czynienia z niezadowoleniem,
zadowoleniem lub zachwytem (tab. 4.3).

Tabela 4.3. Poziomy satysfakcji pacjenta

Poziom satysfakgji Wymagania - potrzeby

Niezadowolenie Bazowe wymagania Rzadko artykutowane przez pacjenta potrzeby, ktére
muszg by¢ spetnione;

pacjent nie do konca zdaje sobie sprawe z ich istnienia
(np. standardy techniczne jakosci ustug medycznych).

Zadowolenie Na poziomie Potrzeby, ktérych istnienia pacjent jest Swiadomy
wymagan do i artykutuje je;
spetnienia mozna je rozumiec¢ jako parametry ustugi, ktore pacjent

chciatby otrzymac (np. szybki dostep do konsultacji
specjalistycznej);

w miare wzrostu wymagan i uptywu czasu staja sie
wymaganiami bazowymi
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Poziom satysfakcji Wymagania - potrzeby

Zachwyt Ponad poziom Potrzeby, ktérych pacjent nie odczuwa, istniejace poza
stawianych wymagan | jego oczekiwaniamii wymaganiami gtéwnie z powodu
braku wiedzy i doswiadczen;

wykonanie swiadczenia w sposob wykraczajacy poza
oczekiwania moze wywota¢ zachwyt

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Wyréd-Wrébel, J., Biesok, G. (2011). Satysfakcja — kryterium
wptywajace na decyzje konsumenta [w:] P. Ucieklak-Jez (red.). Spoteczne aspekty gospodarki rynkowej:
Nowe wyzwania ekonomiczne, spoteczne, demograficzne i prawne. Czestochowa: Wydawnictwo im.
Stanistawa Podobinskiego Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie, s.293.

Zadna organizacja nie jest zainteresowana, aby jej ushugobiorcy nie odczuwali zado-
wolenia ze §wiadczonych ustug. Niezadowolenie pacjenta POZ jest wiec stanem niepo-
zadanym (Trzcinska, 2022), zwigzanym z catkowitym brakiem satysfakeji z ustugi zdro-
wotnej. Jest to wynik wypelniania przez $wiadczeniodawce jedynie bazowych wymagan,
ktore sg tak oczywiste dla pacjenta, ze w praktyce niedoceniane. Cze$¢ pacjentéw w tego
typu sytuacji nie podejmie zadnych dziatan, cho¢ bardziej prawdopodobna jest reakcja
badz o charakterze prywatnym, badz publicznym (rys. 4.2). Sg to negatywne opinie
przekazywane w prywatnych kontaktach lub w przestrzeni internetowej, zmiana lekarza
pierwszego kontaktu lub zaktadu opieki zdrowotnej, roszczenia kierowane zaréwno do
placowki medycznej, jak i bezposrednio do lekarza, skargi i doniesienia do instytucji po-
wolanych celem rozstrzygania sporéw miedzy pacjentem a elementami systemu opieki
zdrowotne;j.

BRAK ZADOWOLENIA

/\

Podejmowanie dziatan Niepodejmowanie dziatan
publicznych prywatnych

/\R

Sprzeciw do Doniesienie do Skargi do NFZ, . zniechecanie
. . bojkot lekarza/ :
Komisji prokuratury, okregowej izby lacéwki POZ rodziny,
Lekarskiej whniosek do sgdu lekarskiej P znajomych

Rysunek 4.2. Reakcje pacjentow POZ na brak zadowolenia

Zrédto: opracowanie wiasne.

104



DOSWIADCZENIA, SATYSFAKCJA, JAKOSC | ZAUFANIE W OPIECE ZDROWOTNE)J

Wedlug teorii asymilacji konsumenci starajg si¢ unikna¢ niezadowolenia, modyfi-
kujac swoje postrzeganie ustugi, aby uczyni¢ je bardziej poréwnywalnym z wlasnymi
oczekiwaniami (Olson, Dover, 1979; Rust, Oliver, 1994). Pacjenci zmniejszaja w ten spo-
sOb swoj niepokoj wynikajacy z negatywnego potwierdzenia. W tym celu obnizajg swoje
oczekiwania na tyle, aby doréwnac rzeczywiscie doswiadczanej ustudze lub umniejszaja
znaczenie poczatkowego niezadowolenia (Afrashtehfar, Assery, Bryant, 2020).

Aby osiagna¢ satysfakcje nalezy zatem dostarczy¢ ustuge zdrowotng POZ co najmniej
na poziomie stawianych wymagan. Chodzi tu o zaspokojenie potrzeb, ktorych istnienia
pacjent jest Swiadomy, ktdre artykutuje. Problem polega jednak na tym, ze nie istnieje
jeden obowigzujacy wzorzec oczekiwanej podstawowej opieki zdrowotnej. W $wietle
hierarchii potrzeb Maslowa (1943) satysfakcja pacjenta zmienia si¢ w czasie, gdy poja-
wiajg si¢ potrzeby. Wraz z postepem technologii medycznej i dostepnoscia informacji
z otoczenia skutkuja coraz wigkszymi oczekiwaniami pacjentéw. Satysfakcje pacjenta
trzeba wiec postrzega¢ jako koncepcje ewoluujacg, a jej ocene jako wysoce indywidual-
ng i subiektywna (Gierszewska i in., 2021). W procesie oceny wymagania funkcjonalne
s3 pacjentom duzo blzesze, bo zwigzane z procesem $wiadczenia ustugi, cho¢ czyms
oczywistym jest istnienie okreslonych wymagan technicznych, ktére niekoniecznie sa
znane pacjentom i rozumiane przez nich z racji wysokospecjalizowanego charakteru
ustug zdrowotnych. Niemniej jednak usatysfakcjonowany pacjent moze podja¢ okre-
$lone dzialania prywatne lub publiczne. Z reguly obserwuje si¢ wzrost zaufania i umoc-
nienie relacji z lekarzem oraz dzielenie si¢ pozytywna opinia z bliskimi i §wiatem przy
wykorzystaniu m.in. mediéw spoleczno$ciowych.

W miare wzrostu wymagan i uptywu czasu wymogi niezbedne do pojawienia sie zado-
wolenia, a tym samym satysfakcji, staja si¢ wymaganiami bazowymi, znika zadowolenie
z ustug. POZ-y musza wigc zachowa¢ czujno$¢ w kwestii zmieniajacych sie oczekiwan
pacjentéw, by mie¢ szanse na posiadanie zadowolonych, a moze nawet zachwyconych,
$wiadczeniodawcow. Majac $wiadomosé zwigzkow miedzy satysfakeja a wymaganiami,
nalezy nadmieni¢, ze niestety nie zawsze w parze z zadowoleniem pacjentéw idzie wy-
soka jako$¢ ustug. Satysfakcja swiadczeniobiorcow, ktorzy maja niskie oczekiwania, nie
$wiadczy bowiem o wysokiej jakosci dostarczanych ustug (Bostan i in., 2007).

Zachwyt to stan satysfakcji na poziomie wyzszym niz zadowolenie, wynikajacym
z realizacji $wiadczen powyzej oczekiwan. Bierze si¢ z realizacji potrzeb, ktorych pacjent
nie odczuwa, ktdre istnieja poza jego oczekiwaniami i wymaganiami, gtéwnie z powodu
braku wiedzy i doswiadczen. Ten najwyzszy stopien satysfakeji z konsumpcji przekra-
czajagcej oczekiwania i budzacy zachwyt jest podstawg budowania lojalnosci klientow
niezaleznie od tego, w jakiej branzy dziata podmiot (Al-Noorachi, 2014). Wykraczanie
poza standardy budzi nie tylko najbardziej pozadane reakgje, ale tez wzmaga aktywnos¢
pacjentow w kwestii podzielenia si¢ dobra opinia z innymi; dlatego w ustugach zdrowot-
nych powinno si¢ przede wszystkim zadba¢ o odczucia pacjentéw, doprowadzajac do
ich ponadprzecietnego zadowolenia. Osiggniecie tego celu powinno, a nawet musi, by¢
stalym elementem polityki kazdego podmiotu rynku opieki zdrowotnej.
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Poniewaz satysfakcja pacjenta jest jednym z podstawowych kryteriéw w ocenie ja-
kosci ustug w placowkach $wiadczacych ustugi zdrowotne (Trzcinska, 2019), podlega
kontroli zaréwno wewnetrznej, jak i zewnetrznej. W ciagu ostatnich lat, mimo przepro-
wadzenia licznych reform majacych na celu m.in. poprawe opieki nad pacjentem, nadal
odnotowywany jest niski poziom zadowolenia z systemu opieki zdrowotnej w Polsce
(Omyta-Rudzka, 2023). Zaledwie nieco ponad jedna czwarta pacjentéw wyraza zado-
wolenie z funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce, a zdecydowana wigkszo$¢ wy-
stawia ocene negatywna (70%). Co wiecej, tendencja poziomu ocen rdwniez nie napawa
optymizmem. Zadowolenie z ustug zdrowotnych zamiast rosna¢, w ostatnich latach od
pandemii COVID-19 znéw spada. W stosunku do czerwca 2020 r. az o jedng czwarta
ubyto pacjentéw wystawiajacych pozytywne oceny - z 36% do 27% (rys. 4.3).

Jak wynika z danych CBOS w 2023 r., zadowolenie z systemu opieki zdrowotnej cze-
$ciej niz inni wyrazaja seniorzy (40%), mieszkancy wsi (34%), z wyksztalceniem ponizej
$redniego (35%-38% w zaleznosci od kategorii), o dochodach per capita do 2999 zt
(30%-31%), zadowoleni ze swoich warunkéw materialnych (34%), rencisci (66%). Ne-
gatywne opinie czesciej wystawiaja respondenci w wieku 25-34 lata (81%), mieszkancy
miast od 20 tys. do 99 999 mieszkanicéw (78%), absolwenci wyzszych uczelni (80%),
osoby o dochodach per capita wynoszacych co najmniej 3000 zt (71%-73%), niezado-
woleni z wlasnych warunkéw materialnych (82%), przedstawiciele kadry kierowniczej
i specjalisci z wyzszym wyksztalceniem (82%), pracownicy administracyjno-biurowi
(82%) oraz pracujacy na wlasny rachunek (80%) (Omyta-Rudzka, 2023).
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8o 27 34 31 % 31 %
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trudno powiedzie¢ M zdecydowanie niezadowolony raczej niezadowolony
raczej zadowolony zdecydowanie zadowolony
Rysunek 4.3. Ogdlne zadowolenie z opieki zdrowotnej w Polsce

Zrédto: Omyta-Rudzka, M. (2023). Opinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Komunikat
zbadan CBOS, 124, 5. 2.
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Wyniki sugeruja, ze przynaleznos$¢ pacjentow do okreslonej grupy ze wzgledu na
cechy takie, jak: wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania czy aktywnos$¢ zawodowa
pacjentéw maja powigzanie z oceng. Mozna przypuszczaé, ze ma to zwigzek z wigza-
cg sie z tym wigkszg lub mniejszg aktywnoscia, swiadomoscia obowigzujacych norm
i standardéw, stawianymi wymaganiami, a w konsekwencji ze sposobem postrzegania
i oceniania opieki w zakresie zdrowia.

Opinie w kwestii zadowolenia pacjentéw w znacznej mierze zalezg od tego, w jaki
sposéb finansowane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej, z ktorych korzystaja, cho¢ cecha
wspdlng wszystkich jest przewaga negatywnych ocen. Relatywnie najlepsze zdanie na
temat funkcjonowania opieki zdrowotnej maja korzystajacy z opieki tylko w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Stosunkowo najgorsze opinie majg ci, kto-
rzy leczyli si¢ wylacznie poza systemem powszechnym (tab. 4.4). To dos¢ zaskakujaca
sytuacja, jesli wezmie sie pod uwage funkcjonujace w spoleczenistwie przekonanie, ze
to w prywatnej opiece zdrowotnej nie czeka si¢ w dlugiej kolejce, personel jest mily,
usmiechniety i kompetentny, a leczenie na najwyzszym poziomie. Albo opinie te sg da-
lece przesadzone, albo ci, ktorzy je wyglaszajg nie formulujg osagdow na podstawie wta-
snych doswiadczen, bo te, jak pokazuja wyniki badan, dalece od nich odbiegaja.

Sposrod wszystkich analizowanych aspektow ustug zdrowotnych Polacy najbardziej
doceniaja kompetencje lekarzy (70%), ich zaangazowanie (63%), wykorzystywanie no-
woczesnych rozwigzan (69%) oraz aparatury medycznej (62%). Ponad potowa uwaza,
ze pacjenci leczeni w ramach NFZ spotykaja sie z troska i zyczliwoscia (54%), réwno
i w sposob zalezny jedynie od stanu zdrowia (53%).

Tabela 4.4. Zadowolenie z funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce

Poziom ogoélnego zadowolenia z tego, jak obecnie
funkcjonuje opieka zdrowotna w naszym kraju

S . L zadowolony niezadowolony
Badani, ktérzy w ciggu szesciu miesiecy . .
. . . (zdecydowanie (zdecydowanie
poprzedzajacych sondaz korzystali z ustug . trudno
zadowolony niezadowolony S
medycznych X X . . powiedziec¢
iraczej i raczej
zadowolony) niezadowolony)
w procentach
wylgcznie w ramach powszechnego 40 57 3
ubezpieczenia zdrowotnego
w ramach powszechnego ubezpieczenia 22 77 1
zdrowotnego i jednoczesnie poza systemem —
w catosci samodzielnie finansowanych ustug
lub dostepnych w ramach posiadanego
dodatkowego ubezpieczenia (abonamentu,
polisy)
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Poziom ogdlnego zadowolenia z tego, jak obecnie
funkcjonuje opieka zdrowotna w naszym kraju
Badani, ktérzy w ciggu szesciu miesiecy zadowolony' nlezadowolor.\y
. . R (zdecydowanie (zdecydowanie
poprzedzajacych sondaz korzystali z ustug - trudno
medycznych zadowolony niezadowolony powiedzie¢
i raczej i raczej
zadowolony) niezadowolony)
w procentach
wytacznie w catosci samodzielnie 14 82 3
finansowanych ustug lub dostepnych
w ramach posiadanego dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego
niekorzystajacy z ustug medycznych 34 57 9

Zr6dto: Omyta-Rudzka, M. (2023). Opinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j.
Komunikat z badari CBOS, 124, s. 3.

Na tym tle ocena satysfakcji pacjentéow POZ wypada zdecydowanie lepiej. Wedtug
CBOS raczej pozytywnie oceniane sg dostepnos$¢ lekarzy (59%) oraz ich umiejetnosci
diagnostyczne (59%) (Omyla-Rudzka, 2023). Z badan przeprowadzonych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (2016) wynika za$, ze pacjenci POZ sa zadowoleni - prawie 40%
badanych wystawilo ocene 5, ok. 25% - 4, niecale 20% - 3. Niezadowolonych pacjentéw
byto 16,96%, z czego 10,19% ocenilo jakos$¢ na 2, a 6,77% na 1. Zdecydowana wickszos¢
pacjentow (83,61%) jest rowniez zadowolona ze sposobu informowania o stanie zdro-
wia. Dobrze zostala oceniona dostepnos¢ podstawowej opieki zdrowotnej: wigkszo$é
respondentow (53,09%) uzyskala §wiadczenie w dniu zgloszenia, co piaty (20,16%)
z jednodniowym oczekiwaniem. Dostepnos¢ badan diagnostycznych zlecanych przez
lekarza POZ spotkala si¢ z zadowoleniem 60,66%, za$ latwo$¢ polaczenia telefonicznego
z rejestracja potwierdzilo 56,63% pacjentoéw. Za najwazniejsze cechy uznano: profesjo-
nalizm personelu medycznego, czas oczekiwania na wizyte u lekarza oraz uprzejmos¢
i zyczliwo$¢ pracownikow opieki zdrowotnej.

Na ile zadowolenie pacjentéw odzwierciedla stopien, w jakim ustugi opieki zdrowot-
nej spetniaja lub przekraczajg oczekiwania pacjentéw, doswiadczenia pacjenta obejmuja
interakcje i postrzeganie w calym procesie opieki zdrowotnej ksztaltowane przez (Oma-
ghomi iin., 2024):

komunikacje interpersonalng miedzy podmiotami $§wiadczacymi opieke zdrowot-

ng a pacjentami, ktora, jesli jest skuteczna (jasna, empatyczna i dwustronna), sta-

je sie podstawa pozytywnych doswiadczen, pomaga budowa¢ zaufanie, zapewnia
zrozumienie stanu zdrowia i planéw leczenia, umozliwia wspolne podejmowanie
decyzji; szkolenie personelu w zakresie aktywnego stuchania oraz umiejetnosci
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odpowiadania poprawia interakcje pacjent-opiekun, przyczyniajac si¢ do wzrostu
zadowolenia (Staempfli, Lamarche, 2020; Yasin i in., 2020);

postawy i zachowania personelu medycznego obejmujace wspdlczucie, empatie i po-
dejscie skoncentrowane na pacjencie, ktore pozytywnie wplywaja na postrzeganie,
doswiadczenia i satysfakcje pacjentdw, jesli swiadczeniodawcy wykazuja zaangazo-
wanie, szanujg autonomie¢ pacjentow i wiaczaja ich w podejmowanie decyzji, wzmac-
niajgc poczucie partnerstwa w relacji lekarz—pacjent (Drossman, Ruddy, 2020; Zaid
iin., 2020);

dostepnos¢ ustug opieki zdrowotnej w znaczeniu terminowych wizyt, rozsagdnego
czasu oczekiwania oraz informacji na temat ustug i dogodnej lokalizacji zwigkszajg-
cych wygode pacjentow; istnieje konieczno$¢ wdrazania wydajnych systemoéw plano-
wania, strategii usprawniajacych procesy wizyt, technologii przypomnien o wizytach,
by zapewnia¢ pacjentom fatwy dostep do potrzebnej im opieki (Bell i in., 2020);
zaangazowanie pacjentdw w podejmowanie decyzji dotyczacych planéw leczenia
i respektowanie preferencji ze wzgledu na coraz wiekszg ich sktonnos¢ do aktyw-
nego uczestnictwa w procesach decyzyjnych; dostarczanie pacjentom zrozumiatych
treci i pozyskiwanie informacji zwrotnych pozwala angazowac si¢ w proces decyzyj-
ny, wzmacnia pozycje pacjentéw i pozytywnie wplywa na ich ogélne doswiadczenia
(Huey, Palaganas, 2020);

postrzegane kompetencje pracownikow stuzby zdrowia i ich fachowa wiedza, bedace
podstawa skutecznej diagnozy i leczenia oraz zaufania do zespotu medycznego, zna-
czaco przyczyniajac sie do pozytywnych doswiadczen, wywoluja koniecznosé¢ cig-
glego rozwoju zawodowego, szkolen i utrzymywania wysokich standardéw opieki;
zapewnienie, Ze podmioty $wiadczace opieke zdrowotng sg na biezgco z najnowsza
wiedzg medyczng i technologia, jest niezbedne do budowania i utrzymywania zaufa-
nia pacjentow (Afrashtehfar i in., 2020; Asamrew, Endris, Tadesse, 2020);
dostarczanie jasnych informacji, bo pacjenci cenig zrozumiate komunikaty na temat
schorzen, planéw dziatania i procesow, co przyczynia sie do podejmowania $wiado-
mych decyzji i zmniejsza niepokdj; zaleca sie opracowywanie strategii komunikacyj-
nych zapewniajacych skuteczne rozpowszechnianie informacji poprzez wykorzysty-
wanie materialow edukacyjnych, komunikacje przyjazna zdrowiu celem budowania
pozytywnych do$wiadczen pacjenta (Liu i in., 2020);

wsparcie emocjonalne w postaci empatii, zrozumienia i pomocy, majace kluczowe
znaczenie dla dobrego samopoczucia i satysfakeji pacjenta; niezbedne sa programy
szkoleniowe, ktére poprawiajg zdolnos¢ pracownikéw stuzby zdrowia do radzenia
sobie w trudnych emocjonalnie sytuacjach, nastawione na budowanie przeswiad-
czenia o znaczeniu wsparcia emocjonalnego w zespole medycznym, zapewnianie
wsparcia psychologicznego i wykazywania si¢ empatig celem tworzenia wspierajace-
go i wspdlczujacego srodowiska opieki zdrowotnej (Chen i in., 2020);
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- ciagglo$¢ opieki polegajaca na spdjnej i skoordynowanej opiece w réznych placow-
kach przez zapewnienie skutecznej komunikacji miedzy podmiotami $wiadczacy-
mi opieke zdrowotna, wykorzystanie elektronicznej dokumentacji w celu uzyskania
kompleksowych informacji o pacjencie oraz wdrozenie strategii koordynacji opieki;
dla pozytywnych do$wiadczen pacjentéw nalezy tworzy¢ systemy ulatwiajace ptyn-
ne przej$cie miedzy opieka podstawowa, opieka specjalistyczng i innymi ustugami
opieki zdrowotnej (Baker i in., 2020; Ostman i in., 2021).

Z doswiadczeniami i satysfakcja pacjenta wigze si¢ jeszcze jedna bardzo wazna

w ustugach zdrowotnych kwestia — zaufanie, ktdre oznacza oczekiwanie, ze osoby i insty-

tucje odpowiedzialne za zdrowie pacjentéw beda spelniaé swoje obowigzki wobec nich

i spoleczenstwa (Mechanic, 1998). Poziom zaufania buduja do$§wiadczenia w kontaktach
z lekarzami i pozostalym personelem medycznym (Cole i in., 2017), ogdlna postawa
pacjenta wobec lekarzy i ich cechy (Mechanic, 1996). Taki oparty na zaufaniu, zaanga-
zowaniu i niezawodnosci zwigzek (Krot, Rudawska, 2017) oznacza w praktyce akcepta-
cje dziatan lekarza ze wzgledu na przekonanie o pozytywnych intencjach, zyczliwosci,
uczciwosci i profesjonalizmie (Hall, 2006). Zaufanie jest tu nie tylko spoiwem relacji
interpersonalnej, ale zrodlem satysfakeji pacjentéw (Reinartz, Kumar 2000; Reinartz,
Kumar 2002; Lovelock, Wirtz 2004; Krot, Rudawska, 2016) (rys. 4.4).

Jakos¢ ustug:
» - zyczliwos, >
Spotkanie ustugowe: - uczciwoséé/ Spotkanie ustugowe:
rzetelnosé,
- personel medyczny, - kompetencje - personel medyczny,
- personel - personel
niemedyczny, niemedyczny,
- fizyczne otoczenie - fizyczne otoczenie
ustugi ustugi
> Satysfakcja <
pacjenta

Rysunek 4.4. Zaleznosci pomiedzy fundamentalnymi kategoriami w relacji lekarz-pacjent

Zrédto: Krot, K., Rudawska, I. (2016). Budowanie satysfakcji pacjenta na podstawie zaufania — studium
empiryczne rynku ustug medycznych. Handel Wewnetrzny, 4 (363), s. 112.

Najistotniejszym wymiarem zaufania decydujacym o satysfakeji pacjentow jest za-
ufanie do kompetencji lekarskich, mniejsze znaczenie ma przekonanie o uczciwosci
i zyczliwosci lekarza. Wynika to z duzego poziomu niepewnosci, a nawet strachu wyste-
pujacego w trakcie korzystania z ustug medycznych. Zaufanie do kompetencji, przeko-
nanie o profesjonalizmie lekarza moze ten strach i niepewno$¢ obnizy¢ (Krot, Rudawska,
2016).
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Zaufanie pacjenta oznacza réwniez dobra wspolprace obu stron relacji, sprzyja po-
prawie komunikacji (Boehm, 2003) i wplywa na poprawe zdrowia pacjentéw, wywolujac
efekt terapeutyczny. Zachowanie pacjentow jest wowczas bardziej przewidywalne, a wy-
niki leczenia poprawiajg sie. Pacjent lepiej wspdtpracuje (Thom i in., 2002; Platonova,
Kennedy, Shewchuk, 2008), jest bardziej otwarty (Gruber, Frugone, 2011) i akceptuje in-
formacje przekazywane przez lekarza (Krot, 2013). Relacja oparta na zaufaniu ma zatem
zdolno$¢ do budowania satysfakcji i jakosci ustug opieki zdrowotne;j.

Dostawcy ustug zdrowotnych i badacze wykorzystujg wiedze na temat do$wiadczen
i satysfakeji pacjentéw do poprawy opieki skoncentrowanej na pacjencie. Informacje te
nabierajg wiec charakteru ekonomicznego, bo pozwalajg lepiej gospodarowa¢ posiada-
nymi $rodkami dzigki inwestowaniu w obszary szczegdlnie cenione przez pacjentéow. Sg
nimi przede wszystkim: opieka medyczna, czas oczekiwania, komunikacja z pacjentem,
cechy lekarza, warunki lokalowe, dostarczana informacja, opieka pielegniarska, rezulta-
ty ustugi, dostepnos¢, proces przyjecia i wypisu pacjenta, cechy personelu pielegniarskie-
go, spetnienie oczekiwan, czas trwania wizyty, czysto$¢, otoczenie, wydatki medyczne,
organizacja, prywatno$¢, doswiadczenia z obstugi (rys. 4.5).

doswiadczenia z obstugi
prywatnos¢

organizacja,

wydatki medyczne
otoczenie

czystosé

czas trwania wizyty
spetnienie oczekiwan
cechy personelu pielegniarskiego
proces wypisu pacjenta
proces przyjecia pacjenta
dostepnosc

rezultaty ustugi

opieka pielegniarska
dostarczana informacja
warunki lokalowe

cechy lekarza
komunikacja z pacjentem

czas oczekiwania

opieka medyczna
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Rysunek 4.5. Najwazniejsze kryteria w ocenie satysfakgji z ustug zdrowotnych

Zrédto: Ferreira, D.C., Vieira, I, Pedro, M.I,, Caldas, P, Varela, M. (2023). Patient satisfaction with healthcare
services and the techniques used for its assessment: a systematic literature review and a bibliometric analysis.
Healthcare, 11 (5), s. 639.
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4.3. Pomiar jakosci z perspektywy pacjenta

Badanie rezultatow procesu $wiadczenia ustug spelnia trzy powigzane ze sobg funkgje:
naprawczg, uczenia i bodZzcowg (Grupa, 2012). Naprawianie oznacza skupianie si¢ na
wyszukiwaniu przypadkow niezadowolenia wsrod $wiadczeniobiorcow celem zmiany
opinii wobec podmiotu badz ustug przez ponowne wyswiadczenie ustugi, odszkodo-
wanie, bonus, rabat, zwrot pieniedzy, prezent, przeprosiny. Uczenie si¢ polega na nie-
powtarzaniu popelnionych bledéw, czerpaniu nauki z negatywnych doswiadczen, by
w przysztoéci unikng¢ braku satysfakeji oraz w drodze prowadzenia pelnej dokumenta-
¢ji, analiz oraz dyskusji wypracowaé potencjal naprawczy. Motywowanie za$ wigze si¢
z zachecaniem i wlaczaniem pracownikéw w proces $wiadczenia ustugi na najwyzszym
poziomie celem budowania satysfakcji klienta przez pelne zrozumienie jej znaczenia,
$wiadomos¢ wymiernych korzysci, jakie przynosi w obszarze dobrych relacji.

Pomiar zadowolenia pacjentow pelni wszystkie wymienione funkcje, pozwalajac
rozpoznaé stan opieki zdrowotnej poprzez zasiggniecie opinii odbiorcéw ustug. Pro-
fesjonalne badania w tym zakresie prowadzone sg od lat dziewie¢dziesigtych ubiegtego
wieku. Pierwszg instytucja, ktora zaproponowata je jako narzedzie pomiaru jakosci byt
Instytut Pickera, wkrotce zas kolejne kraje, poczawszy od USA, Francji, Wielkiej Brytanii,
zaczely wprowadzaé badania satysfakcji do standardéw akredytacyjnych (Gierszewska
iin., 2021).

W Polsce coraz bardziej popularne badania zadowolenia prowadzone sa w jednost-
kach opieki zdrowotnej w formie oceny satysfakcji pacjenta z udzielonej ustugi me-
dycznej (Kulczycka, 2004; Malecka, Marcinkowski, 2007; Krakowiak, Marjanski, 2010;
Maconko i in., 2016). Zainteresowanie nimi wynika z tego, ze w systemach zdrowia
coraz wieksza role odgrywaja elementy gospodarki rynkowej, co w praktyce oznacza
potrzebe zdobywania szczegdtowych informacji na temat postrzegania przez pacjen-
tow ustug medycznych. To jedyna droga do spetniania oczekiwan $§wiadczeniobiorcow
i wzrostu konkurencyjnosci placowek stuzby zdrowia. Do oceny wykorzystuje si¢ stan-
daryzowany pomiar ilo$ciowy lub jakosciowy, a pozyskane informacje stuza poprawie
jakosci opieki zdrowotnej (Trzcinska, 2019). Oprdcz tego w ocenie siega sie po inne
metody - badania opinii publicznej, gdzie respondenci wyrazaja swoje zdanie na temat
funkcjonowania calego systemu opieki zdrowotnej (Trzcinska, 2019), a nie tylko wybra-
nego $wiadczeniodawcy.

Poniewaz ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana z réznych punktéw widzenia
i przy wykorzystaniu roznych kryteriéw, wybdr koncepcji jakosci ustug medycznych
determinuje sposéb jej pomiaru. W $wietle wspolczesnych doswiadczen spojrzenie na
ustugi z perspektywy odbiorcy wydaje si¢ najrozsadniejszym podejsciem, zatem jako$¢
mozna rozpatrywac z perspektywy jakosci postrzeganej przez pacjenta, ktora z kolei jest
zrodlem satysfakeji. Co wiecej, badania satysfakeji bywaja réwniez przeprowadzane na
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podstawie metod oceny jakosci, ale tylko te, ktore w zadowalajacym stopniu obejmuja
szerokie spektrum zmiennych.

Wisrod metod oceny $wiadczonych ustug obejmujacych kwestie jakosci wyrdznia
sie podejscie bezposrednie i posrednie. Celem metod bezposrednich jest ocena pozio-
mu $wiadczen opieki zdrowotnej dostarczanych $§wiadczeniobiorcy, co pozwala bezpo-
$rednio zbada¢ odczucia i reakcje. Zaliczamy do nich m.in.: cieszace si¢ popularnoscia
systemy skarg i wnioskow, sondaz diagnostyczny, metode zdarzen krytycznych CIT, Six
Sigma, analize Pareto, ale takze analize utraty pacjentow, lojalnosci pacjentéw. Meto-
dy posrednie nie odnoszg si¢ natomiast do wrazen ani reakgji, ale badaja zachowania
pacjentéw na rynku. Stosuje sie tu chociazby pozorne zakupy, benchmarking, analizy
trendoéw sprzedazy $wiadczen, raporty pracownikéw pierwszego kontaktu (Religioni
iin., 2015).

Sposrod bezposrednich metod stosowanie systemu skarg i wnioskéw jest podstawo-
wym sposobem analizy jakosci i satysfakcji. W systemie tym klienci przekazuja swoje
opinie, spostrzezenia, skargi, sugestie i uwagi (Wolniak, Skotnicka-Zasadzien, 2008)
badz to za pomocg specjalnych formularzy, badZ przez linie telefoniczne przeznaczone
do tego celu. Kazdy taki sygnat powinien by¢ szczegélowo analizowany, a podejmowane
dzialania stuzy¢ naprawie sytuacji. Chodzi zatem o proces ,,uczenia si¢” organizacji, bo
system skarg i wnioskow jest zrodtem wiedzy nie tylko o poziomie satysfakeji pacjentow,
o uchybieniach i niedociggnieciach (Krot, 2008), ale szansg na lepsze poznanie ocze-
kiwan pacjenta wzgledem jakosci otrzymywanych $wiadczen zdrowotnych oraz pracy
personelu medycznego (Religioni i in., 2015). To nowe gotowe metody dzialan i pomysty
do wykorzystania.

Brak zazalen i uwag nie oznacza jednak doskonalej jakosci i satysfakcji pacjentow —
nie wszyscy niezadowoleni z ustug zglaszaja bowiem swoje skargi. Zdaniem Sewella
i Browna (1992) jesli nikt si¢ nie skarzy, cos jest nie tak. Wazne, aby zacheca¢ nabywcow
do wskazywania stabych punktéw ustugi, bo tylko kilka procent niezadowolonych klien-
tow to robi. Sklonnos¢ do wyrazania niezadowolenia w znacznej mierze jest uzalezniona
od plandéw co do dalszego korzystania ze §wiadczen udzielanych przez dang placéwke.
Pacjenci, ktorzy planuja zmiany, nie skladajg reklamacji.

Cho¢ system nie pozwala na dokladne okreslenie zadowolenia pacjentéw, poniewaz
jako zbidr danych jest niekompletny, umozliwia okreslenie stabych stron $wiadczenia
i $wiadczeniodawcy, po wyeliminowaniu ktérych zwigkszy sie satysfakcja pacjentéw pla-
cowki. Poza tym warto zadba¢ o przekazywanie pelnej informacji pacjentom, ktorzy wie-
dzac, czego moga oczekiwac i czego si¢ spodziewad, o wiele lepiej oceniajg wynik leczenia
oraz relacje z lekarzem i rzadziej odczuwaja powody, by wnosi¢ skargi (Krot, 2008).

Ocena ustug w drodze sondazu diagnostycznego przy wykorzystaniu réznych tech-
nik badawczych to powszechny sposob zbierania danych pierwotnych o jakosci ustug
i opinii na ich temat. Dominuje ankietowanie w formie bezposredniej, komputerowej,
audytoryjnej lub pocztowej, wywiad bezposredni lub telefoniczny, ktorych znaczgcym
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ograniczeniem jest deklaratywno$¢ wypowiedzi. Stosuje si¢ réwniez obserwacje, test
skojarzen stownych, test rysunkowy, test uzupetnien zdan (Szeszycka, 2000), ktére po-
zwalajg zerwac z wyglaszaniem opinii niezgodnych z rzeczywistoscia.

Popularne badania ankietowe z zalozenia stuzg przeciwdziataniu utracie klientéw
(Kotler, 2005). Opieraja si¢ na zastosowaniu kwestionariusza i maja charakter okresowy:
bywaja realizowane incydentalnie z udzialem réznych respondentéw, w formie panelo-
wej, w celu obserwacji zmian w ocenie tej samej grupy klientéw, posréd matych zespotow
oceniajacych. Podejscie do badan organizowanych w ten sposob moze si¢ rdznic (tab. 4.5)
m.in. szczegélowoscia pytan zalezng od tego, czy bada si¢ jedynie satysfakcje globalng
(rys.4.6), czy satysfakcje czesciowe odnoszone do poszczegdlnych cech rozstrzygajacych
o jako$ci ustugi, miejscem pomiaru, sposobem kontaktu, zastosowang skalg pomiarowsa.
Pozyskane dane jakosciowe i ilo§ciowe mozna analizowaé w zréznicowany sposob, dazac
do prezentacji rezultatoéw w najwlasciwszy sposob wzgledem postawionego celu badania.
Aby badanie opinii pacjentéw byto obiektywnym i wiarygodnym miernikiem, musi by¢
metodologicznie dopracowane. Wazna jest zaréwno poprawna konstrukeja ankiety, jak
i liczebnos¢ proby, dobdr pacjentdw do badan, a takze racjonalna ocena wynikéw oraz
wyciagganie wnioskéw (Krok, 2012).

Tabela 4.5. Metodologiczne aspekty ankietowych badan satysfakgji klientow

Przedmiot pomiaru Satysfakcja czesciowa lub globalna
Satysfakcja biezaca lub skumulowana
Satysfakcja wyizolowana lub poréwnywalna

Badana populacja Klienci danego sektora
Wszyscy nasi klienci
Wyrézniona grupa naszych klientéw

Sposéb doboru préby Losowy
Celowy
Miejsce wywiadu Miejsce sprzedazy, korzystania z ustugi

Dom, miejsce pracy

Moment pomiaru »ha goraco”
,ha zimno”
Sposdb kontaktu Bezposredni

Telefoniczny
Przez poczte
Przez Internet

Okresowos¢ Ankiety periodyczne
Ankiety ciggte
Pomiar satysfakgji Skala

Punktowanie

Pomiar znaczenia Pytanie bezposrednie
Okreslanie posrednie (rachunek)
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Analiza danych Wskaznik satysfakgji prostej
Wskaznik satysfakcji wzglednej (w poréwnaniu z konkurencja)
Hierarchia wymiardéw i satysfakcji

Prezentacja rezultatow Profil satysfakcji prostej
Macierz znaczenia i satysfakgcji
Macierz znaczenia i pozycji konkurencji

Zrédto: Mazurek-topacinska, K. (1999). Badania marketingowe, podstawowe metody i obszary
zastosowan. Wroctaw: Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej im. Oskara Langego we Wroctawiu, s. 215.

czystosé
zakwaterowanie

cechy szpitala

opieka pielegniarska
komunikacja z pacjentem
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opieka medyczna
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Rysunek 4.6. Najczesciej stosowane kryteria w ocenie satysfakcji pacjenta

Zrodto: Ferreira, D.C., Vieira, I, Pedro, M.I., Caldas, P, Varela, M. (2023). Patient satisfaction with healthcare
services and the techniques used for its assessment: a systematic literature review and a bibliometric analysis.
Healthcare, 11 (5), s. 639.

Stosowane w sondazu diagnostycznym wywiady pozwalaja na zebranie jedynie da-
nych jakosciowych na temat satysfakcji pacjentéw z oferowanych ustug. Jest to moz-
liwe na dwa sposoby: w drodze poznawania przyczyn niezadowolenia pacjentéw po
zaistnieniu sytuacji kryzysowej lub okresowego badania satysfakcji losowo wybranych
pacjentow celem utrwalenia wiezi i budowania lojalnosci (Religioni i in., 2015). Podob-
nie jak w przypadku ankietyzacji, wywiady roznig si¢ szczegélowoscia pytan, miejscem
pomiaru, sposobem kontaktu czy zastosowang skalg pomiarows.

Metoda zdarzen krytycznych CIT (Critical Incident Technique) to réwniez czesto
stosowane podejscie do badania jakosci (Gremler, 2004) takze w podstawowej opiece
zdrowotnej (Gabbott, Hogg, 1996). Ten zestaw procedur uzywanych do zbierania infor-
macji o zachowaniu czlowieka, ktdre moga by¢ wykorzystywane do rozwigzywania prak-
tycznych probleméw i formutowania psychologicznych mechanizméw (Niezurawski,
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Pawlowska, Witkowska, 2010), po raz pierwszy zostal opisany przez Johna C. Flanagana
(1954). Do rozpowszechnienia metody w ustugach przyczynila si¢ praca Bitnera, Bo-
omsa i Tetreaulta (1990), ktérzy badali Zrédla satysfakcji i niezadowolenia w relacjach
ustugowych.

Bazujaca na ,momentach prawdy” metoda ma na celu wskazanie tzw. zdarzen kry-
tycznych (Krot, 2008), ktore mialy znaczacy wplyw na osiggniecie sukcesu badz porazki,
czyli zdarzen w znaczny sposdb umniejszajacych lub przyczyniajacych si¢ do uzyska-
nia zamierzonego efektu podejmowanego dziatania. Mogg by¢ nimi interakcje miedzy
$wiadczeniobiorcami a personelem medycznym, zapamietane i uznane przez pacjentéw
za wazne. Badaniu poddawane sg tylko zdarzenia wywierajace istotny wplyw na zmiane
poziomu satysfakcji pacjenta, co do ktorych ilos¢ danych jest wystarczajaca do przepro-
wadzenia analiz (Krzyzanowska, Wajdner, 2000) wedtug ustalonej procedury (tab. 4.6).

Tabela 4.6. Etapy dziatania w metodzie zdarzen krytycznych (CIT)

Etap Zadanie do wykonania Opis
1. Cele ogdlne definiowanie czynnosci, | - cel jest zawarty w krétkim stwierdzeniu - opisie
ktéra ma by¢ wykonana funkcjonalnym wskazujacym cel danej czynnosci i to,
ijejcelu co osoba biorgca w niej udziat powinna osiggnac

- wiasciwy opis funkcjonalny wspomaga formutowanie
pytan badawczych i wskazuje kierunek analizy danych
oraz prezentacji wynikéw

- przeglad literatury, aby odkry¢ i ustali¢, co jest juz
znane na temat zachowan przeznaczonych do badania

2. Plany opracowanie - identyfikacja incydentow krytycznych i rejestrowanie
i specyfikacje szczegdtowego planu zachowan krytycznych
zbierania danych - szczegotowe informacje starannie udokumentowane
i doktadnych instrukgji w celu zapewnienia spdjnosci i obiektywizmu
dla obserwatoréw w gromadzeniu danych, zwtaszcza w przypadku badan

na duza skale
- cztery najwazniejsze zagadnienia w tym procesie to:
sytuacja do przeprowadzenia obserwacji — warunki
lokalizacji, uczestnicy badar i rodzaj aktywnosci
zwigzek z celem - rodzaje incydentéw krytycznych
i charakter zachowan krytycznych, ktére sg istotne dla
badania
stopien wptywu na cel - kryteria gromadzenia
incydentéw krytycznych na podstawie ich znaczenia
osoby dokonujace obserwacji - wyboér i szkolenia

3. Gromadzenie | zbieranie krytycznych - ocena, klasyfikacja i zarejestrowanie zaobserwowanych
danych incydentow zwiagzanych zachowan lub wynikéw
z badana dziatalnoscia - szczego6towe instrukcje dotyczace sposobu zbierania

danych, wymaganej wielkosci préby i sktadu pytan:
preferowane indywidualne wywiady lub bezposrednie
obserwacje, dopuszczalne wywiady grupowe

i kwestionariusze

informowanie o celu badania

koncentracja na zdarzeniach z whasnych doswiadczen
fakty, a nie interpretacja
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Etap Zadanie do wykonania Opis
4. Analiza analiza danych - procedura analizy dos¢ dowolna, ale doswiadczenie
danych celem klasyfikacji badacza jest atutem w subiektywnym procesie, ktory
krytycznych incydentéw pociaga za sobg praca analityczna
i identyfikacji - badacz indukcyjnie i bazujac na celu, poszukuje
krytycznych zachowan zachowan i na tej podstawie ustala jednostki majace
znaczenie

- poziomy analizy, czyli kategoryzacja, obejmuja
wypowiedzi dotyczace zachowan, podkategorie,
kategorie i wreszcie obszary gtéwne

5. Interpretacja dyskusja nad wynikami - whnioski

i raportowanie i ich interpretacja ograniczenia badania

- wiarygodnos¢, niezawodnos¢, potwierdzalnosc
i przenoszalnos¢

- struktura raportu: opisywanie, wyjasnianie,
poréwnywanie, odzwierciedlanie i ostatecznie
implikowanie

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Fridlund, B., Henricson, M., M&rtensson, J. (2017). Critical
Incident Technique applied in nursing and healthcare sciences. SOJ Nursing & Health Care, 3 (1), 5. 1-5
oraz Hughes, H. (2007). Critical Incident Technique [w:] S. Lipu, K. Williamson, A. Lloyd (red.). Exploring
methods in information literacy research. Wagga Wagga, NSW: Centre for Information Studies, s. 49-66.

Popularno$¢ CIT wynika z licznych korzysci ptyngcych z jej stosowania. Poniewaz
dane zbierane sg z perspektywy respondenta i jego wlasnymi stowami (Edvardsson,
1992), metoda zapewnia bogate zrodto informacji, pozwalajgc pacjentom okresli¢, ktore
incydenty sa dla nich najwazniejsze w kontekécie badanego zjawiska. CIT, umozliwiajac
swobodny zakres odpowiedzi w ramach badawczych (Gabbott, Hogg, 1996), odzwier-
ciedla normalny sposéb myslenia klientéw ustug (Stauss, 1993), nie zmusza do nicze-
go - respondenci majg mozliwos¢ szczegétowego przedstawienia wlasnych doswiadczen
(Stauss, Weinlich, 1997). Dzigki temu, ze nie opiera si¢ na malej liczbie z géry okreslonych
komponentéw i pozwala na interakcje miedzy nimi (Koelemeijer, 1995), jest skuteczna
w badaniu zjawisk, dla ktérych trudno okresli¢ wszystkie zmienne a priori (de Ruyter,
Kasper, Wetzels, 1995). Ta indukcyjna metoda pozwala na generowanie koncepcji i teorii,
gdyz nie wymaga zadnych hipotez, a wzorce sa tworzone w miar¢ pojawiania si¢ odpo-
wiedzi (Olsen, Thomasson, 1992).

Cho¢ metoda zdarzen krytycznych bywa krytykowana gtéwnie pod katem nieza-
wodnosci - zglaszane incydenty moga by¢ btednie interpretowane lub Zzle rozumiane
(Edvardsson, 1992; Gabbott, Hogg, 1996), retrospektywny charakter moze rodzi¢ wadli-
wos¢ (Michel, 2001), a wymog dokladnego i prawdziwego opisu zdarzen z przeszto$ci
powoduje ryzyko reinterpretacji zdarzenia (Johnston, 1995), to CIT dostarcza istotnych
i bardzo konkretnych informacji. Ankiety, wywiady, raporty z obserwacji mogg sugero-
wa¢ praktyczne obszary udoskonalen (Odekerken-Schréder i in., 2000), stanowigc pod-
stawe do opracowania odpowiednich procedur, polityki firmy badzZ programu szkolen
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personelu majacego kontakt z klientem (Krzyzanowska, Wajdner, 2000). Moze prowa-
dzi¢ do odkrycia prawdziwych, glteboko ukrytych, probleméw obnizajacych poziom
jakosci $wiadczonych ustug.

Kolejng metodg przydatng w ocenie jakosci jest Six Sigma, stworzona wprawdzie
w celu ulepszania proceséw produkcyjnych, bardzo jednak uzyteczna w ocenie jakosci
$wiadczonych ustug zdrowotnych (Sohal i in., 2022). Wprowadzona w latach osiemdzie-
sigtych XX w. przez firme Motorola, poczatkowo z zalozeniem ograniczenia do mini-
mum liczby wad w wytwarzanych produktach, zostala rozszerzona réwniez na procesy
biznesowe i operacje serwisowe. Z czasem stala sie zdyscyplinowanym, ilo§ciowym po-
dejsciem do usprawniania operacji we wszystkich typach branz i funkcji biznesowych
(Blanton, 1999), postrzegana jako kompleksowy i elastyczny system wykorzystujacy me-
tody statystyczne (Antonyiin., 2018). Jej nadrzednym celem jest zapewnienie satysfakcji
odbiorcoéw przez dostarczenie oferty spetniajacej ich oczekiwania (Wisniewska, 2021).

Six Sigma jest wskaznikiem tego, jak dobrze dzialajg procesy. Stuzac wykonywaniu
pracy bez wad, pozwala je identyfikowac i eliminowac, a wadg jest wszystko, co powodu-
je niezadowolenie klienta (Crago, 2000). Kazdy proces, czynnos$¢ w ramach procesu lub
wynik procesu charakteryzuje si¢ bowiem pewng zmiennoécia. Te pojawiajace si¢ od-
stepstwa od specyfikacji projektowych lub oczekiwan klientéw sa wyzwaniem dla dzia-
tan udoskonalajacych. Sposrod zrodel zmiennosci tylko te o specjalnej przyczynie po-
wodowanej przez nadzwyczajne lub zewnetrzne zdarzenia sg nieprzewidywalne i nalezy
reagowad na nie w momencie wystapienia. Pozostale, stanowigce wedtug Deminga 94%
problemow z jakoscig, maja charakter systemowy i w zwigzku z tym odpowiedzialnos¢
za nie ponosi kadra zarzadzajaca (Anderson-Wallace, Downham, 2023). Kierownictwo
musi wiec wzigé na siebie odpowiedzialno$¢ za udoskonalenie proceséw w celu zmniej-
szenia zmiennos$ci. Tylko za 6% problemoéw wynikajacych ze szczegdlnych przyczyn
odpowiedzialno$¢ ponosi osoba wykonujaca dang czynno$¢, ktdra musi je monitorowaé
i samodzielnie poprawia¢ wyniki. Zwykle odbywa si¢ to za pomocg tradycyjnych technik
statystycznej kontroli proceséw (Naumann, 2000) w postepowaniu podzielonym na piec
etapow (tab. 4.7), poczawszy od okreslenia kluczowych proceséw az po usprawnienia.
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Tabela 4.7. Etapy wdrazania koncepcji Six Sigma w organizacji rynkowej

Etap

Cele etapu

Charakterystyka etapu

1

Stworzenie jasnego obrazu, ktory
pomoze zrozumie¢ podstawowe,
funkcjonalne dziatania w organizacji
oraz ich wzajemnego oddziatywania
z klientami zewnetrznymi

Tworzenie mapy dziatan kreujacych wartosci

w organizacji powinno opierac sie na nastepujacych

pytaniach:

1. Jakie procesy mozemy uznac za gtéwne badz tworzace
wartos¢ dodang?

2. Jakie produkty lub ustugi dostarczane sa klientom
organizacji?

3. Jaki charakter maja sprzezenia wewnetrzne
i zewnetrzne (z otoczeniem) proceséw
przebiegajacych w ramach organizacji?

kierujacych usprawnianiem

wynikow realizowanych proceséw,
zapewniajacych ciggty pomiar,
przeprowadzajacych ponowne badania
oraz odnawiajacych produkty, ustugi,
procesy i procedury. Etap piaty to
poziom, na ktérym organizacja realizuje
wytyczne sformutowane w zatozeniach
systemu Six Sigma

2 | Ustalenie standardéw wykonania na Opracowanie czytelnego i wyczerpujacego opisu
podstawie informacji naptywajacych od | czynnikéw wplywajacych na satysfakcje klientow
klientéow w taki sposdb, aby wydajnos¢ | w odniesieniu do produktéw i proceséw; opisy nalezy
proceséw mogta by¢ doktadnie przygotowa¢ w dwdch kategoriach:
mierzona oraz aby istniata mozliwos¢ 1., 0Oczekiwania w stosunku do wyjs¢” zwigzane
przewidywania satysfakgji klientow. z wyrobami lub ustugami koricowymi,

Wprowadzenie lub usprawnienie metod | 2.,0czekiwania w stosunku do ustug”; opisujace sposéb
i narzedzi ukierunkowanych na zbieranie i zakres, w jakim organizacja powinna wchodzi¢
informacji artykutowanych przez w interakcje ze swoimi klientami

klientow

3 | Whasciwa ocena wynikéw kazdego 1. Miary bazowe - ilo$ciowa ocena biezacych wynikéw
procesu w $wietle zdefiniowanych proceséw.
oczekiwan klientéw oraz opracowanie 2. Miary wydajnosci — oszacowanie mozliwosci proceséw
systemu pomiaréw kluczowych w zakresie spetniania oczekiwan.
wiasciwosci wytwarzanych wyrobow 3. System miar — nowe lub udoskonalone metody
i Swiadczonych ustug i zasoby, pozwalajace na dokonywanie ciagtych ocen

przez pryzmat zorientowanych na klienta standardéw
w zakresie wynikow dziatalnosci

4 | Identyfikacja mozliwosci dokonania 1. Priorytety usprawnien. Potencjat projektéw Six Sigma
usprawnien o duzym potencjale oraz oceniany jest na podstawie ich wykonalnosci i skutkéw.
zorientowanych procesowo rozwigzan, | 2. Usprawnianie procesu. Rozwiazania ukierunkowane
wspierana kreatywnym mysleniem na specyfikacje przyczyn zrédtowych.

i aktualnymi informacjami. Ponadto 3. Nowe lub przeprojektowane procesy. Nowe dziatania

efektywne wprowadzenie nowych lub przeptyw pracy stworzone w celu zaspokojenia

rozwigzan i proceséw potrzeb, wprowadzania nowych technologii, wzrostu
szybkosci, doktadnosci, jakosci itp.

5 | Zainicjowanie dziatan biznesowych 1. Kontrola procesu. Pomiary i monitorowanie w celu

podtrzymania dziatari usprawniajacych.

2. Przyporzadkowanie i zarzadzanie procesami.

3. Plan odpowiedzi. Mechanizmy dziatan oparte
na kluczowych informacjach pozwalajacych na
doskonalenie produktéw i procesow.

4. Kultura Six Sigma. Ukierunkowanie organizacji na
ciggte odnawianie wszelkich aspektéw zwigzanych
z jej funkcjonowaniem. Narzedzia i zagadnienia
zwigzane z koncepcja Six Sigma powinny stac sie
zasadnicza czescig Srodowiska biznesowego

Zrédto: Doroszewicz, S., Tyszkiewicz, A. (2017). Systemowe podejscie do zarzadzania jakoscia wedtug
koncepdji Six Sigma. Studia i Prace Kolegium Zarzqdzania i Finanséw. Zeszyt Naukowy, 158, s. 157-178.
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Wdrozenie zasad Six Sigma w placowkach opieki zdrowotnej moze pomdc w wy-
eliminowaniu odchylenn w procesach, usprawnieniu procedur, obnizeniu ich kosztéw
i poprawie opieki nad pacjentem. Udowodniono, ze w obszarze opieki nad chorymi
zauwazalne jest zmniejszenie liczby bledéw popelnianych przez lekarzy, pielegniarki
i technikow, skrocenie czasu realizacji badan laboratoryjnych, skrocenie czasu ocze-
kiwania na wizyte, malejaca liczba etapéw w lancuchu dostaw, przyspieszenie zwrotu
kosztow roszczen ubezpieczeniowych oraz poprawa wynikow leczenia pacjentéw (Sohal
iin., 2024). Dzieje si¢ to dzieki redukcji zmiennosci w krytycznych dla jakosci procesach
CTQ (Critical-To-Quality) najistotniejszych z punktu widzenia potrzeb pacjenta. Ich
nadzorowanie przebiega przy wykorzystaniu m.in. tzw. kart kontrolnych Shewharta oraz
algorytmu dzialan korygujacych, nazwanego cyklem Shewharta (Trzcinska, 2020). Me-
toda oparta na pelnym zrozumieniu potrzeb klientéw, wlasciwym wykorzystaniu faktow
i analizie statystycznej (Religioni i in., 2015) pozwala pozna¢ problemy z zadowoleniem
$wiadczeniobiorcow i osiggnaé pozadane efekty w obszarze jakosci i satysfakcji z ustug.

Analiza Pareto, zwana diagramem 80/20, jest rowniez metoda wykorzystywana
w ocenie jakosci opieki zdrowotnej (Ste¢, Wotyniak, Wdowiak, 2007; Leznicka i in.,
2014). Zasade¢ bedaca podstawa tworzenia analitycznego diagramu opracowat Vilfredo
Pareto w 1887 r. (Borkowski, 2013), a rezultat prowadzonych przez niego badan, wskazu-
jacy ze 80% bogactwa znajduje si¢ w rekach 20% ludnosci, znalazt z czasem zastosowanie
w wielu innych dziedzinach praktyki gospodarczej. Do analiz z obszaru jakosci zasade
te wprowadzil Joseph Juran, nazywajac ja ,zasada Pareto”. Zauwazyl, ze 80% probleméw
z jakoscig jest spowodowane przez 20% zidentyfikowanych przyczyn. Obecnie ogélna
zasada 80/20 wskazujaca, Ze ok. 20% elementéw reprezentuje ok. 80% skumulowanej
wartosci (Delers, 2023) ma zastosowanie m.in.: w analizie kosztow, produktéw, klien-
tow, rynkow, dostawcow, lecz najwieksza popularnoécia cieszy si¢ w obszarze jakosci
(Kowalik, 2018).

Ocena jako$ci przy zastosowaniu analizy Pareto polega na zidentyfikowaniu krytycz-
nych punktéw wymagajacych szerszej uwagi i analizy. Dzigki analizie czestosci i istot-
nosci wystepowania niezgodnosci, eliminacja probleméw jakosciowych wystepujacych
najczesciej oraz generujacych najwigksze koszty pozwala na optymalizacje dziatan, sa-
tystakcje klientow, redukcje zbednych kosztow.

Analizy uzupelnione o wartosci skumulowane z wykorzystaniem danych zebranych
przy uzyciu arkusza kontrolnego nosza nazwe diagramu Pareto-Lorenza (Knights, 2001).
To wykres utworzony z wykreséw stupkowego i liniowego, bedacy graficzng prezen-
tacja czestotliwosci wystepowania przyczyn danego problemu oraz ich wartosci sku-
mulowanej. Aby go zbudowa¢, nalezy znalez¢ i oceni¢ przyczyny zidentyfikowanego
problemu (tab. 4.8), a dane zestawi¢ w tabeli z kolumnami odpowiadajacymi nazwom
poszczegdlnych kategorii, bezwzglednej czestosci wystepowania lub nasileniu oddzialy-
wania (np. liczba wad danego typu w przedziale czasowym), procentowemu udziatowi
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oraz procentom skumulowanym (Grudowski, 1996).

Tabela 4.8. Procedura analizy Pareto

Etap Zadanie Opis

1 Identyfikacja problemu Ustalenie rodzaju problemu - typéw wad, btedéw,
problemdw z jakosciag

2 | Gromadzenie danych Zbieranie materiatu do analiz w drodze ankietyzacji

3 | Identyfikacja przyczyn Ustalenie powodoéw wystapienia problemu

4 | Przedziat czasowy Zebranie danych o czasie powstania zdarzen (dzien, zmiana,
rok, itp.) celem pdzniejszego poréwnywania z efektami
wprowadzonych zmian

5 | Ustalenia czestosci wystepowania Okreslenie liczby obserwacji majacych pewna wiasciwosé

poszczegoélnych kategorii
6 | Uporzadkowanie przyczyn Uszeregowanie kategorii wg malejacej czestosci
7 | Ustalenie czestosci procentowych Okreslenie stosunku liczby obserwacji majacych pewng
i skumulowanych wiasciwos¢ do liczebnosci catej proby statystycznej oraz

zsumowanie czestotliwosci wystepowania poszczegolnych
kategorii od najnizszej do najwyzszej z ich wartosci

8 | Okreslenie skal osi wykresu Skala osi pionowej to zazwyczaj bezwzgledna czestos¢
wystepowania oraz procent skumulowany, a rodzaj
problemu dla osi poziomej

9 | Utworzenie wykresu Sporzadzenie wykresu czestosci dla poszczegdlnych
kategorii czynnikéw (wykres Pareto) i krzywej dla procentéw
skumulowanych (krzywa Lorenza) w kolejnosci od
najwiekszego do najmniejszego

10 |Analiza diagramu Wyciagniecie wnioskéw celem wdrozenia dziatan
naprawczych

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: Grudowski, P. (1996). Podstawowe metody i techniki
wykorzystywane w doskonaleniu jakosci [w:] R. Kolman (red.). Wybrane zagadnienia zarzqdzania
jakosciq. Gdynia: Wyzsza Szkota Administracji i Biznesu w Gdyni, s. 92-93; Kowalik, K. (2018). Diagram
Pareto-Lorenza w teorii i praktyce zarzadzania jakoscia. Archiwum Wiedzy Inzynierskiej, 3 (1), s. 23.

Metoda uzyteczna w analizie proceséw ustugowych, ktére generuja zmienne pod-
dajace si¢ kategoryzacji, pozwala na podjecie dziatan korygujacych i zapobiegawczych
dla stosunkowo niewielkiej grupy zidentyfikowanych przyczyn (20%), ktére przeloza sie
na mozliwie najwieksza redukcje bledow i poprawe poziomu jakosci. W praktyce ozna-
cza to, ze analiza wskazuje kierunki dziatan podejmowanych na niewielkg skale i przy
niewielkich kosztach, a oddzialujacych na najistotniejsze zagadnienia, maksymalizujac
efekt (Radson, Boyd, 1997). Metoda moze stuzy¢ nie tylko identyfikacji najwazniejszych
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zrodet problemow, ale takze prezentacji rezultatéw dziatan korygujacych w danej dzie-
dzinie. W tym celu umieszcza sie obok siebie wykresy przed i po wykonaniu dziatan
naprawczych przy zastosowaniu tych samych skal i rodzajow danych (Grudowski, 1996).

W ocenie jakosci $wiadczen zdrowotnych analiza Pareto pozwala na podstawie ze-
branych informacji o satysfakcji pacjentéw na uzyskanie wiedzy na temat powodéw
niezadowolenia ze $wiadczonych ustug. Bazujac na rozkladzie waznosci, metoda wska-
ze szczegblnie palace problemy w ramach poszczegdlnych aspektow satysfakeji (wady),
ktére wymagaja podjecia dziatan naprawczych (Ste¢, Wotyniak, Wdowiak, 2007). W ten
sposob przeciwdziala si¢ negatywnym zjawiskom o najwiekszej czgstotliwosci wystepo-
wania i zjawiskom przysparzajacym najwiekszych kosztow.

4.4. Servqual — bazowy model oceny jakosci postrzeganej

Do oceny jakosci ustug zdrowotnych opartej na danych pierwotnych dotyczacych reali-
zowanych $wiadczen stosowane sg okreslone modele, z ktérych w literaturze przedmio-
tu dominuja: model Donabediana, Servqual i Healthqual oraz dwa przeznaczone dla
szpitali: PubHosQual i HospitalQual (Endeshaw, 2021). Na szczegdlna uwage zastuguje
Servqual. Po pierwsze, metoda wykorzystywana jest do badania i oceny jakosci ustug,
a ze wzgledu na jej charakter jest przydatna w ocenie ustug POZ. Po drugie, ze wzgledu
na jej popularnos¢ i uniwersalno$¢ - to najbardziej znana, najczesciej omawiana, opi-
sywana, eksploatowana, adaptowana i modyfikowana przez wielu badaczy i praktykéow
na catym $wiecie pierwsza koncepcja pomiaru stosowana do oceny jakosci w ustugach
(Stoma, 2012). Oparta na znormalizowanych parametrach metoda opracowana przez
Parasuramana, Zeithaml i Berryego (1988), pierwotnie na potrzeby ustug sektoréw nie-
medycznych, powstata jako konsekwencja wykorzystania w praktyce modelu jakosci
ustug (model pieciu luk) stworzonego przez ten sam zespdt badawczy (Parasuraman,
Zeithaml, Berry, 1985). Ich kompleksowe podejscie (rys. 4.7) pozwolito zdefiniowac¢ ja-
kos¢ ustug i ujawnito wymiary postrzeganej i ocenianej przez konsumentéw jakosci,
a wraz z wiedzg pochodzacg z innych prac z tego obszaru (Sasser, Olsen, Wyckoff, 1978;
Gronroos, 1982) postuzyto za podstawy koncepcyjne skali Servqual.
W procedurze badawczej zastosowano badanie fokusowe celem poznania opinii na
temat:
- atrybutéw jakosci ustug postrzeganych przez menedzeréw firm ustugowych i kon-
sumentow,
- typowych probleméw i zadan zwiazanych z zapewnianiem klientom wysokiej jako$ci
ustug,
- réznic w postrzeganiu jakosci ustug przez konsumentéw i marketingowcdw,
- wykonalno$ci polaczenia postrzegania jakosci ustug przez konsumentdéw i marketin-
gowcow w jeden model jakosci ustug widziany z perspektywy konsumenta.
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Krok 1: definicja jakosci ustug jako rozbieznosci
miedzy postrzeganiem przez klientéw ustug
oferowanych przez dang firme aich
oczekiwaniami wobec firm oferujacych ustugi

Krok 6: identyfikacja 34 elementow
reprezentujacych siedem wymiarow

v

v

Krok 2: identyfikacja 10 wymiaréw sktadajacych
sie na domene konstruktu jakosci ustug

v

Krok 3: wygenerowanie 97 elementéw
reprezentujacych 10 wymiarow

v

Krok 4: zbieranie danych dotyczgcych oczekiwan i
percepcji z préby 200 respondentoéw, z ktérych
kazdy byt obecnym lub niedawnym
uzytkownikiem jednej z nastepujacych ustug:
bankowos¢, karty kredytowe, naprawa lub
konserwacja urzadzen, potaczenia telefoniczne
miedzymiastowe i posrednictwo w obrocie
papierami wartosciowymi

Krok 7: zbieranie danych dotyczacych oczekiwan i
percepcji (z wykorzystaniem 34-elementowego
narzedzia) z czterech niezaleznych préb po 200
respondentow (kazda préba obejmowata
obecnych lub niedawnych klientéw krajowej
firmy z jednego z nastepujacych czterech
sektoréw ustug: bankowosé, karty kredytowe,
naprawa lub konserwacja urzadzen, potaczenia
telefoniczne miedzymiastowe)

v

Krok 8: ocena i oczyszczenie 34-elementowej
skali przy uzyciu tej samej sekwencji iteracyjnej,
co w kroku 5, w kazdym z czterech zestawéw
danych

v

v

Krok 5: oczyszczanie skali poprzez nastepujgce
sekwencje iteratywne:

obliczanie wspotczynnika alfa i
r» korelacji miedzy elementami a catoscig
dla kazdego wymiaru

v

usuniecie elementdéw, ktérych
korelacje miedzy elementami a
catoscig byty niskie i ktérych usuniecie
zwiekszyto wspotczynnik alfa

v

analiza czynnikowa w celu sprawdzenia
wymiarowosci catej skali

v

ponowne przypisanie elementéw i
L—{ restrukturyzacja wymiardw, jesli to
konieczne

Krok 9: identyfikacja bardziej oszczednej, 22-
elementowej skali (,SERVQUAL”") reprezentujacej
pie¢ wymiaréw

v

Krok 10: ocena niezawodnosci i struktury
czynnikowej SERVQUAL oraz ponowna analiza
oryginalnych danych (zebranych w kroku 4)
dotyczacych 22 elementéw w celu sprawdzenia
wewnetrznej spéjnosci i wymiarowosci skali

v

Krok 11: walidacja SERVQUAL

Rysunek 4.7. Podsumowanie krokéw zastosowanych przy opracowywaniu skali jakosci ustug

Zrédto: Parasuraman, A, Zeithaml, V.A,, Berry, L.L. (1988). Servqual: A multiple-item scale for measuring
consumer perception of quality. Journal of Retailing, 64 (1), 14.
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Na tej podstawie autorzy spostrzegli, ze kazdy ustugobiorca wyobraza sobie poten-
cjalng jakos¢ ustugi przed jej zrealizowaniem, czerpiac z wlasnej wiedzy, doswiadczen,
potrzeb oraz wymiany informacji (Stoma, 2012), a jakos$¢ ustug opiera si¢ na réznicy mie-
dzy tym, czego oczekuje konsument a tym, co faktycznie otrzymuje. W celu jej ustale-
nia, skonstruowano 10 uniwersalnych wymiardw, tj.: materialno$¢, rzetelnosé, zdolnosé
reagowania, komunikatywno$¢, zaufanie, bezpieczenstwo, kompetencje, uprzejmosé,
zrozumienie i dostepno$¢, ktore nazwano podstawowymi kryteriami jakosci ustug.
Kazdemu z nich przyporzadkowano pary twierdzen — 97 zestawow przedstawiajacych
réznorodne oczekiwania ustugobiorcéw. Punktem wyjécia systemu pomiarowego stato
sie wnioskowanie statystyczne na podstawie przeprowadzonych badan empirycznych.
Zredukowano tg droga liczbe twierdzen do 22 par pogrupowanych w pieciu podstawo-
wych wymiarach dostrzeganych przez klientow, tj.:
materialnoéci ustug (tangibles) — wyglad placowki ustugowej, jej wyposazenie bio-
race udzial w $wiadczonej ustudze, prezencja personelu, materialy informacyjno-

-reklamowe,

- solidnosci (reliability) — zdolno$¢ $wiadczenia ustugi na odpowiednim poziomie i we
wlasciwy sposdb,

- empatii (empathy) - indywidualne podejscie do kazdego odbiorcy, zrozumienie po-
trzeb,

- pewnosci (assurance) — fachowos¢ i wiedza personelu, wiarygodno$¢, wzbudzanie
zaufania przez personel, uprzejmos¢, wiarygodno$é, bezpieczenstwo i zaufanie,

- zdolno$ci reagowania (responsiveness) — reagowanie i szybkie dzialanie wobec nie-
spetnionych oczekiwan klientow, terminowos¢, gotowo$¢ do udzielenia pomocy, od-
powiedzialnos¢ i wrazliwos¢.

Servqual zostal zaprojektowany wigc tak, by mierzy¢ rozbieznosci miedzy pozio-
mem $wiadczonych ustug a oczekiwaniami. Mimo ze réznice dotyczg jedynie ostatniej
z luk w teorii pieciu luk zespotu Parasuramana - rozbieznosci miedzy oczekiwaniami
a postrzeganiem ustugi, w praktyce pozostate cztery luki sg rowniez objete badaniem,
cho¢ posrednio. Dzieje si¢ tak, poniewaz wywieraja one wplyw na finalnie wystepujaca
ostatnig z luk. Bedac funkcja wszystkich zidentyfikowanych rozbieznosci, wywotuje ko-
nieczno$¢ podejmowania okreslonych dziatan (rys. 4.8).
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LUKA 5

LUKA 1

materialnos¢ ustugi
solidnos¢

A 4

A

LUKA 3

empatia
pewnosc
zdolno$¢ reagowania

LUKA 2

A

LUKA 4

A 4

jakosc¢ oczekiwana Qe

vs.
jakosc¢ otrzymana Qr

Rysunek 4.8. Model jakosci ustug Servqual

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Zeithaml, V.A,, Berry, L.L., Parasuraman, A.A. (1988).
Communication and Control Processes in the Delivery of Service Quality. Journal of Marketing, 52 (2), s. 46.

Skonstruowany w ten sposob uniwersalny wzorzec stal si¢ baza kwestionariusza oce-
ny jakosci na potrzeby konkretnych badan (tab. 4.9), w ktérych klienci ustosunkowuja
sie do zawartych twierdzen, uzywajac siedmiopunktowej skali Likerta (od ,,zdecydowa-

nie si¢ nie zgadzam”

do ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”

Tabela 4.9. Twierdzenia kwestionariusza Servqual

Kwestionariusz Servqual

Wymiar

Twierdzenia adresowane do klienta

Materialnos¢ ustug

Wyposazenie firmy wyglada nowoczesnie

Otoczenie fizyczne firmy jest atrakcyjne wizualnie

Pracownicy sg schludni

Materiaty dotyczace swiadczonej ustugi s atrakcyjne wizualnie

Solidnos¢

Obiecane wykonanie ustugi jest dotrzymywane

Gdy masz problem, firma stara sie go rozwigzac

Ustuga jest Swiadczona poprawnie za pierwszym razem

Ustuga jest Swiadczona w obiecanym czasie

Firma ktadzie nacisk na bezbtednos¢ dokumentacji
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Kwestionariusz Servqual

Wymiar Twierdzenia adresowane do klienta

Empatia Jestem traktowany indywidualnie

Godziny otwarcia sa dogodne dla klientéw

Zatrudnieni pracownicy poswiecaja mi uwage

Firma ma na uwadze moje interesy

Pracownicy rozumiejg moje specyficzne potrzeby

Pewnos¢ Zachowanie pracownikéw wzbudza we mnie zaufanie

Czuje sie bezpiecznie, przeprowadzajac transakcje

Pracownicy s3 wobec mnie zawsze uprzejmi

Pracownicy maja wiedze, by odpowiadac na moje pytania

Zdolnos¢ Pracownicy informuja mnie doktadnie o terminie wykonania ustugi
reagowania

Pracownicy obstuguja mnie sprawnie i szybko

Pracownicy zawsze stuza mi pomoca

Pracownicy nie sg nigdy zbyt zajeci, by odpowiedzie¢ mi na pytania

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Zeithaml, V.A., Parasuraman, A., Berry, L.L. (1990). Delivering
Quality Service. Balancing Customer Perceptions and Expectations. New York: The Free Press, s. 176-180.

Kazde ze stwierdzen modelu Servqual bedace miarg jakoséci konkretnej ustugi jest
dwukrotnie wykorzystywane w badaniu. Najpierw do pomiaru oczekiwanego przez na-
bywce poziomu wykonania ustugi, a potem do pomiaru poziomu wykonania tej samej
ustugi. Pojawia si¢ zatem oczekiwanie oraz przezycia towarzyszace $wiadczeniu ustugi.
Z réznic miedzy korespondujacymi stwierdzeniami wyprowadzana jest miara jakosci
rozumianej rowniez jako satysfakcja klienta.

Zeby te jako$¢ precyzyjnie ocenié, uzasadnionym zabiegiem jest wprowadzenie sys-
temu wazenia kryteriow, o co zadbal zespot Parasuramana (1990), opracowujac uniwer-
salny zestaw wag (rys. 4.9). Okazalo si¢ bowiem, ze bez wzgledu na branze ustugowa,
nabywcy przypisuja podobne znaczenie poszczegdlnym cechom ustug. Uzyskane ta
droga wyniki pozwalajg poddac¢ analizie zaréwno rezultaty niewazone, jak i wazone -
skorygowane o wage kryteriow.

Postrzegana przez nabywce réznica miedzy ustuga oczekiwang a otrzymana jest spra-
wa indywidualng i subiektywna, dlatego w praktyce $wiadczeniobiorca moze znalez¢ si¢
w jednej z trzech odmiennych sytuacji:
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- jako$¢ ustugi nabytej przez klienta pokrywa sie z jego wyobrazeniami (jakos$¢ oczeki-
wana Qe =jako$¢ otrzymana Qr) — poniewaz klient akceptuje sposob realizacji ustugi,
jako$¢ nalezy uzna¢ za zadowalajaca;

- roznica miedzy ustugg otrzymang a ustuga oczekiwang jest ujemna (jako$¢ ocze-
kiwana Qe > jako$¢ otrzymana Qr) - niezgodny z oczekiwaniami klienta sposob
$wiadczenia ustugi sprawia, ze klient wystawia niskie, niesatysfakcjonujace i nie do
zaakceptowania oceny jakosciowe, wigc pojawia si¢ rozczarowanie i niezadowolenie;

- roznica miedzy ustugg otrzymana a ustuga oczekiwang jest dodatnia (jako$¢ ocze-
kiwana Qe < jakos$¢ otrzymana Qr) - jezeli sposob $wiadczenia ustugi przewyzsza
oczekiwania klienta, realizacja ustugi zyskuje uznanie i pojawiaja si¢ wysokie oceny
jakosci, bardzo pozytywne reakcje i zachwyt.

e,
s
e A Y

e
e

e

o5
R

e
LRy o
s
s e
s
i
R
e

O Solidnos¢ B Zdolnos¢ reagowania O Pewnos¢ B Empatia B Materialnos¢

Rysunek 4.9. Waznos¢ wymiaréw jakosci w metodzie Servqual

Zrédto: Zeithaml, V.A,, Parasuraman, A., Berry, L.L., (1990). Delivering Quality Service: Balancing Customer
Perceptions and Expectations. New York: The Free Press, s. 28.

Identyfikacja rozbieznosci moze pomdc w zniwelowaniu dysonansu pomiedzy po-
ziomem oczekiwan a postrzeganiem przez pacjentéw $wiadczonej ustugi, co przektada
sie zaréwno na lepsza jakos¢, jak i wzrost satysfakeji (Christoglou, Vassiliadis, Sigalas,
2006).

Analizujac zalozenia i procedure analizy Servqual, zasadne jest uznanie metody za
odpowiednig w celu monitorowania jakos$ci w réznych obszarach ustug. Potwierdze-
niem tego s3 obecne w literaturze przedmiotu liczne, pochodzace z réznych zakatkéow
$wiata przyklady wykorzystania metody na potrzeby m.in. restauracji (Vijayvargy, 2014),
administracji samorzagdowej (Nogueira, Ribeiro, Remondes, 2023), szkolnictwa wyz-
szego (Fuchs, Fangpong, 2021), bankéw (Sugiarto, Octaviana, 2021), turystyki (Thi i in.,
2020). Znaczaca czg$¢ badan dotyczy takze sektora opieki zdrowotnej — wszelkich
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$wiadczonych ustug zdrowotnych, jak i satysfakeji z nich ptynacej. Wskazuja na to au-
torzy przegladowych artykulow na temat oceny jakosci ustug zdrowotnych.

Wedlug Darzi, Islam, Khursheed i Bhat (2022) najpopularniejszg metodg oceny ustug
jest wladnie Servqual (rys. 4.10), a jesli nawet nie jest stosowany, to zdecydowana wigk-
szo$¢ badan prowadzonych na bazie zidentyfikowanych pozostatych teorii zazwyczaj
opiera si¢ na wymiarach Servqual jako parametrach jakosci ustug opieki zdrowotne;.
Ustalono nie tylko, ze popularne jest uzywanie determinant Servqual jako narzedzia do
okreslania poziomu satysfakcji pacjentow, ale ze wszystkie z nich majg istotny pozytyw-
ny zwigzek z satysfakeja.

PubHosQual
New Service Quality Model
MBNQA

Hospital Quality Aliance

Health Monitoring Indicators System
5Qs Model H
Total Quality Management 1l
Hierarchial Model
Fuzzy Analytical Hierarchy Process
Service Performance Model I

SERVQUAL I

0 5 10 15 20 25 30 35

Rysunek 4.10. Teorie stosowane w jakosci ustug opieki zdrowotnej

Zrédto: Darzi, M.A,, Islam, S.B., Khursheed, S.0., Bhat, S.A. (2023). Service quality in the healthcare sector:
a systematic review and meta-analysis. LBS Journal of Management & Research, 21(1), s. 21.

Jonkisz, Karniej i Krasowska (2021) wykazali w swoich analizach, Ze Servqual jest
z powodzeniem stosowany od wielu lat do oceny jako$ci ustug medycznych w krajach
o réznym poziomie rozwoju gospodarczego, w réwnym stopniu w specjalizacjach le-
czenia chirurgicznego i zachowawczego, zaréwno w warunkach ambulatoryjnych, jak
istacjonarnych. Jest niezbednym narzedziem oceny jakosci ustug medycznych i waznym
zrodlem informacji o oczekiwaniach pacjentdéw. Uzyteczny z punktu widzenia poprawy
jako$ci w dluzszej perspektywie stuzy do identyfikacji czynnikéw jako$ciowych i pomia-
ru satysfakcji pacjentéw réznych podmiotow swiadczacych ustugi medyczne. Jest meto-
dg opartg na zatozeniach ekonomicznych, ktéra po wdrozeniu skutecznie poprawia ja-
kos¢ ustug medycznych. Autorzy podkreslaja jednak, ze réznorodno$¢ potrzeb pacjenta
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wraz z roznicami w sposobach organizacji opieki zdrowotnej determinujg koniecznoé¢
kazdorazowego dostosowywania metody do konkretnych ustug.

Endeshaw (2021) podczas poszukiwania odpowiedniego narzedzia do pomiaru ja-
kosci ustug opieki zdrowotnej, ktore byloby zawsze i wszedzie zgodne z unikalng naturg
ustug, réwniez zaliczyl Servqual do najpopularniejszych, uniwersalnych metod oceny.
Wskazal jednak, ze dyskusja nad przydatnoscia teorii luk i ujetych tu wymiaréw w roz-
nych branzach i srodowisku opieki zdrowotnej, staly si¢ gléwnymi powodami prze-
budowy instrumentu. Powstaly rozne wersje kwestionariuszy oceny stuzace pomiarom
w okreslonych okolicznosciach. Carman (1990) zidentyfikowal nowe wymiary, a miano-
wicie: obstuge przyje¢, namacalne zakwaterowanie, namacalne jedzenie, namacalng pry-
watno$¢, opieke pielegniarska, wyjasnienie leczenia, dostep i uprzejmos¢ wobec gosci,
planowanie wypisu i rozliczanie pacjentéw. Tucker i Adams (2001) oparli si¢ na czterech
kryteriach, tj.: troskliwosci, empatii, niezawodnoéci i responsywnosci. Jabnoun i Chaker
(2003) znalezli pig¢ determinant: niezawodnos¢, responsywnosé, umiejetnosci wsparcia,
empatie i namacalnos$¢. Boshoffi Gray (2004) zoperacjonalizowali jako$¢ ustug zdrowot-
nych w siedmiu wymiarach, tzn. komunikacji, rzeczach materialnych, empatii personelu
pielegniarskiego, zapewnieniu wiarygodnosci, responsywno$ci personelu administra-
cyjnego, bezpieczenstwie i responsywnosci lekarza. Herstein i Gamliel (2006) do pieciu
aspektow Servqual dodali marke wlasng. Ramsaran-Fowdar (2008) postawil w swych
analizach na niezawodno$¢ oraz uczciwe i rowne traktowanie jako najwazniejsze wymia-
ry jakosci ustug opieki zdrowotnej w zmodyfikowanej skali. Babakus i Mangold (1992)
uznali Servqual za wazng i niezawodng w opiece zdrowotnej, lecz tylko w odniesieniu
do funkcjonalnej jakos$ci ustug, co implikuje konieczno$¢ uwzglednienia w ocenie jej
technicznych aspektow. Babakus i Boller (1992) podkreslili w swej pracy wymog ujecia
wymiaréw specyficznych dla branzy w celu pomiaru jakosci ustug opieki zdrowotne;j.
Brown, Churchill i Peter (1993) tez odkryli pewne problemy z Servqual i zasugerowali
potrzebe nowej metody o wlasciwosciach psychometrycznych, ktoéra obejmowataby za-
réwno funkcjonalne, jak i techniczne aspekty jakosci w obszarze zdrowia.

Uniwersalno$¢ modelu Servqual nie zapewnita mu pelnego poparcia, a zarzuty sta-
wiane metodzie uporzadkowali Van Dyke, Prybutok i Kappelman (1999). Trudno$ci
zwigzane z metodg mozna zatem przypisa¢ do czterech gtéwnych kategorii: problemy
z korzystaniem z roznic badz z punktéw luki, zarzuty pod adresem wiarygodnosci mo-
delu, niejednoznaczna definicja pojecia ,oczekiwania” oraz niestabilna wymiarowo$¢
instrumentu Servqual. Wéréd badaczy trudno réwniez o zgode w kwestii adekwatnosci
metody na potrzeby rynku ustug zdrowotnych. Glosy optujace za utworzeniem ramy
oceny specjalnie stworzonej dla sektora opieki zdrowotnej zwykle jednak odnoszg si¢
do leczenia szpitalnego (Camilleri, O’Callaghan, 1998; Black, 2000; Juwaheer, Kassean,
2006). Na bazie tejze dyskusji i krytyki powstal Healthqual — popularny schemat oceny
pracy szpitali (Lee, 2017; Nemati i in., 2020; Suwarno i in., 2023; Alkhatib, Aloqualy,
2024). Uwzgledniono w nim procesy przyjeé, postawy lekarzy i pielegniarek, sSrodowisko
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oddziatu/szpitala, udogodnienia/obiekty dla pacjentéw oraz planowanie i koordynacje
wypisu.
Mimo krytyki (Teas, 1994; Newman, Maylor, Chansarkar, 2001) Servqual pozosta-
je uniwersalnym modelem pomiaru jakos$ci ustug (Yarmak, Rollnik-Sadowska, 2022),
ktéry mozna zastosowaé do oceny jakosci ustug i adaptowaé w miare potrzeb. Ma wiele
zalet w poréwnaniu z innymi metodami pomiaru jakosci i satysfakeji ustug zdrowot-
nych wynikajacych z konstrukeji modelu i przyjecia w ocenie perspektywy klientéw, ich
oczekiwan, co pozwala na zrozumienie potrzeb i preferencji pacjentdw. Jest stosunko-
wo tatwa do zastosowania i dostarcza konkretnych wynikéw, ktére mozna wykorzystaé
do doskonalenia obstugi klienta. Wérdd korzysci ptynacych z zastosowania metody jej
tworcy (Zeithaml, Parasuraman, Berry, 1990) wskazali m.in. na:
- okreslenie poziomu jakosci ustug w kazdym z pieciu badanych wymiarow,
- $redni poziom rdznic pomiedzy oczekiwaniami a doswiadczeniami dla poszczegol-
nych aspektow jakosci,
- identyfikacje¢ zmian w oczekiwaniach i doswiadczeniach klientéw oraz mozliwos¢
ich monitorowania w czasie,
- obliczenie wazonego poziomu jakosci,
- przeprowadzanie wewnatrz- i miedzybranzowych poréwnan otrzymanych wynikéw,
- okreslenie segmentow rynku, ktére formutujg odmienne od innych oczekiwania,
- mozliwo$¢ monitorowania stabych i mocnych stron oferowanych ustug.
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Rozdziat 5

Metodyka i zakres badanh

Jako$¢ postrzegana przez pacjenta i satysfakcja z opieki zdrowotnej nie zawsze byly istot-
nym elementem ustug zdrowotnych. Tradycyjnie przywigzywano wage jedynie do ich
obiektywnych kryteridéw, a nie tych cenionych i dostrzeganych przez pacjentéw. W miare
uplywu czasu i zmian w strukturze branzy dla $wiadczeniodawcow stalo si¢ wazne zro-
zumienie potrzeb i oczekiwan swiadczeniobiorcdw. Uwaga zostala wiec przekierowana
na wskazniki innego typu, w kierunku pacjentéw i ich roli w podejmowaniu decyzji
(Dagger, Sweeney, Johnson, 2007). W zwiagzku z tym na zorientowanym na konsumenta
rynku opieki zdrowotnej, gdzie §wiadczenie jest utowarowione, to pacjent powinien oce-
nia¢ jako$¢ ustug (Kotler, Keller, 2006) réwniez, a moze przede wszystkim, tych swiad-
czonych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej ze wzgledu na ich pierwszorzedna
role w systemie opieki zdrowotne;.

Poniewaz postrzegana przez pacjenta jakos$¢ nie jest warto$cia stalg, a jej ocena ulega
zmianie w sytuacji wystepowania réznych czynnikéw, waznym zadaniem jest zyskanie
wiedzy, ktdre z nich i w jaki sposéb ja determinuja. Jedng z tych zmiennych jest Inter-
net i wykorzystanie go jako zrédla informacji o zdrowiu. Czerpanie wiedzy medycznej
i okofomedycznej jako przejaw informacyjnej i edukacyjnej funkeji Internetu ksztattuje
bowiem zachowania pacjenta (Sobon, 2021), jego aspiracje (Singh, Prasher, 2019), wy-
obrazenia i oczekiwania. Satysfakcja jest za$ negatywnie skorelowana z oczekiwaniami
(Wyrzykowska, 2007). U pacjentéw z niskim poziomem oczekiwan korzystanie z pla-
cowki medycznej przyniesie prawdopodobnie wyzsza satysfakcje z jako$ci opieki, a pa-
cjent z oczekiwaniami niemozliwymi do spetnienia bedzie najmniej zadowolony. Co
wiecej, oczekiwania nie zawsze pokrywaja si¢ z oceng kompetentnego personelu me-
dycznego, a zadowolenie mozna czasami uzyskac przy stabych rezultatach medycznych
(Gierszewska i in., 2021).

5.1. Srodowisko prowadzenia badan

Za $rodowisko prowadzonych badan obrano podstawowa opieke zdrowotng stanowigca
istotny, a zarazem bazowy element systemu ochrony zdrowia. System ten jako zespot



organizacji, instytucji i zasobow, ktére sluza poprawie, zachowaniu lub przywracaniu
zdrowia (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej), Swiadczy ustugi jed-
nostkom i populacji oraz wspolpracuje z innymi sektorami, aby modyfikowa¢ spoteczne,
$rodowiskowe i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia. Jego zadaniem jest zapewnienie
zdrowia mieszkaficom na jak najwyzszym poziomie poprzez zapobieganie chorobom,
promocje zdrowia i miedzysektorowa wspodlprace, a przede wszystkim opieke zdrowotna
(Piotrowicz, Cianciara, Wysocki, 2009). W tym celu konieczne jest $wiadczenie ustug
zdrowotnych przy uwzglednieniu wielu zmiennych specyficznych dla danej spoteczno-
$ci oraz dostosowanie wielkosci, struktury i rozmieszczenia przestrzennego zasoboéw do
potrzeb zdrowotnych populacji (Zgliczynski, 2018). Zgodnie bowiem z art. 68 Konsty-
tucji RP 2 1997 r. wszyscy obywatele, niezaleznie od sytuacji materialnej, majg prawo do
réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych (Dz.U. 21997 r. nr 78, poz. 483).

Dostarczanie $wiadczen zdrowotnych zwiazanych z diagnozowaniem i leczeniem
chorob, promocjg, utrzymaniem i przywracaniem zdrowia przebiega w ramach infra-
struktury systemu opieki zdrowotnej. W systemie funkcjonuja podmioty zajmujace si¢
leczeniem pacjentow, takie jak przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej, szpitale
czy zaklady opiekunczo-lecznicze (rys. 5.1), a §wiadczenia przyjmuja posta¢ m.in. opie-
ki ambulatoryjnej, czyli podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki

specjalistyczne;j.
| System opieki zdrowotnej
|
[ | | | 1
pierwszy ratowanie nagty noc, weekend, pomoc
kontakt zycia wypadek sSwieto specjalistyczna
POZ t szpital L SOR _-nocna i - stomatolog
- lekarz, karetka smqtgczna - ambulatoryjna
pielegniarka, opieka opieka
potozna zdrowotna specjalistyczna:
opieka - nocna pomoc lekarz
|_|koordynowana stomatologa specjalista
- lekarz POZ,
pielegniarka,
koordynator,
dietetyk,
lekarz
specjalista

Rysunek 5.1. Podstawowe elementy systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Zrédto: opracowanie wiasne.



Podstawowa opieka zdrowotna to gtéwny szczebel systemu, od ktérego dzialania
zalezy w duzym stopniu efektywno$¢ calego procesu leczenia pacjenta i wydolno$¢ syste-
mu opieki zdrowotnej (GUS, 2023b). Cho¢ na jej kluczowa role wskazuje si¢ juz od daw-
na (Ministerstwo Zdrowia, 2021), czego $wiadectwem jest chociazby deklaracja z Alma
Aty, przyjeta na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w 1978 r. i odnowiona w 2018 .
w Astanie, méwiaca o zapewnieniu opieki zdrowotnej jak najblzeej miejsca, w ktérym
ludzie mieszkajg i pracujg (Declaration, 1978), dzi$ nabiera jeszcze wigkszego znaczenia.
Swiatowa Organizacja Zdrowia nie tylko bowiem podkresla znaczenie ustug podstawo-
wej opieki zdrowotnej dla zachowania zdrowia catej populacji, ale wspiera wzmacnianie
funkcjonowania tego poziomu systemoéw zdrowia, bedacego jednym z priorytetow re-
form panstw europejskich (WHO, 2021). Ilustracjg zjawiska jest rezolucja Regionalnego
Biura WHO dla Europy (WHO Regional Office, 2022) sporzadzona na bazie wizji osia-
gniecia potencjalu POZ i wdrozenia zobowigzan podjetych w Europejskim programie
prac nalata 2020-2025 (WHO Regionalne Biuro, 2021), w ktérym Swiatowa Organizacja
Zdrowia:

1. Uznaje znaczenie kompleksowej, wydajnej i dostepnej podstawowej opieki zdrowot-

nej w dazeniu do realizacji priorytetéw Europejskiego planu pracy na lata 2020-2025.
2. Wyraza swoje zaangazowanie we wdrazanie wnioskéw wyciagnietych z pandemii

COVID-19 dla podjecia trwatych dzialan w celu rozwijania ustug podstawowej opieki

zdrowotne;j.

3. Wzywa panstwa cztonkowskie do:

a) wzmacniania mechanizméw rzagdowych dla POZ, aby zapewni¢ wigksza reakcje na
potrzeby regionalne i lokalne;

priorytetowego finansowania i zasilania POZ zasobami, aby bezplatnie §wiadczy¢
podstawowe lub kompleksowe ustugi POZ, wprowadzi¢ zachety majace na celu przy-
ciagniecie, przeszkolenie i zatrzymanie pracownikow stuzby zdrowia i przyspieszy¢

b

~

wdrazanie rozwigzan cyfrowych;
c) poprawy jakosci POZ poprzez wlaczenie praktyki ogdlnej i medycyny rodzinnej do
wieloprofilowych zespotow;
przyjecia strategii majacych na celu zwigkszenie integracji kompleksowego zakresu
ustug na réznych poziomach opieki;
e) budowy partnerstwa w spoteczno$ciach lokalnych;
f) zapewnienia, ze POZ jest podstawowym elementem wzmacniania mechanizméw

d

~—

gotowosci i reagowania na przyszle sytuacje awaryjne;

g) lepszego wykorzystania POZ do promowania zdrowia i dobrego samopoczucia po-
przez budowanie pomostéw miedzy nig a zdrowiem publicznym i ustugami socjalny-
mi, identyfikowanie i docieranie do 0s6b z problemami zdrowotnymi i spotecznymi
w czasie rzeczywistym, zachecanie do promocji zdrowia i profilaktyki, inwestowania
w umiejetnosci zdrowotne, w tym cyfrowe;



h) pozycjonowania POZ jako platformy do realizacji regionalnych flagowych inicjatyw
Europejskiego planu pracy, zakotwiczajac je w cyfryzacji ustug zdrowotnych oraz
spostrzezeniach behawioralnych i kulturowych;

i) inwestowania w monitorowanie POZ i zarzadzanie jej efektywnoscia.

4. Prosi, by:
a) nadal promowa¢é POZ jako podstawows strategie rozwoju gospodarczego i spotecz-
negos;

b) zapewni¢ wsparcie inwestycji regulacjami i kierowac¢ ich wdrazaniem;

¢) inwestowa¢ w miedzynarodowe platformy wymiany, aby inspirowa¢ do zmiany;

d) utworzy¢ sieci krajowych punktéw kontaktowych POZ;

e) projektowac i wdraza¢ $rodki majace na celu zwigkszenie potencjatu decydentow,
menedzeréw i dostawcow POZ;

f) rozwija¢ wskazniki pomiaru i monitorowania wplywu, wydajnosci i pojemnosci

POZ.

W polskiej przestrzeni prawnej pojecie podstawowej opieki zdrowotnej precyzuja
przede wszystkim przepisy Ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej z dnia 27 pazdzier-
nika 2017 r. (Dz.U. 2022.2527 t.j.), stanowiac, ze POZ jest miejscem pierwszego kontaktu
$wiadczeniobiorcy z systemem opieki zdrowotnej, z wylaczeniem sytuacji, w ktorych
wystepuje stan naglego zagrozenia zdrowotnego lub udzielane s3 mu $wiadczenia, o kté-
rych mowa w art. 57 ust. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Podstawowa opieka zdrowotna wybiega
jednak swoim zakresem poza udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w swoich zalozeniach
powinna integrowa¢ opieke medyczng z dziataniami z zakresu pomocy spotecznej i edu-
kacji zdrowotnej, ktadac szczegdlny nacisk na szeroko rozumiang profilaktyke (Bem,
2011). Jej celem jest:

- zapewnienie opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorca i jego rodzina,

- koordynacja opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorcg w systemie,

- ocena potrzeb oraz ustalenie priorytetéw zdrowotnych populacji objetej opieka oraz
wdrazanie dziatan profilaktycznych,

- rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i probleméw zdrowia fizycz-
nego i psychicznego,

- zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia dostosowa-
nych do potrzeb réznych grup spoleczenstwa,

- zapewnienie edukacji $wiadczeniobiorcy w zakresie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie i ksztaltowanie swiadomosci prozdrowotne;.

Ustawa wprowadza réwniez pojecie koordynacji opieki zdrowotnej, gdzie lekarz POZ
we wspolpracy z pielegniarka i polozna POZ planuja i realizujg opieke nad $wiadczenio-
biorca w ramach przydzielonych zadan. Zintegrowanie udzielania §wiadczen obejmuje
wszystkie etapy i elementy procesu realizacji przy wykorzystaniu srodkéw komunika-
Gji ze szczeglnym uwzglednieniem kwestii jakosci i efektywnosci. Swiadczeniodawca



zapewnia profilaktyczng opieke zdrowotna dostosowana do wieku, plci, zidentyfikowa-
nych probleméw zdrowotnych $wiadczeniobiorcy oraz diagnostyczne badania i konsul-
tacje specjalistyczne zgodnie z indywidualnym planem diagnostyki, leczenia i opieki.
Wspotpraca w ramach POZ polega na stalej wymianie informacji o $wiadczeniobior-
cy oraz podejmowaniu wspolnych dziatan przez cztonkow zespotu w zakresie niezbed-
nym do zachowania zdrowia, profilaktyki, rozpoznawania i leczenia choréb, pielegno-
wania oraz rehabilitacji $wiadczeniobiorcy. Dotycza one w szczegolnosci rozpoznania,
sposobu leczenia, rokowan, ordynowanych lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zZywieniowego i wyrobéw medycznych, w tym okresu ich stosowania
i dawkowania oraz wyznaczonych wizyt, udzielonych i zaplanowanych $wiadczen opie-
ki zdrowotne;j.
W s$wietle przyjetych regulacji w systemie podstawowej opieki zdrowotnej kluczowa
role odgrywa zatem lekarz, poniewaz jego zadaniem jest:
- zapewnienie stalej i wszechstronnej opieki medycznej okre$lonej grupie pacjentéw,
- kierowanie pacjentéw do specjalistow i na leczenie stacjonarne,
koordynowanie udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
~prowadzenie” pacjenta poprzez system opieki socjalnej i zdrowotnej,
dostarczanie mozliwie najlepszej jakosci $wiadczen (Taylor, McAvoy, O’'Dowd, 2003).
Uznanie POZ za bazowy element systemu opieki zdrowotnej i w konsekwencji zorien-
towanie systemu na ustugi podstawowej opieki zdrowotnej przynosi wymierne korzysci
zwigzane nie tylko z zapewnieniem cigglosci i koordynacji $wiadczen, ale i kontroli ich
kosztéw (Garrido, Zentner i Busse, 2011). Podstawowym celem jest jednak osiagniecie
korzysci spolecznych, czyli sprawnie funkcjonujacej opieki na szczeblu podstawowym
(Starfield, Shi, Macinko, 2005) z szerszym dostepem do ustug zdrowotnych z lepszej
jakosci $wiadczeniami. Towarzyszy temu $wiadomo$¢, ze POZ oferuje wyzszej jakosci
$wiadczenia dla populacji jako cato$ci, przy nizszej jakosci dla indywidualnych pacjen-

tow (Stange, Ferrer, 2009). Poza tym pojawia si¢ wigkszy nacisk na szeroko rozumiang
prewencje i profilaktyke, wczesne diagnozowanie i wykrywanie chordb, zanim beda
wymagaly interwencji specjalisty, koncentracja na pacjencie, a nie na jednostce choro-
bowej oraz na redukcji zbednych lub potencjalnie szkodliwych zabiegéw medycznych
poprzez konieczno$¢ uzyskania skierowania (Bem, 2011). Pilno$¢ i koniecznos$¢ zmian
potwierdzaja opinie organizacji pacjenckich przebadanych przez Instytut Praw Pacjenta
i Edukacji Zdrowotnej w ramach inicjatywy ,Pacjent w polskim systemie ochrony zdro-
wia — 2024” (Gierczynski, Nowak, 2024). Zwiekszenie roli podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz opieki koordynowanej za jedno z najpilniejszych zadan dla nowego gabinetu
w Ministerstwie Zdrowia uznalo 42% organizacji.

W zwigzku z powyzszym rekomendowane kierunki dzialan dla POZ to (Minister-
stwo Zdrowia, 2021):
a) wdrozenie proaktywnej opieki nad pacjentami, czyli wizyty w poradni i kontakty

inicjowane rowniez przez $wiadczeniodawce, wzmocnienie opieki nad pacjentem



zdrowym, zwigkszenie dzialan profilaktycznych, badan przesiewowych, opieki nad
grupami ryzyka, wzmocnienie komunikacji z pacjentem;

b) opracowanie motywacyjnego systemu celem zwigkszenia czestotliwosci zlecania ba-
dan diagnostycznych przez lekarzy POZ, poszerzenie diagnostyki na tym poziomie
i odcigzenie reszty systemu;

¢) wzmocnienie edukacji zdrowotnej, by pacjent byl aktywny we wspolnym podejmo-
waniu decyzji w chorobie i zdrowiu, zwiekszenie edukacji zdrowotnej w srodowisku
nauczania i wychowania;

d) ulepszanie mechanizméw koordynacyjnych w zakresie wspotpracy POZ z pozostaly-
mi podmiotami leczniczymi, wymiany dokumentacji medycznej, informacji o stanie
pacjenta i jego potrzebach;

e) zwiekszenie roli POZ w opiece nad ustabilizowanymi przewlekle chorymi pacjenta-
mi, ktérzy nie wymagaja biezacej opieki specjalistycznej;

f) wzmocnienie roli i zwi¢kszenie aktywnoéci pielegniarki POZ i potoznej POZ, dalsze
przekazywanie kompetencji lekarza POZ personelowi pomocniczemu;

g) promowanie rozwoju telemedycyny, wdrozenie teleporad medycznych jako statego
elementu poradnictwa w POZ;

h) wzmocnienie roli nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej celem poprawy zgtaszalno-
$ci pacjentéw i odcigzenia szpitalnych oddzialéw ratunkowych z przypadkéw niewy-
magajacych ratowania zdrowia i zycia;

i) poszerzenie i zapewnienie poprawy jakosci sprawozdawczoséci POZ, w tym uspraw-
nianie dziatania systemu sprawozdawczego NFZ dzieki rozliczeniom finansowym
i zglaszaniu danych medycznych i epidemiologicznych, poprawa jakosci danych.

5.2. Kontekst systemowy jakosci w ustugach POZ

Ochrona zdrowia i odpowiedzialnos¢ za te sfere stanowia sktadnik katalogu elementar-
nych obowiazkéw panstwa i wladzy publicznej usankcjonowanych przepisami konstytu-
cyjnymi. Sg one szczegélowo regulowane ustawami dotyczacymi organizacji systemow
zabezpieczenia spolecznego i ochrony zdrowia. System zdrowotny za$, podlegajac pro-
cesom rozwoju, zmienial swoja forme, zasieg, a takze zakres interakcji z pafistwem, co
splata si¢ z ewolucja ustawodawstwa bedacego kluczowym czynnikiem determinujacym
formuly organizacyjne systemu zdrowotnego, a takze zakres, w jakim panstwo uczest-
niczy w tym systemie (Romaniuk, Brukato, 2015). Jednym z zagadnien polityki zdro-
wotnej panstwa jest jej jako$¢ (Mikos, Urbaniak, 2016), pod pojeciem ktérej rozumiana
jest opieka zdrowotna realizowana tak, by zasoby medyczne, kadrowe, infrastrukturalne
i finansowe byly zorganizowane w mozliwie najbardziej efektywny sposob - stad wynika
potrzeba potrzeba zapewnienia niezbednych ku temu regulacji (Ministerstwo Zdrowia,
2017).



Cho¢ w polskim systemie prawnym opieki zdrowotnej tematyka jako$ci nie jest nowa,
wciaz wymaga uwagi i adaptacji do zmieniajacych sie¢ uwarunkowan. Przepisy regulujg-
ce te kwestie zawarte s3 m.in. w ustawach, rozporzadzeniach i zarzgdzeniach, a pewne
przyjete rozwigzania obowiazujg od lat (m.in. system akredytacji, zglaszanie i moni-
torowanie zdarzen niepozadanych, ankiety satysfakcji pacjentéw, wdrazanie rejestréw
medycznych). Od dawna trwajg tez prace nad szerszym wprowadzeniem miernikéw
do oceny jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Wskazdwek co do jakosci POZ
nalezy szuka¢ w wielu przepisach, dotyczacych np. dzialalnosci leczniczej, podstawowej
opieki zdrowotnej, $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych, refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyrobow medycznych, Pafistwowego Ratownictwa Medycznego, a w ostatnim
czasie przede wszystkim w dlugo oczekiwanej Ustawie o jakosci w opiece zdrowotne;j
i bezpieczenstwie pacjenta.

Analizujac chronologicznie akty prawne traktujace o jakosci w podstawowej opiece
zdrowotnej, warto wspomnie¢ Ustawe o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.
(Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654) oraz Ustawe o podstawowej opiece zdrowotnej z dnia 27 paz-
dziernika 2017 r. (Dz.U.2022.2527 t.j.). Pierwsza z nich ma do$¢ ogolny charakter, a jesli
chodzi o jakos¢, to wynika z niej jedynie konieczno$¢ ujecia w regulaminie organiza-
cyjnym kazdej placéwki opieki zdrowotnej, w tym POZ, przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem wilasciwej dostepnosci i jakosci tych $wiadczen
w jednostkach lub komdrkach organizacyjnych zakladu leczniczego. Poniewaz jednak
ustawa nie precyzuje pojecia jakosci, powolujac sie na nie, potrzeba innych rozwigzan
prawnych w tej materii.

Odpowiedz na niektdre pytania dotyczace jakosci w ustugach POZ przynosza prze-
pisy ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej, ktore ustanawiajg zasady zapewnienia
odpowiedniej jako$ci $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej. Swiadczeniodawcy s3 zatem w mysl regulacji obowiazani do monitorowania
jakosci udzielanych $wiadczen, czyli kontrolowania dostepnosci, kompleksowosci, cig-
gloéci $wiadczen opieki zdrowotnej, zarzadzania i organizacji udzielania $wiadczen oraz
uzyskania efektu zdrowotnego. Odpowiedzialny za okre$lenie kryteriéw monitorowania
jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, ktéry moze je okresli¢ w drodze rozporza-
dzenia, uwzgledniajac konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniej jako$ci $wiadczen zdro-
wotnych, bezpieczenstwo zdrowotne $wiadczeniobiorcéw oraz obszary monitorowania
wymienione w ustawie. Poza tym $wiadczeniodawca moze bra¢ udzial w programach
poprawy jakosci z zakresu POZ, ktorych celem jest zapewnienie odpowiedniej jakosci
$wiadczen zdrowotnych, bezpieczenstwa zdrowotnego $wiadczeniobiorcéw oraz uzy-
skanie efektu zdrowotnego.

Pierwsza regulacja prawnag, ktorej celem jest kompleksowe ujecie w jednym akcie
normatywnym zagadnien zwigzanych z jakoscig w opiece zdrowotnej, jest Ustawa z dnia
16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023



poz. 1692). Po dlugim procesie legislacyjnym, po rozpatrzeniu i uwzglednieniu wielu

uwag przyjeto w dokumencie wazne dla systemu i pacjentéw rozstrzygniecie, ze jakos§¢

jest okreslana w trzech obszarach:

a) klinicznym - wskazniki odnoszace si¢ do poziomu i efektéw realizowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej w zakresie skutkdw leczenia, powtdrnych hospitalizacji z tej
samej przyczyny, $miertelnosci po zabiegach w trakcie hospitalizacji i po, doswiad-
czen w wykonywaniu §wiadczen opieki zdrowotnej, struktury procedur medycznych;

b) konsumenckim — wyniki badan opinii pacjentéw o organizacji procesu udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej;

c) zarzadczym — wskazniki dotyczace efektywnosci wykorzystania zasobéw oraz wdro-
zenia systemow zarzadzania, tzn. akredytacji, certyfikatow, swiadectw jakosci, stop-
nia wykorzystania posiadanych zasobéw, dtugosci hospitalizacji i struktury realizo-
wanych $wiadczen.

Wskazniki te okresla w drodze rozporzadzenia minister wlasciwy do spraw zdrowia,
biorac pod uwage specyfike $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorego wskaznik dotyczy,
lub grupy tych $wiadczen oraz konieczno$¢ zapewnienia realizacji ustug zdrowotnych
wysokiej jakosci. Ich wartosci to podstawa rozliczania $wiadczen przez NFZ.

Ustawa o jakoéci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta wprowadza row-
niez pojecie systemu jakos$ci i bezpieczenstwa pacjenta, na ktdry skladaja sie: autoryzacja,
wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem, akredytacja i rejestry me-
dyczne. Z punktu widzenia ustug podstawowej opieki zdrowotnej istotne sg dwa z nich:
wewnetrzny system zarzadzania jako$cig oraz akredytacja. Cho¢ przepisy ustawy weszly
w zycie 8 wrzesnia 2023 r., to w obu kwestiach zastosowano wyjatki. Obowiazek utwo-
rzenia wewnetrznego systemu zarzadzania jakos$cia i bezpieczenstwem przez podmiot
wykonujacy dzialalno$¢ leczniczg ustalono na dzien 30 czerwca 2024 r., za$ fakultatywna
akredytacje na nowych zasadach odroczono do 1 stycznia 2024 r.

Wewnetrzny system zbudowany z zasad, procedur, metod oraz opiséw stanowisk
pracy w celu zapobiezenia wystapieniu zdarzen niepozadanych jest obowigzkowy dla
kazdego podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w ramach umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zawartej z Fundu-
szem na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach. Jego prowadzenie polega na
wdrozeniu, utrzymaniu i usprawnianiu na podstawie oceny skuteczno$ci oraz wynikéw
badan opinii i do$wiadczen pacjentéw. W ten sposéb POZ ma m.in. identyfikowaé ob-
szary priorytetowe dla poprawy jakosci udzielanych $wiadczen, okresla¢ kryteria i me-
tody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscig, okresowo monitoro-
wac i ocenia¢ jako$¢ udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej oraz prowadzi¢ badania
opinii i do§wiadczen pacjentéw na podstawie ankiety.

Badanie opinii i doswiadczen pacjenta wymaga opracowania ankiety, ktére to zada-
nie obcigza ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Publikuje on wzér kwestionariusza
w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujacego tego



ministra. POZ jako podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza inng niz stacjonarne i ca-
fodobowe $wiadczenia informuje pacjentéw wybrang przez siebie metoda o mozliwosci
wypelnienia ankiety w sposdb zapewniajacy swobode wyrazenia opinii.

Uregulowana tg samg ustawg akredytacja w ochronie zdrowia ma na celu potwier-
dzenie spelniania przez podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza (w tym POZ) stan-
dardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz funk-
cjonowania. W zwigzku z tym, Ze stracita moc Ustawa z 6 listopada 2008 r. o akredytacji
w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 418), cho¢ niektore jej przepisy majg by¢
stosowane w okresie przejsciowym, konieczne jest wprowadzenie nowych standar-
dow. Opracowanie ich projektéw nalezy do zadan Rady Akredytacyjnej we wspdtpra-
cy z o$rodkiem akredytacyjnym, tak jak propagowanie idei jakos$ci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen. Standardy majg by¢ zamieszczone w Dzienniku Urzedowym
Ministra Zdrowia do dnia 1 stycznia 2025 r., cho¢ obowigzek stosowania wejdzie w Zycie
rok po ich zamieszczeniu. Szczegélowy sposob przeprowadzania procedury oceniajacej
wraz z innymi koniecznymi przepisami zostanie uregulowany w drodze rozporzadzen
ministra zdrowia.

Zapisy ustawy przez zapewnienie jako$ci opieki i bezpieczenstwa pacjenta maja do-
prowadzi¢ do:

a) poprawy skutecznosci diagnostyki i leczenia przez systematyczna oceng klinicznych
wskaznikow jakosci;

b) poprawy bezpieczenstwa i satysfakcji pacjenta przez rejestrowanie i monitorowanie
zdarzen niepozadanych;

c) uzyskania poréwnywalnosci podmiotéw udzielajacych $wiadczen pod wzgledem
jakosci i skutecznosci oferowanej opieki.

Niestety nie mozna realizowa¢ polityki zdrowotnej w sposéb kompleksowy i skoor-
dynowany z wykorzystaniem tej ustawy, poniewaz ma ona charakter raczej porzadkujacy
niz nowatorski (Twarowski, 2024). Poza tym, ze gromadzi w jednym akcie normatyw-
nym i dookresla regulacje juz obowigzujgce, wprowadza wiele nowych rozwigzan, jak
przepisy w zakresie wdrozenia wskaznikéw oceny jakos$ci opieki zdrowotnej i ich po-
wigzania z poziomem finansowania §wiadczeniodawcow. Regulacje sa niewystarczajace.
Odstapiono od pomystu sporzadzania i publikacji raportéow jakosci, co uniemozliwia
poréwnywanie placéwek i kierowanie si¢ pacjentow jako$cig przy wyborze podmiotu
medycznego ani nie stuzy promocji jakoéci. Wdrozenie jakosci sprowadza si¢ raczej
do rozwigzan instytucjonalnych nakierowanych na tworzenie standardow i sprawdza-
nie poziomu jakosci, gdzie miernikiem powinien by¢ wynik leczenia, a nie spelnia-
nie wymagan organizacyjnych i prawnych czy dysponowanie nowoczesnym sprzetem
medycznym.

Oproécz rozwigzan legislacyjnych konieczne jest stworzenie warunkéw stuzacych
wdrozeniu rozwigzan projakosciowych w podmiotach ochrony zdrowia. Zaréwno nie-
dookreslenie szczegétowych wymagan wobec systemu, jak i brak dobrych praktyk moze



okaza¢ si¢ niewystarczajace dla oczekiwanej jakosci. Do pelnego wprowadzenia w zycie
przepiséw ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta niezbedne
sg akty wykonawcze, ktérych brak, trudno zatem w pelni oceni¢ kompleksowo$¢ i ade-
kwatno$¢ rozwigzan do wymogow dzisiejszego rynku. W tym kontekscie warto przyto-
czy¢ wezedniejsze standardy jako$ci w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. MZ z dnia 7 kwietnia 2011 r.
nr 4 poz. 42), poniewaz z pewnoscig znajda one odzwierciedlenie w nowych wytycznych.
Mowa o:

a)

b

~

d)

e)

f)

wszechstronnosci opieki, gdy jednostka zapewnia ciaglo$¢ opieki, prowadzi lekarskie
wizyty domowe, zapewnia domowg opieke pielegniarki i potoznej srodowiskowej,
umozliwia porady telefoniczne, posiada i realizuje programy opieki dyspanseryjnej,
zapewnia opieke okotoporodows i termalna, prowadzi edukacje pacjentow i ich ro-
dzin, opracowala standardy zglaszania przypadkow szczegélnych do instytucji ze-
wnetrznych, wykonuje szczepienia ochronne, badania profilaktyczne oraz zapewnia
wydzielony czas na promocje zdrowia;

prawach pacjenta w rozumieniu przyjetego w jednostce systemu zachowan odzwier-
ciedlajgcych poszanowanie podstawowych praw i potrzeb pacjentow, uzyskiwania
zrozumialej informacji o swoim stanie zdrowia, wspoétuczestniczenia w podejmo-
waniu decyzji medycznych, dostepu do wlasnej dokumentacji medycznej oraz moz-
liwosci skladania skarg, uwag i wnioskéw poddawanych analizie;

poprawie jakosci, tzn. systematycznym polepszaniu jako$ci oferowanych $wiadczen
i odpowiedzialnosci kierownictwa za wysoka jakos¢, wyznaczeniu osoby lub zespotu

do realizacji poprawy jako$ci oraz uczestnictwa personelu jednostki w szkoleniach

z zakresu jako$ci;

bezpieczenstwie opieki, gdy jednostka posiada efektywny system postepowania

w stanach zagrozenia zycia, opracowala i wdrozyla procedury postepowania z pro-
duktamileczniczymi podawanymi wyltacznie przez uprawniony personel oraz zasady
postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania, nadzoruje zawartos$¢

torby wyjazdowej i wprowadzila standardy higieniczne;

zespole wspolpracownikow, w ktoérym okreslono obowiazki i uprawnienia cztonkéw,
zapewniajac ich wspoldzialtanie, wszystkie osoby udzielajace swiadczen medycznych

majg prawo wykonywania zawodu, a ma na to dowdd, stale dba si¢ o podnoszenie

kwalifikacji personelu, a pracownicy odbywaja regularne spotkania;

dokumentacji medycznej, ktéra jest okreslona przez jednostke co do zawartosci, ta-
two dostepna dla personelu medycznego, zabezpieczona przed utratg, zagubieniem,
zniszczeniem, sfalszowaniem i dostegpem oséb nieupowaznionych, prowadzona

na biezaco, wypelniana czytelnie i zrozumiale, a kazdy wpis jest datowany, auto-
ryzowany i zawiera kluczowe informacje, za$ wazne informacje medyczne znajdu-
ja sie w tym samym miejscu w kazdej dokumentacji medycznej, kazda porada jest



dokumentowana, wpisy zawieraja wszelkie dane, lacznie z analizg stanu pacjenta
i planem postepowania, a zlecenie i podanie leku parenteralnego jest udokumento-
wane;

g) organizacji jednostki, czyli zdefiniowanej misji znanej pracownikom, wyznaczonych
celach strategicznych, stale aktualizowanej strategii dziatania uwzgledniajacej potrze-
by populacji i programy naprawcze jakosci opieki, okreslonej niezbednej infrastruk-
turze i aktualnym schemacie organizacyjnym, gtéwnych partnerach zewnetrznych,
przestrzeganym harmonogramie pracy, elastycznym i funkcjonalnym terminarzu
wizyt, efektywnej rejestracji telefonicznej, zapewnieniu pacjentom pisemnej infor-
macji o oferowanych $wiadczeniach, calodobowej opiece medycznej i oplatach za
ustugi, mozliwoséci identyfikowania personelu przez pacjenta, zapewnienia wiary-
godnosci wynikow laboratoryjnych, datowanych, autoryzowanych i tatwo dostep-
nych dokumentdéw, zabezpieczonych i przechowywanych w bezpiecznym miejscu
akt osobowych;

h) infrastrukturze w postaci pomieszczen i wyposazenia jednostki umozliwiajacych
sprawowanie opieki prawidlowo i w sposdb przyjazny dla pacjenta, opracowanego
postepowania w sytuacjach zagrozenia oraz urzadzen medycznych zabezpieczonych
i konserwowanych w sposéb planowy.

5.3. Zakres podmiotowy, przedmiotowy, czasowy i przestrzenny
badania

Podmiotem badania powigzan miedzy korzystaniem z Internetu a jako$cia w kontekscie
satysfakeji ptynacej z konsumpcji ustug zdrowotnych sa pacjenci korzystajacy z ustug
podstawowej opieki zdrowotnej, zaréwno siegajacy do Internetu jako zrodta informacji
o zdrowiu, jak i nie korzystajacy z sieci celem zdobycia wiedzy na temat zdrowia.

Zakres przedmiotowy badania stanowi subiektywnie odczuwana przez pacjentow ja-
kos¢ oczekiwana i otrzymana ustug podstawowej opieki zdrowotnej, a nastepnie wynika-
jaca z nich jako$¢ postrzegana wywolujaca stan satysfakeji badz dyssatysfakeji w wymia-
rach okreslanych jako: materialno$¢, solidnosé, zdolnos¢ reagowania, pewnos¢ i empatia.

Zakres czasowy badania obejmuje listopad 2022 r.

Zakres przestrzenny to teren wojewodztwa zachodniopomorskiego z podzialem na
powiaty.

5.4. Cele i hipotezy

Badanie jest realizowane w celu wykazania, czy korzystanie przez pacjentéw z Internetu
bedacego Zrédtem informacji o zdrowiu ma znaczenie z punktu widzenia postrzega-
nej jakosci ustug POZ. Z zalozenia aktywnos¢ nastawiona na pozyskiwanie informacji



i wiedzy powinna oddzialywa¢ na oczekiwana i otrzymang ustuge. Z tak postawionego
celu badawczego wynikaja cele czastkowe:

poznanie poziomu oczekiwan wzgledem ustug POZ,

ustalenie poziomu jakosciowego otrzymanej ustugi POZ,

wyznaczenie poziomu jako$ci postrzeganej ustug POZ,

rozpoznanie i przeanalizowanie réznic w poziomie jakosci oczekiwanej, otrzymanej

i postrzeganej w zaleznosci od sposobu korzystania z Internetu jako zrédla informa-
cji o zdrowiu,

ustalenie czy cechy pacjentdéw: ple¢, wiek, wyksztalcenie, ocena stanu zdrowia i cze-
stotliwos¢ wizyt u lekarza pierwszego kontaktu maja zwigzek z postrzegang jakoscig
ustug POZ.

Wyznaczonym celom pracy sg podporzadkowane hipotezy badawcze. Zakladajac, ze

korzystanie z Internetu jako zrédta informacji zdrowotnych sprzyja edukacji pacjentéw,
co wplywa na ich odczucia zwigzane ze $wiadczeniami zdrowotnymi oraz oczekiwania
wobec systemu podstawowej opieki zdrowotnej, a tym samym ksztaltuje postrzegana
jakos¢ ustug POZ i poziom satysfakcji pacjentow, sformulowano nastepujace hipotezy
badawcze:

1.

a)

b)

Hipoteza gtéwna H;:

Postrzegana jakos¢ ustug POZ zalezy ujemnie od wykorzystania Internetu jako zro-
dfa informacji o zdrowiu, bowiem:

wyzsza czgstotliwos$¢ korzystania z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu po-
woduje spadek postrzeganej jakosci,

korzystanie z Internetu tuz przed umowiona wizyta w POZ powoduje spadek po-
strzeganej jako$ci.

Hipotezy pomocnicze:

H,:

Poziom oczekiwan pacjentow wzgledem ustug POZ dodatnio zalezy od wykorzysta-
nia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu, bowiem:

wyzsza czgstotliwos$¢ korzystania z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu po-
woduje wzrost oczekiwan,

korzystanie z Internetu tuz przed umoéwiong wizyta w POZ powoduje wzrost ocze-
kiwan.

Hj:

Jako$¢ otrzymana ustugi POZ ujemnie zalezy od korzystania z Internetu jako zrédla
informacji o zdrowiu, bowiem:

wyzsza czestotliwos$¢ korzystania z Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu po-
woduje nizsza oceng otrzymanych ustug POZ,

korzystanie z Internetu tuz przed uméwiong wizyta w POZ powoduje nizsza ocene
otrzymanych ustug POZ.



c) Hy
Stan zdrowia, ple¢, wiek, wyksztalcenie istotnie determinuja postrzegang przez pa-
cjentow jakos¢ ustug POZ.

d) Hs:
Czestotliwo$¢ wizyt u lekarza POZ istotnie determinuje postrzegang przez pacjentéw
jako$¢ ustug POZ.

5.5. Proces badawczy

Aby osiagnac cel badawczy zaprojektowano i zrealizowano proces (rys. 5.2) zmierzajacy
do ustalenia zwigzkéw miedzy poziomem postrzeganej przez pacjentéw POZ jakosci
ustug a korzystaniem z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu.

~
e Opracowanie specyficznego kryterialnego wzorca oceny na potrzeby
badan
1
_J
)
® Przygotowanie kwestionariusza na bazie zidentyfikowanych atrybutéw
2 jakosci postrzeganej
_J
)
e Przeprowadzenie badan ankietowych wsrdd pacjenéw POZ korzystajgcych
i niekorzystajacych z Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu przed
3 wizytg u lekarza w zakresie jakosci oczekiwanej i otrzymanej
_J
)
¢ Analiza zgromadzonych danych na temat oczekiwanej, otrzymanej oraz
postrzeganej jakosci ustug POZ
4
_J
)
o Analiza wptywu korzystania z Internetu na postrzegang jakos¢ ustug POZ
5
_J

Rysunek 5.2. Etapy procesu badawczego

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 5.3. Model koncepcyjny badania

Zrédto: opracowanie whasne.

Kluczowym elementem procesu, warunkujagcym mozliwo$¢ przebadania i opisania
zaleznosci miedzy wykorzystaniem sieci www. dla celéw zwigzanych ze zdrowiem a ja-
koscig ustug POZ, jest wyboér i opracowanie koncepcji badania (rys. 5.3). Pojecie jakosci



wyraza si¢ tu przez pryzmat spostrzezen pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej na
temat ustug zdrowotnych, skutkujacych satysfakcja lub jej brakiem, a postugiwanie sie
Internetem wyraza si¢ w czestotliwosci korzystania przez pacjentéw z informacji do-
tyczacych zdrowia online oraz sigganiu przez nich do sieci tuz przed wizytg u lekarza
pierwszego kontaktu.

Za podstawe modelu badawczego przyjeto rame modelu jakosci ustug Servqual au-
torstwa zespotu Parasuramana, Zeithaml i Berryego (1988) ze wzgledu na potwierdzong
uniwersalno$¢ metody powszechnie wykorzystywanej przez badaczy na catym $wiecie
(Vijayvargy, 2014; Nogueira, Ribeiro, Remondes, 2023; Thi i in., 2020; Fuchs, Fangpong,
2021; Sugiarto, Octaviana, 2021), sprawdzonej réwniez w ustugach zdrowotnych, co wy-
kazali autorzy opublikowanych artykuléw przegladowych, m.in. Endeshaw (2021), Jon-
kisz, Karniej, Krasowska (2021), Darzi i in., (2023), czy Ferreira i in., (2023). Bedaca
punktem wyjscia do budowy modelu badania idea, ze jako$¢ jest w rzeczywistosci po-
strzegang jakoscia, a ta z kolei jest efektem zestawienia ze sobg oczekiwan ustugobiorcy
wzgledem $wiadczonej ustugi i tej rzeczywiscie otrzymanej, stala si¢ mysla przewodnia
procesu oceny jakosci ustug POZ.

Kwestionariusz Servqual stuzacy ocenie jakosci zlozony oryginalnie z 22 twierdzen
w obszarze pigciu wymiardw, tj. materialnosci, solidnosci, zdolnosci reagowania, pew-
nosci i empatii, zostat dla potrzeb badania poddany modyfikacji. Po pierwsze, brzmienie
twierdzen zostalo dostosowane do ustug zdrowotnych. Po drugie, wyréwnano liczbe
zmiennych w kazdym z wymiaréw do pigciu, dodajac po jednym twierdzeniu w ob-
szarze materialno$ci, zdolno$ci reagowania i pewnoséci (tab. 5.1). Pozwolilo to nie tylko
na uzyskanie balansu w ilo$ci zmiennych w ramach kazdego z wymiaréw, ale przede
wszystkim objecie badaniem dodatkowych zmiennych waznych dla odbiorcéw ustug
zdrowotnych.

Tabela 5.1. Atrybuty wymiaréw Servqual w ustudze podstawowej opieki zdrowotnej

Lp. Wymiar Atrybuty ustugi POZ

1 Materialnos¢ - nowoczesne wyposazenie i najlepsze dostepne na rynku technologie
- czysty i elegancki wystrdj wnetrz (estetyka)

- odpowiedni i ujednolicony ubidr personelu

- dostepne materiaty informacyjne (broszury, ulotki...)

- udogodnienia (parking, winda...)

2 Solidnos¢/ - personel zainteresowany rozwigzywaniem probleméw pacjentow
niezawodnos¢ | - pacjenci angazowani w proces leczenia celem uzyskania najlepszego efektu
- ustugi wykonywane poprawnie i niezawodnie

- terminowos¢ i szybka dostepnos¢ ustug

- dokumentacja medyczna dostepna i czytelna dla pacjenta




Lp. Wymiar Atrybuty ustugi POZ

3 Zdolnos¢ - szczery i otwarty personel udziela informacji o przebiegu i jakosci Swiadczonej
reagowania/ ustugi
gotowosc - pacjent obstugiwany niezwtocznie

- personel przejawia gotowos¢ i ched niesienia pomocy

- personel w czasie pracy zajety tylko wykonaniem ustug przy uwzglednieniu
potrzeb pacjenta

- personel wspierajacy pacjentéw w podejmowaniu decyzji

4 Pewnos¢/ - personel motywowany do skupiania catej uwagi na pacjencie
kompletnos¢ | - pacjent czuje sie zaopiekowany, bo ufa personelowi

- pacjent czuje sie bezpieczny, otrzymujac wtasciwg pomoc

- zyczliwy i uprzejmy personel

- kompetentny personel (wiedza, by szczegétowo odpowiadac na pytania

pacjenta)
5 Empatia/ - indywidualne podejicie do kazdego pacjenta i dostosowanie do potrzeb
przystepnos¢ | - dogodne godziny pracy i dobre oznakowanie

- odpowiedni czas po$wigcony pacjentom
- dobro pacjentéw nadrzednym celem
- zrozumienie specyficznych potrzeb pacjentéw w zakresie ustug zdrowotnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

W wymiarze materialnym ustugi dodano udogodnienia dla pacjentéw, poniewaz
wskazywali na nie, jako na wazny sktadnik ustug, nie tylko sami twércy kwestionariusza
Servqual (Parasuraman, Zeithaml, Berry, 1985), ale tez inni badacze jakosci w obsza-
rze zdrowia (m.in. Donabedian, 1980; Elliott, Hall, Stiles, 1993; Kenagy, Berwick, Shore,
1999; Chahal, Sharma, 2004; Agarwala, Deore, 2023; Harisankar, Thonakkot, 2023; Ali
iin., 2024). Poza tym udogodnienia typu winda czy parking sa waznym elementem
dostepnosci architektonicznej placéwek dla 0séb z niepetnosprawnoscia, a takze ele-
mentem komfortu, jakiego oczekujg dzi$§ ustugobiorcy.

W zdolnosci reagowania uwzgledniono wsparcie w podejmowaniu decyzji. Decyzja
wynika ze §wiadomosci, Ze pacjenci z jednej strony chca dzi§ wigkszej autonomii (Schne-
ider, 1998; Spriggs, 2005; Sobon, 2018; Molina-Mula, Gallo-Estrada, 2020), z drugiej
jednak nie majg odpowiednich zasobéw informacyjnych albo $wiadomosci istotnych
brakéw w wiedzy, by podejmowa¢ decyzje (Ostrowska, 2006; Wawrzyniak, Horst-Sikor-
ska, 2008; Dobska, 2021). Wprawdzie wiaczenie w proces decyzyjny moze pozytywnie
oddzialywa¢ na zachowania pacjenta (Pluye i in., 2019; Aoun i in., 2020), zwigksza¢ ak-
tywno$¢izaangazowanie (Tarimaniin., 2010; Singh i in., 2010), poprawia¢ wyniki (Chen,
Li, 2009; Londono, Schulz, 2015), to jednak wsparcie profesjonalisty jest tu najwazniejsze
(Lebowa, 2021; Liu, Ancker, Creber, 2021; Resnicow i in., 2022).

Pewno$¢ ustugi zostala wzbogacona o bezpieczenstwo i powiazang z nim wilasciwg
pomoc - kluczowe kwestie w opiece zdrowotnej. Nie ulega zadnej watpliwosci, ze pacjent
musi by¢ i czu¢ sie bezpieczny, co gwarantuja mu przepisy prawa, jak cho¢by najnowsza
Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692).



Poza tym twoércy modelu Servqual (Parasuraman, Zeithaml, Berry, 1985) rownieZ anali-
zowali kwesti¢ bezpieczenstwa ustug, cho¢ zrezygnowali z niej, zajmujac si¢ w badaniach
sektorami niemedycznymi. Tym razem trudno wyobrazi¢ sobie satysfakcje pacjenta bez
zapewnionego poczucia bezpieczenstwa i wlasciwej pomocy w ochronie i przywracaniu
zdrowia (Pozdzioch, 2013; Szpringer i in., 2015; Maconko i in., 2016; Trzcinska, 2019).

Wprowadzone adaptacje, zabieg popularny zreszta wsrod badaczy jakosci w ustu-
gach zdrowotnych (Carman, 1990; Tucker, Adams, 2001; Jabnoun, Chaker, 2003; Bo-
shoft, Gray, 2004; Herstein, Gamliel, 2006; Ramsaran-Fowdar, 2008), pozwalaja uchwy-
ci¢ w metodzie specyfike badanych ustug — w tym przypadku ustug opieki zdrowotne;
w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Zastosowanie w badaniu logiki modelu Servqual pozwala na okreslenie oczekiwan
pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej, bazujac na wyobrazeniach idealnej ustugi
mozliwej do dostarczenia na podstawie przyjetych wymiaréw. Te same wymiary stu-
23 réwnoczesnie do oceny placowki POZ, z ktdrej kazdy z pacjentéw korzysta. Otrzy-
mane w ten sposdb oceny poszczegolnych aspektéw jakosci oczekiwanej i otrzymanej
zestawione z wazng dla celu badania czestotliwo$cig korzystania z Internetu dajg obraz
oddzialywania jego funkcji informacyjnej i edukacyjnej na z jednej strony stawiane wy-
magania, a z drugiej ocene rzeczywistej sytuacji w zakresie §wiadczonych ustug podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

Ostatnim krokiem w badaniu zaczerpnigtym z modelu Servqual jest ustalenie po-
ziomu jakos$ci postrzeganej dla kazdego z pieciu wymiaréw. Wartosci te w oryginalne;j
koncepcji s3 wazone celem ustalenia znaczenia kazdego z wymiaréw dla jakosci ogo-
tem, gdyz zgodnie z zalozeniami modelu oceniane wymiary maja rézne znaczenie dla
ustugobiorcéw. Zwyczajowo najwieksze znaczenie w Servqual przypisuje sie solidno$ci,
a najmniejsze materialno$ci, lecz dla ustug zdrowotnych uktad jest inny - najwieksza
wage pacjenci przywigzuja do innych wymiardw, tj. empatii (Yarmak, Rollnik-Sadowska,
2022) czy zdolnosci reagowania (Lewandowski, 2008).

W badaniu zwigzkéw miedzy poziomem jakosci ustug POZ a korzystaniem z Inter-
netu jako zrédfa informacji o zdrowiu zrezygnowano z wazenia wymiaréw oceny, gdyz
wazona ocena wyrazona jedna ogélng warto$cia liczbowg nie jest zadaniem badawczym
do wykonania i nie pelni Zadnej waznej funkcji w koncepcji badawczej, bo przy ocenie
zaleznoséci miedzy korzystaniem z Internetu a jako$cia mierzong jej postrzeganym po-
ziomem nie maja znaczenia wagi poszczego6lnych wymiarow.

Ostatnim zadaniem badawczym do wykonania jest ustalenie zwigzkéw miedzy ko-
rzystaniem z Internetu w celach zdrowotnych przez pacjentéw a jako$cia oczekiwana,
otrzymana i postrzegang ustug POZ celem odpowiedzi na pytanie o role Internetu w oce-
nie jako$ci uslug podstawowej opieki zdrowotnej oraz powigzanie zjawiska z cechami
pacjentow, tj.: plcia, wiekiem, wyksztalceniem, oceng stanu zdrowia oraz czestotliwo$cia
wizyt u lekarza pierwszego kontaktu.



5.6. Metoda i narzedzie badawcze

W celu zgromadzenia danych na temat jakosci ustug POZ w listopadzie 2022 r. przepro-
wadzono pierwotne badanie pacjentéw w formie ankiety bezposredniej. Na kwestio-
nariusz zlozyly sie metryczka i pie¢ czesci tematycznych poswieconych poszczegolnym
wymiarom jako$ci $wiadczen, tj.: materialnosci, solidnosci, zdolnosci reagowania, pew-
nosci i empatii. W kazdej z nich znalazlo si¢ po pigé stwierdzen dotyczacych badanych
aspektéw w dwoch wersjach - pierwszej odnoszacej si¢ do wzorca ustug POZ postrzega-
nego w badaniu jako ustuga oczekiwana i drugiej odnoszacej si¢ do ustugi rzeczywiscie
otrzymanej przez pacjentow (tab. 5.2).

Tabela 5.2. Twierdzenia zawarte w kwestionariuszu badawczym

Wymiar materialny oczekiwany

Wymiar materialny otrzymany

Dobra ustuga POZ swiadczona jest,
opierajac sie na nowoczesnym wyposazeniu
i najlepszych dostepnych na rynku
technologiach

Méj POZ $wiadczy ustugi opierajac sie na
nowoczesnym wyposazeniu i najlepszych
dostepnych na rynku technologiach

POZ swiadczacy dobra ustuge charakteryzuje
czysty i elegancki wystréj wnetrz (estetyka)

Moj POZ charakteryzuje czysty i elegancki
wystréj wnetrz (estetyka)

Przy $wiadczeniu najlepszych ustug w POZ
obowigzuje odpowiedni i ujednolicony ubiér
personelu

Przy $wiadczeniu mi ustug POZ obowigzuje
odpowiedni i ujednolicony ubiér personelu

Najlepsze POZ oferuja pacjentom materiaty
informacyjne (broszury, ulotki...)

Méj POZ oferuje pacjentom materiaty
informacyjne dla (broszury, ulotki...)

Najlepsze POZ oferuja udogodnienia
pacjentom (parking, winda)

Méj POZ oferuje udogodnienia pacjentom
(parking, winda)

Solidnos¢ oczekiwana

Solidnos¢ otrzymana

Podczas Swiadczenia najlepszych ustug
POZ personel jest zainteresowany
rozwigzywaniem problemoéw pacjentéw

Podczas Swiadczenia ustug w moim
POZ personel jest zainteresowany
rozwigzywaniem probleméw pacjentéw

W najlepszych ustugach POZ angazuje sie
pacjentow w proces leczenia celem uzyskania
najlepszego efektu

W ustugach mojego POZ angazuje sie
pacjentéow w proces leczenia celem uzyskania
najlepszego efektu

Najlepsze ustugi POZ wykonuje sie
poprawnie i niezawodnie

Swiadczone ustugi w moim POZ wykonuje sie
poprawnie i niezawodnie

W najlepszych POZ wazna jest terminowo$¢
i szybka dostepnos¢ ustug dla pacjenta

W moim POZ wazna jest terminowos¢
i szybka dostepnos¢ ustug dla pacjenta

W najlepszych POZ dokumentacja medyczna
jest dostepna i czytelna dla pacjenta

W moim POZ dokumentacja medyczna jest
dostepna i czytelna dla pacjenta
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Zdolnos¢ reagowania oczekiwana

Zdolnosc¢ reagowania otrzymana

W najlepszych POZ personel jest szczery,
otwarty, chetnie udziela informacji
o przebiegu i jakosci Swiadczonej ustugi

W moim POZ personel jest szczery, otwarty,
chetnie udziela informacji o przebiegu
i jakosci Swiadczonej ustugi

W najlepszych POZ pacjent jest obstugiwany
niezwtocznie i nie czeka na wykonanie ustugi

W moim POZ pacjent jest obstugiwany
niezwtocznie i nie czeka na wykonanie ustugi

W najlepszych POZ personel przejawia
gotowosc i ched niesienia pomocy pacjentom

W moim POZ personel przejawia gotowos¢
i che¢ niesienia pomocy pacjentom

W najlepszych POZ w czasie pracy personel
nie jest zajety niczym innym, lecz tylko
wykonaniem ustug przy uwzglednieniu
potrzeb pacjenta

W moim POZ w czasie pracy personel nie jest
zajety niczym innym, lecz tylko wykonaniem
ustug przy uwzglednieniu potrzeb pacjenta

Personel w najlepszych POZ wspiera
pacjentéow w podejmowaniu decyzji

Personel w moim POZ wspiera pacjentéw
w podejmowaniu decyzji

Pewnosc oczekiwana

Pewnos¢ otrzymana

W najlepszych POZ zarzadzajacy pobudzaja
takie zachowania personelu, aby catg uwage
skupiat na pacjencie

W moim POZ zarzadzajacy pobudzajg takie
zachowania personelu, aby catg uwage
skupiat na pacjencie

W najlepszych POZ pacjent czuje sie
zaopiekowany

W moim POZ pacjent czuje sie zaopiekowany

W najlepszych POZ pacjent czuje sie
bezpieczny, otrzymujac wiasciwa pomoc

W moim POZ pacjent czuje sie bezpieczny,
otrzymujac wtasciwg pomoc

W najlepszych POZ personel jest zyczliwy
i uprzejmy

W moim POZ personel jest zyczliwy
i uprzejmy

W najlepszych POZ pracuje kompetentny
personel (ma wiedze, by szczegétowo
odpowiadac na pytania pacjenta)

W moim POZ pracuje kompetentny personel
(ma wiedze, by szczegétowo odpowiadac na
pytania pacjenta)

Empatia oczekiwana

Empatia otrzymana

Najlepsze ustugi POZ charakteryzuje
indywidualne podejscie do kazdego pacjenta
i dostosowanie do jego potrzeb

Ustugi w moim POZ charakteryzuje
indywidualne podejscie do kazdego pacjenta
i dostosowanie do jego potrzeb

Najlepsze POZ otwarte sa w dogodnych
godzinach i dobrze oznakowane

Méj POZ otwarty jest w dogodnych
godzinach i dobrze oznakowany

W najlepszych POZ personel poswieca
odpowiedni czas pacjentom

W moim POZ personel poswieca odpowiedni
czas pacjentom

W najlepszych POZ personelowi lezy na sercu
dobro pacjentow

W moim POZ personelowi lezy na sercu
dobro pacjentow

W najlepszych POZ personel rozumie
specyficzne potrzeby swoich pacjentéw
w zakresie ustug zdrowotnych

W moim POZ personel rozumie specyficzne
potrzeby swoich pacjentéw w zakresie ustug
zdrowotnych

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Do oceny poszczegdlnych twierdzen opisujacych jakos¢ podstawowej opieki zdro-
wotnej wedlug koncepcji badawczej wykorzystano pieciostopniowg skale Likerta przy
uzyciu okreslen: catkowicie si¢ zgadzam (5), zgadzam si¢ (4), ani si¢ zgadzam ani si¢ nie
zgadzam (3), nie zgadzam si¢ (2), calkowicie sie nie zgadzam (1).

W badaniu wzigto udzial 700 dorostych pacjentéw: 350 szukajacych online informa-
¢ji dotyczacych wilasnego zdrowia przed wizyta u lekarza pierwszego kontaktu i kolej-
nych 350, ktorzy nie siegaja do Internetu, idgc do placowki POZ. Pacjenci zostali dobrani
w sposob losowy wielostopniowy z terenu wojewddztwa zachodniopomorskiego. Naj-
pierw wykonano losowanie bezposrednie powiatow, a nastepnie losowanie bezposred-
nie podmiotdw leczniczych, z ktérych pochodzili pacjenci.

Tabela 5.3. Liczebnosci pacjentow w prébie wedtug lokalizacji

Powiat Liczba pacjentéw
miasto Szczecin 340
miasto Koszalin 68

stargardzki 60
gryfinski 50
szczecinecki 50
kotobrzeski 44
policki 44
goleniowski 44

Zrédto: badania wtasne.

W metryczce znalazly si¢ zmienne z zalozenia determinujgce badane zjawisko, tj.:
wiek, pte¢, wyksztalcenie, czestotliwos$¢ wizyt u lekarza pierwszego kontaktu, ocena wia-
snego zdrowia przez pryzmat samopoczucia respondentéw subiektywnie okre§lonego
na pieciostopniowej skali postrzeganego stanu zdrowia przyjetej dla celow OECD Health
Statistics 2024 (OECD, 2024) i, co szczegdlnie wazne z punktu widzenia celu badania,
czestotliwos$¢ korzystania z Internetu celem poszukiwania informacji dotyczacych zdro-
wia. Kwestia uzywania sieci www. do celéw zdrowia, tj. z jednej strony poszukiwanie
informacji przed wizyta w POZ, z drugiej czestotliwo$¢ korzystania z Internetu w obsza-
rze zdrowia w ogole, stanowita punkt wyjscia do rozwazan na temat zwigzkoéw miedzy
aktywnoscig online a postrzegang jako$cig ustug podstawowej opieki zdrowotne;.

Przyjeta do badan préba badawcza zostala zatem scharakteryzowana zaréwno pod
katem cech demograficznych: pici, wieku, wyksztalcenia, jak i subiektywnej oceny wta-
snego stanu zdrowia, czestotliwosci wizyt u lekarza pierwszego kontaktu (POZ) oraz



METODA | NARZEDZIE BADAWCZE

czestotliwosci korzystania z Internetu jako zZrédta informacji o zdrowiu. Pod wzgledem
zdrowotnym w prébie dominujg pacjenci z raczej dobrym zdrowiem (49%), bardzo
malo jest 0s6b oceniajacych swoj stan jako bardzo zly (niewiele ponad 2%). Wigkszos¢
respondentow to kobiety (69,29%). Biorgc pod uwage strukture wiekowa, w probie
najliczniej reprezentowana jest najstarsza grupa wiekowa 56+, a najmniej licznie nieco
mlodsza, bo z przedziatu 46-55 lat (16,14%). W badaniu wzielo udzial najwiecej osob
z wyksztalceniem wyzszym (44,14%). U wigkszosci badanych wizyty u lekarza POZ od-
bywaly sie kilka razy w roku (63,43%), tylko niecate 2% zadeklarowato czestotliwos¢
spotkan przynajmniej raz na tydzien. Szczegélowy rozktad czestosci zawiera tabela 5.4.

Tabela 5.4. Charakterystyka badanej préby - pacjenci POZ

Cecha Licznos¢ | Licznos¢
Ocena witasnego stanu zdrowia bardzo dobry 86 12,29%
raczej dobry 343 49,00%
ani dobry ani zty 184 26,29%
raczej zty 71 10,14%
bardzo zty 16 2,29%
Pte¢ kobieta 485 69,29%
mezczyzna 215 30,71%
Wiek 18-35 lat 168 24,00%
36-45 lat 142 20,29%
46-55 lat 113 16,14%
56 lat i wiecej 277 39,57%
Wyksztatcenie podstawowe 28 4,01%
zawodowe 108 15,43%
Srednie 255 36,43%
wyzsze 309 44,14%
Czestotliwos¢ wizyt u lekarza POZ przynajmniej raz w tygodniu 13 1,86%
kilka razy w miesigcu 114 16,29%
kilka razy w roku 444 63,43%
rzadziej niz raz w roku 129 18,43%
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Cecha Liczno$¢ | Licznosc

Czestotliwos¢ korzystania z Internetu w ogole 13 1,86%
jako zrédta informacji o zdrowiu

rzadziej niz raz w miesigcu 383 54,71%

mniej wiecej raz na miesigc 110 15,71%

kilka razy w miesigcu 92 13,14%

mniej wiecej raz na tydzien 42 6,00%

kilka razy w tygodniu 37 5,29%

codziennie lub prawie codziennie 23 3,29%

Zrédto: badania wtasne.

Obliczenia i analizy zalezno$ci migedzy zmiennymi zostaly przeprowadzone przy
wykorzystaniu arkusza kalkulacyjnego Excel oraz pakietu oprogramowania Statistica
13.3. Do ustalenia istotnosci i sity zwigzku miedzy zmiennymi niezaleznymi a zaleznymi
wykorzystano test i wspotczynnik korelacji Spearmana, ktory odpowiada na pytanie
o istnienie liniowego zwigzku miedzy zmiennymi, za$ rzetelnos¢ skali narzedzia badaw-
czego oceniono przy uzyciu wskaznika Alfa Cronbacha (tab. 5.5). Test wykazat doskona-
ta (powyzej 0,9) i dobra (powyzej 0,8) doktadnos¢ pomiaru przy uzyciu zaadaptowanego
na potrzeby badania kwestionariusza ankiety.

Tabela 5.5. Rzetelnos$¢ skali pomiarowej

Alfa Cronbacha
Rzetelnos¢ skali
Jakos¢ oczekiwana Jakos¢ otrzymana
Materialnos¢ 0,8309 0,823
Solidnos¢ 0,923 0,8954
Zdolnos¢ reagowania 0,9369 0,928
Pewnos¢ 0,9545 0,9435
Empatia 0,9544 0,9327

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.




Rozdziat 6

Wyniki badan empirycznych nad jakoscia ustug POZ
w warunkach korzystania z Internetu

Dane zgromadzone w poszczegdlnych czesciach kwestionariusza badawczego pozwalajg
na analize oczekiwan pacjentéw wobec podstawowej opieki zdrowotnej i parametrow
dostarczonej ustugi. W kazdym z tych przypadkéw ocenie podlega pig¢ wymiardw, tj.:
materialno$¢, solidnos¢, zdolnos¢ reagowania, pewno$¢ i empatia w pieciopunktowej
skali Likerta. Efekt poréwnania obu ocen prowadzi do poznania jako$ci postrzeganej,
ktéra po powiazaniu z korzystaniem badz nie przez pacjentéw z Internetu przed wizyta
w POZ, a takze czestotliwoscig korzystania z Internetu dla celéw zdrowotnych, daje
poglad na oddziatywanie Internetu na postrzegang jakos¢.

6.1. Jakos¢ oczekiwana przez pacjentow

Jako$¢ oczekiwana, rozumiana jako subiektywny poziom jakosciowy, ktérego chcieliby
doswiadczy¢ pacjenci POZ, jest oceniana przez pryzmat przyjetych wymiaréw zaréwno
dla ogdtu pacjentow, jaki i podgrup szukajacych lub nie w sieci informacji o zdrowiu
(tab. 6.1).

Usrednione oczekiwania artykulowane wobec $wiadczen POZ w zakresie mate-
rialnosci sg najmniejsze wzgledem wymogu odpowiedniego i ujednoliconego ubioru
personelu (3,83), najwieksze dla czystego i eleganckiego wystroju wnetrz (4,06) przy
zmienno$ci na poziomie maksymalnie 32,58%. Uwzgledniajac podzial $wiadczenio-
biorcéw na korzystajacych i niekorzystajacych z Internetu przed wizyta w POZ, wyzsze
wyniki charakteryzuja szukajacych tresci powigzanych z celem wizyty u lekarza - od 3,91
w przypadku nowoczesnego wyposazenia i najlepszych dostepnych na rynku technolo-
gii wykorzystywanych w POZ, do 4,14 w przypadku czystego i eleganckiego wystroju
wnetrz. W drugiej grupie wyniki osiggaja poziom od 3,69 dla odpowiedniego i ujedno-
liconego ubioru personelu po 3,97 dla czystego i eleganckiego wystroju wnetrz.
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Oczekiwania w wymiarze solidnosci przyjmuja $rednio nieco wyzsze poziomy wy-
magan, tj. od 4,1 dla zainteresowania personelu rozwiazywaniem probleméw pacjentéw
iangazowania ich w proces leczenia do 4,15 dla poprawnego i niezawodnego wykonania
ustugi przy przecietnej, cho¢ nieco nizszej niz poprzednio, zmienno$ci na poziomie
maksymalnie 28,33%. W podgrupie pacjentéw korzystajacych z sieci przed wizyta u le-
karza wyniki sg nieco wyzsze — od 4,15 w kwestii zainteresowania rozwigzywaniem pro-
blemoéw pacjentéw do 4,18 dla poprawnie i niezawodnie wykonywanych $wiadczen, zas
wsrod niekorzystajacych nieco nizsze: miedzy 4,05 dla angazowania pacjentéw w proces
leczenia a 4,11 dla poprawnie i niezawodnie $wiadczonej ustugi.

Srednie oceny poziomu oczekiwan w zakresie zdolno$ci reagowania personelu wy-
kazujg najnizsze wartosci (3,89) w obszarze niezwlocznej obstugi i braku oczekiwania
na wykonanie ustugi, najwyzsze (4,24) w przypadku szczeroéci, otwartosci personelu
chetnie udzielajacego informacji o przebiegu i jakosci $wiadczonej ustugi. Zmienno$é
jest tutaj nieco wyzsza, ale wcigz umiarkowana - 33,31%. Zaréwno korzystajacy, jak i nie-
korzystajacy z internetowych zasobow wiedzy pacjenci udajacy sie do placéwki POZ
najnizej i najwyzej ocenili te same jak w przypadku $rednich aspekty zdolnosci reago-
wania. Wyniki osiagnely nieco wyzsze warto$ci u korzystajacych, tj. 3,96 i 4,30 i nizsze
u niekorzystajacych - 3,83 i 4,18.

UsSrednione wielkosci opisujace pewnos¢ ustugi podstawowej opieki zdrowotnej
przyjmuja najwicksze wartosci sposrdd wszystkich wymiaréw przy malej zmiennos$ci
na poziomie maksymalnie 27,26%. Wahaja si¢ w przedziale od 4,06 w kwestii podejmo-
wania dziatan w kierunku skupienia uwagi na pacjencie do 4,33 w kwestii zatrudniania
kompetentnego personelu. Te same zmienne ocenili najnizej (4,11) i najwyzej (4,41) pa-
cjenci poszukujgcy informacji online przed wizytg u lekarza. Ci, ktoérzy tego nie robia,
przyznali oceny od 4,02 dla pobudzania przez zarzadzajacych zachowan personelu, aby
calg uwage skupial na pacjencie do 4,28 dla zyczliwosci i uprzejmosci personelu.

Ostatni wymiar zwany empatia uzyskal srednie oceny dla wszystkich aspektow na
bardzo zblzeonym poziomie w przedziale od 4,22 dla personelu, ktéremu lezy na sercu
dobro pacjentdw oraz personelu rozumiejacego specyficzne potrzeby swoich pacjentéw
do 4,25 dla dogodnych godzin pracy placéwek i dobrego oznakowania przy jednoczesnie
bardzo matej zmienno$ci na poziomie maksymalnie 25,38%. U pacjentéw zagladajacych
do Internetu przed wizyta w POZ oceny sg wyzsze: najnizsze (4,26) dla tych samych
obszaréw co przy usrednionych wynikach, najwyzsze (4,31) dla po$wiecania odpowied-
niego czasu pacjentom. U pozostalych pacjentéw to odpowiednio 4,16 w indywidual-
nym podejsciu do kazdego pacjenta oraz poswigcania mu odpowiedniego czasu i 4,23
w dogodnych godzinach otwarcia placowek POZ i dobrego ich oznakowania.

Analiza usrednionych wartosci ocen poszczegélnych wymiardéw jakoéci oczekiwa-
nej przez pacjentow POZ ogdélem i z podzialem na korzystajacych i niekorzystajacych
z Internetu przed wizyta u lekarza pierwszego kontaktu ujawnia priorytety w zakresie
oczekiwan (rys. 6.1). Sg to pewnos¢ i empatia z minimalnym wskazaniem na pierwsza
z nich w kazdej z grup pacjentow.
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Rysunek 6.1. Oczekiwana jako$¢ ustug POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Zgromadzone i opracowane dane ankietowe pozwalajg poréwnac oczekiwania wzgle-
dem jako$ci ustug podstawowej opieki zdrowotnej obu grup pacjentow — korzystajacych
i niekorzystajacych z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu przed wizyta w placow-
ce POZ. Dla kazdego z wymiaréw poziom oczekiwan pacjentéw POZ jest wyzszy u tych
pacjentow, ktdrzy korzystajg z Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu przed wizyta
u lekarza POZ. Oznacza to, ze wykorzystaniu Internetu jako zrédia informacji towa-
rzysza wieksze oczekiwania (rys. 6.2). Najwigksze rdznice uwidaczniajg si¢ w wymiarze

zwanym materialno$cig, najmniejsze w obszarze solidnosci.

Materialno$¢

4,02

4,
Empatia

4,13

4,16, Solidnos¢

Zdolnosc¢ reagowania

«=@==Poszukujacy informacji przed wizytg = ==@==Nieposzukujacy informacji przed wizytg

Rysunek 6.2. Ocena wymiardw jakosci oczekiwanej przez pacjentéw korzystajacych

i niekorzystajacych z Internetu przed wizyta w placéwce POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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6.2. Jakos¢ otrzymana przez pacjentow

Jakos$¢ otrzymana, rozumiana jako subiektywny poziom jakosciowy, ktérego doswiad-
czajg pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej, jest rowniez oceniana przez pryzmat
przyjetych wymiaréw zaréwno dla ogétu pacjentow, jaki i podgrup szukajacych lub nie
w sieci informacji o zdrowiu przed spotkaniem z lekarzem POZ (tab. 6.2).

Usrednione odczucia deklarowane przez pacjentow korzystajacych ze $wiadczen POZ
w zakresie materialno$ci sg najstabsze wzgledem wyposazenia i najlepszych dostepnych
na rynku technologii (3,31), najsilniejsze za$ dla czystego i eleganckiego wystroju wnetrz
(3,84) przy przecietnej zmiennosci na poziomie maksymalnie 37,77%. Uwzgledniajac
podzial §wiadczeniobiorcéw na korzystajacych i niekorzystajacych z Internetu przed
wizytag w POZ, najslabsze i najlepsze oceny tycza tych samych kwestii jak w wynikach
ogolem, przy czym sg one wyzsze u nieszukajgcych tresci powigzanych z celem wizyty
u lekarza - 3,37 i 3,89, a u poszukujacych to 3,251 3,78.

Odczucia w wymiarze solidnoéci przyjmuja $rednio nieco wyzsze poziomy, tj. od
3,51 dla terminowosci i szybkiej dostepnosci ustug dla pacjenta do 3,76 poprawnosci
i niezawodnosci wykonania ustugi przy przecigtnej, cho¢ nieco nizszej niz poprzednio,
zmienno$ci na poziomie maksymalnie 33,30%. W podgrupie pacjentéw niekorzystajg-
cych z sieci przed wizyta u lekarza te same zmienne uzyskaly najgorsze i najlepsze oceny,
cho¢ nieco wyzsze niz $rednia dla ogoélu pacjentow - od 3,59 do 3,80. Wérdd korzysta-
jacych sa one nieco nizsze i wahaja si¢ miedzy 3,43 dla terminowej i szybko dostepne;j
ustugi a 3,76 dla personelu zainteresowanego rozwigzywaniem problemdw pacjentow.

Srednie oceny otrzymanej jakosci ustug POZ w zakresie zdolno$ci reagowania perso-
nelu wykazuja najnizsze wartosci (3,28) w obszarze niezwlocznej obstugi i braku ocze-
kiwania na wykonanie ustugi, najwyzsze (3,80) co do szczerosci, otwarto$ci personelu
chetnie udzielajgcego informacji o przebiegu i jako$ci $wiadczonej ustugi. Zmienno$¢
jest tutaj nieco nizsza, wcigz umiarkowana na poziomie maksymalnie 30,41%. Identycz-
ny uklad ocen wystawili pacjenci niekorzystajacy z Internetu, by zdoby¢ informacje
przed rozmowa z lekarzem, cho¢ z nieco wyzszymi warto$ciami 3,38 i 3,85 oraz korzy-
stajacy z Internetu z nieco nizszymi warto$ciami na poziomie 3,18 i 3,74.

Usrednione oceny wymiaru nazwanego pewnoscia ustugi podstawowej opieki zdro-
wotnej przyjmuja jedne z najwyzszych wartos$ci sposrdd wszystkich wymiaréw przy sto-
sunkowo duzej, cho¢ nadal granicznie przecigtnej zmienno$ci na poziomie maksymal-
nie 39,92%. Wahaja sie one w przedziale od 3,55 w kwestii dzialan w kierunku skupienia
uwagi na pacjencie do 3,93 w kwestii zatrudniania kompetentnego personelu. Te same
zmienne ocenili najnizej (3,62) i najwyzej (4,03) pacjenci nieposzukujacy informacji
online przed wizytg u lekarza. Ci, ktdérzy tego nie robig, przyznali oceny od 3,49 pobu-
dzaniu przez zarzagdzajacych zachowan personelu, aby catg uwage skupial na pacjencie
do 3,85 dla zyczliwosci i uprzejmosci personelu.
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Ostatni wymiar zwany empatig uzyskal srednie oceny w przedziale od 3,73 dla indy-
widualnego podejécia do kazdego pacjenta i dostosowania do jego potrzeb do 3,81 dla
dogodnych godzin pracy placéwek i dobrego oznakowania przy przecietnej zmiennosci
na poziomie maksymalnie 35,67%. U pacjentow niezagladajacych do Internetu przed
wizyta w POZ oceny s3 wyzsze: najnizsze (3,83) dla poswigcania pacjentom odpowied-
niego czasu, najwyzsze (3,96) dla dogodnych godzin otwarcia placéwek POZ i dobrego
ich oznakowania. U pozostatych pacjentéw to odpowiednio ocena 3,57 odnosnie do
indywidualnego podejscia do kazdego pacjenta oraz po$wigcania mu odpowiedniego
czasu i 3,70 odnos$nie do personelu, ktéremu lezy na sercu dobro pacjentdw.

Analiza u$rednionych wartosci ocen poszczeg6lnych wymiaréw jakosci ustugi otrzy-
manej przez pacjentdw POZ ogdtem i z podzialem na korzystajacych i niekorzystajacych
z Internetu przed wizytg u lekarza pierwszego kontaktu ujawnia mocniejsze i stabsze
strony $wiadczen (rys. 6.3). Najlepiej oceniane sg pewnos$¢ i empatia z minimalnym
wskazaniem na pierwsza z nich w kazdej z grup pacjentow.
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Rysunek 6.3. Otrzymana jakos¢ ustug POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Zgromadzone i opracowane dane ankietowe pozwalajg poréwnac odczucia w zakresie
otrzymanej jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej obu grup pacjentéw - korzy-
stajacych i niekorzystajacych z Internetu jako zZrédia informacji o zdrowiu przed wizyta
w placéwce POZ. Dla kazdego z wymiaréw ocena otrzymanej ustugi przez pacjentow
POZ jest nizsza u tych pacjentow, ktorzy korzystaja z Internetu jako zrédfa informacji
o zdrowiu przed wizyta u lekarza POZ. Oznacza to, ze wykorzystaniu Internetu jako zro-
dfa informacji towarzyszy bardziej krytyczne spojrzenie na jako$¢ $wiadczonych ustug
(rys. 6.4). Najwicksze roznice wida¢ w wymiarze empatii, za§ najmniejsze w solidnosci.

165



METODYKA | ZAKRES BADAN

166

Materialnosc

3,89
Empatia Solidnos¢

3,68

,68

3,86
Pewnos¢ Zdolnos¢ reagowania

==@==Poszukujacy informacji przed wizyta === Nieposzukujacy informacji przed wizytg

Rysunek 6.4. Ocena wymiaréw jakosci otrzymanej przez pacjentéw korzystajacych
i niekorzystajacych z Internetu przed wizyta w placéwce POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

W kazdym z przebadanych wymiardw, tj. w kolejnosci wystawianych im ocen: pew-
nosci, empatii, solidnosci, zdolnosci reagowania i materialnoéci wyniki badania sg niz-
sze u pacjentéw korzystajacych z Internetu przed wizyta u lekarza w placéwce POZ niz
u tych, ktorzy nie zagladajg do sieci w tych okolicznos$ciach.

6.3. Jakos¢ postrzegana ustug POZ

Postrzegana przez pacjentow jakos¢ ustug podstawowej opieki zdrowotnej, rozumiana
jako réznica miedzy subiektywnie deklarowang jako$cig oczekiwana, ktdrej chcieliby
doswiadczy¢ pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej, a subiektywna oceng ustug wy-
nikajacg z do$wiadczen z korzystania z POZ, to zestaw warto$ci dla pieciu przyjetych
wymiardéw, ustalona zaréwno dla ogdtu pacjentéw, jak i podgrup szukajacych lub nie
w sieci informacji o zdrowiu przed spotkaniem z lekarzem POZ (rys. 6.5).
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Rysunek 6.5. Postrzegana jakos¢ ustug POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Efektem poréwnania $rednich wartosci poszczegolnych wymiarow jakos$ci oczekiwa-
nej i otrzymanej sg uwidocznione réznice migdzy tym, co chcieliby otrzymac¢ pacjenci
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, a co w rzeczywistosci otrzymuja. To wartosci
okreslajace poziom satysfakeji towarzyszacy konsumpcji ustug zdrowotnych POZ.

Zestawienie ujawnia braki we wszystkich obszarach, nie zaistniata bowiem ani jedna
sytuacja, gdzie usrednione wartoéci bytyby wyzsze dla jakosci otrzymanej niz oczeki-
wanej. U pacjentow ogdlem wiekszo$¢ wymiaréw wykazuje bardzo zblzeony poziom
réznic — miedzy 0,46 a 0,48 z wyjatkiem materialnosci, gdzie roznica ta jest mniej-
sza — na poziomie 0,36. Pacjenci korzystajacy z Internetu przed wizyta w POZ wskazuja
na wigksze rozbieznosci, a zatem mniejsza satysfakcje, tzn. jako$¢ postrzegana z ustug
POZ jest tu mniejsza i miesci si¢ w przedziale od 0,53 w obszarze materialnosci do 0,63
w obszarze empatii, gdzie niedociagniecia sa najbardziej zauwazalne. U pacjentéw nie-
korzystajacych z informacji online tuz przed spotkaniem z lekarzem jakos$¢ postrzegana
jest wyzsza, cho¢ nadal wskazuje na gorsze rezultaty jakosciowe od stawianych wymagan.
Stosunkowo najbardziej satysfakcjonujacy jest tu wymiar materialny (0,19), a najmnie;j
solidno$¢ ustug POZ (0,54).

Zgromadzone i opracowane dane ankietowe pozwalajg poréwnac satysfakcje bedaca
wynikiem postrzeganej jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej obu grup pacjen-
tow — korzystajacych i niekorzystajacych z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu
przed wizytag w placowce POZ. Dla kazdego z wymiaréw poziom satysfakcji z ustugi
POZ jest nizszy u tych pacjentéw, ktorzy korzystaja z Internetu jako zrédla informacji
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o zdrowiu przed wizytg u lekarza POZ. Oznacza to, ze wykorzystaniu Internetu jako
zrodla informacji towarzyszy mniejsze zadowolenie pacjentéw ze $wiadczonych ustug
(rys. 6.6). Najwieksze roznice uwidaczniajg si¢ w wymiarze materialno$ci, najmniejsze
w solidnosci.

Materialnosé

-0,19

Empatia Solidnos¢
Pewnosé Zdolno$¢ reagowania
a=@== Poszukujgcy informacji przed wizyta ==@==Nieposzukujacy informacji przed wizytg

Rysunek 6.6. Ocena wymiaréw jakosci postrzeganej przez pacjentéw korzystajacych
i niekorzystajacych z Internetu przed wizyta w placéwce POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

6.4. Zaleznosci miedzy korzystaniem z Internetu a postrzegana jakoscia
ustug

Celem ustalenia zalezno$ci miedzy korzystaniem z Internetu a postrzegana jakoscia
ustug POZ za zmienng niezalezng przyjeto dwa czynniki: czestotliwos¢ korzystania z In-
ternetu celem poszukiwania informacji dotyczacych zdrowia oraz korzystanie z Interne-
tu tuz przed wizytg u lekarza. Do oceny zaleznosci miedzy nimi a jako$cig oczekiwana,
otrzymang i postrzegang ustug podstawowej opieki zdrowotnej oraz weryfikacji hipotez
badawczych wykorzystano wspdtczynnik korelacji Spearmana przy poziomie istotnosci
a = 0,05. Zebrane dane przeanalizowano tacznie oraz w dwdch podgrupach: pacjentéw
usatysfakcjonowanych z ustug POZ (244 osoby zadowolone i zachwycone) oraz pacjen-
tow niezadowolonych z ustug POZ (456 oséb).

Po zbadaniu zalezno$ci miedzy czestotliwoscig korzystania z Internetu jako Zrédta
informacji o zdrowiu a elementami koncepcyjnego modelu jakosci ustug POZ ustalono,
ze tylko cze$¢ sposrod ocenianych wymiaréw tworzy z badang zmienng istotne ujemne
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zwigzki korelacyjne, przy czym ich liczba i sita réznig si¢ w kazdej z badanych grup
pacjentéw (tab. 6.3).

Tabela 6.3. Zaleznosci miedzy czestotliwoscig korzystania z Internetu jako Zrédta informacji
o zdrowiu a postrzegang jakoscig ustug POZ

Wymiary ustug POZ
Zmienna
zalezna materialnos¢ | solidnos¢ zdolnosc. pewnosc empatia ogotem
reagowania
Pacjenci usatysfakcjonowani (244)
Jakos¢ -0,158215 -0,135767 -0,105801 -0,181829 -0,171709 -0,151265
oczekiwana
Jakos¢ -0,176994 -0,085027 -0,065685 -0,132343 -0,144682 -0,140141
otrzymana
Jakos¢ -0,050337 0,120288 0,064167 0,123399 0,092983 0,119582
postrzegana
Pacjenci nieusatysfakcjonowani (466)
Jakos¢ -0,101080 -0,036365 -0,010932 0,034501 0,064252 -0,031374
oczekiwana
Jakos¢ -0,039369 -0,010210 -0,070662 -0,052365 | -0,075426 -0,054322
otrzymana
Jakos¢ 0,050860 0,006091 -0,104115 -0,130933 -0,170220 -0,064452
postrzegana
Pacjenci ogétem (700)

Jakos¢ -0,119412 -0,072099 -0,051523 -0,044350 | -0,026642 -0,073368
oczekiwana
Jakos¢ -0,085795 -0,033816 -0,065480 -0,076355 -0,097022 -0,079474
otrzymana
Jakos¢ 0,046044 0,042876 -0,040151 -0,040073 -0,068514 -0,001458
postrzegana

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Jako$¢ oczekiwana u pacjentow usatysfakcjonowanych ustugami, wyrazona jako
$rednia z ocenianych wymiaréw, jak i cztery z jej pieciu wymiardéw z osobna istotnie
ujemnie zalezg od czestotliwo$ci wykorzystania Internetu dla celéw zdrowia. Jedynie
zdolno$¢ reagowania jest wymiarem, ktéry nie tworzy tu istotnego zwiagzku. Wszystkie
ujawnione zaleznosci sg stabe — ich warto$¢ bezwzgledna jest mniejsza niz 0,2. Jakos¢
otrzymana wyrazona jako $rednia z ocenianych wymiardw, jak i trzy z jej pigciu wy-
miaréw z osobna (poza solidno$cig i zdolnoscig reagowania) istotnie ujemnie zalezg
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od czestotliwosci wykorzystania Internetu dla celow zdrowia. Tu réwniez wszystkie
zaleznosci sg stabe. W przypadku jakosci postrzeganej mierzonej rdznicag miedzy ja-
koscig oczekiwang a otrzymang zadne z analizowanych zaleznosci nie tworzg istotnych
zwigzkow.

W grupie pacjentow odczuwajacych dyssatysfakcje wynikajacg z korzystania z ustug
POZ jedynie materialny wymiar jako$ci oczekiwanej istotnie ujemnie zalezy od czesto-
tliwosci wykorzystania Internetu dla celéw zdrowia. Zaleznos¢ jest staba — jej wartos¢
bezwzgledna wynosi 0,1. W obszarze jakosci otrzymanej zadne z analizowanych zalez-
nosci nie tworza istotnych zwigzkéw ani z jako$cia wyrazona jako $rednia z ocenianych
wymiardw, ani z zadnym z jej pieciu wymiaréw z osobna. Jako$¢ postrzegana zalezy za$
od czestotliwo$ci wykorzystania Internetu dla celéw zdrowia w jej trzech wymiarach,
tj. zdolnosci reagowania, pewnosci i empatii. Wszystkie zidentyfikowane istotne zalez-
nosci sa ujemne i stabe.

Analizy korelacji czgstotliwoéci wykorzystania Internetu dla celéw zdrowia i po-
szczegdlnych skltadowych modelu jakosci wykonane dla wszystkich badanych facznie,
bez podziatu na usatysfakcjonowanych i nieusatysfakcjonowanych pacjentow, wykazaty
w obszarze jakosci oczekiwanej jedng istotna ujemna, cho¢ stabg zaleznos¢. Dotyczy ona
zmiennej niezaleznej i wymiaru materialnego zmiennej zaleznej. Jako$¢ otrzymana ogo-
tem, jak i jej trzy aspekty z osobna: materialnos$¢, pewnos¢ i empatia tworza natomiast
istotne zwigzki z czestotliwoscig korzystania z sieci. Wszystkie sg ujemne i stabe. Niestety
ani jako$¢ postrzegana ogdlem, ani zaden z jej wymiaréw nie tworza z czestotliwo$cia
korzystania z internetowego zrodla informacji istotnych zwigzkéw korelacyjnych.

Analizy zalezno$ci miedzy korzystaniem z Internetu w poszukiwaniu informacji
o zdrowiu przed wizyta w placowce POZ a elementami koncepcyjnego modelu jakosci
ustug POZ ujawnily, ze cze$¢ sposrdd ocenianych zwigzkdw korelacyjnych jest istotnych,
aichilo$¢, sila i kierunek réznig sie w zaleznosci od badanej grupy pacjentéw (tab. 6.4).

Tabela 6.4. Zaleznosci miedzy korzystaniem z Internetu jako Zrédtem informacji o zdrowiu
przed wizyta u lekarza a postrzegana jakoscia ustug POZ

Wymiary ustug POZ
Zmienna
zalezna materialnos¢ | solidnos¢ zdolnosc_ pewnosc empatia | ogdtem
reagowania
Pacjenci usatysfakcjonowani (244)
Jakos¢ -0,193804 -0,212184 -0,176114 -0,232766 | -0,222191 | -0,210688
oczekiwana
Jakos¢ -0,179999 -0,151582 -0,185637 -0,214827 | -0,220327 | -0,212947
otrzymana
Jakos¢ -0,008737 0,129622 0,004414 0,076726 0,060326 0,098923
postrzegana
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Wymiary ustug POZ
Zmienna
zalezna materialnos¢ | solidnos¢ ZdOInosc. pewnosc empatia | ogdtem
reagowania
Pacjenci nieusatysfakcjonowani (456)
Jakos¢ -0,064829 0,049330 0,031430 0,049281 0,073828 0,017055
oczekiwana
Jakos¢ —-0,028112 0,046995 -0,008684 -0,027386 | -0,051074 | -0,014496
otrzymana
Jakos¢ 0,030284 —-0,009901 -0,067052 —-0,094848 |-0,131904 | -0,043975
postrzegana
Pacjenci ogétem (700)
Jakos¢ -0,099117 -0,032766 -0,039125 -0,043098 |-0,026154 | -0,054903
oczekiwana
Jakos¢ -0,085868 —-0,029439 -0,079521 -0,098199 |[-0,116156 | -0,089937
otrzymana
Jakos¢ 0,030548 0,014674 —-0,047287 -0,046906 | -0,066939 | -0,016851
postrzegana

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Jako$¢ oczekiwana wsrdd pacjentdw usatysfakcjonowanych ustugami, wyrazona jako
$rednia z ocenianych wymiardw, jak i kazdy z jej pieciu wymiaréw z osobna istotnie
ujemnie zalezg od korzystania z Internetu przed wizyta w POZ. Wiekszo$¢ zaleznosci
jest dostateczna — ich warto$¢ bezwzgledna jest wigksza niz 0,2. Jedynie materialnos$¢
i zdolnos¢ reagowania pozostaja w stabym zwigzku. Jako$¢ otrzymana mierzona $rednia
z ocenianych wymiardw, jak i jej wszystkie wymiary istotnie ujemnie zalezg od siegania
do Internetu po informacje przed spotkaniem z lekarzem. Zaleznosci sg stabe w przy-
padku materialnosci, solidnosci i zdolnosci reagowania, a dostateczne dla pozostatych
wymiarow i jako$ci otrzymanej ogdtem. W przypadku jakosci postrzeganej mierzone;j
réznicg miedzy jakos$cig oczekiwang a otrzymang jedynie solidno$¢ istotnie dodatnio,
cho¢ stabo, zalezy od korzystania z Internetu przed wizyta u lekarza.

W grupie pacjentow z dyssatysfakcja, wynikajacg z korzystania z ustug POZ, zadna
z analizowanych zaleznoéci dla jakosci oczekiwanej i otrzymanej nie jest istotna. Zaled-
wie dwa wymiary jako$ci postrzeganej bedacej efektem poréwnan jakosci oczekiwane;j
i otrzymanej, tj. pewno$¢ i empatia, ujemnie i stabo zaleza od wykorzystania Internetu
dla celéw zdrowia przed spotkaniem z lekarzem w placowce POZ.

Z analiz korelacji miedzy wykorzystaniem Internetu do poszukiwania informa-
cji o zdrowiu przed wizyta u lekarza POZ a poszczegdlnymi sktadowymi modelu ja-
kosci ustug POZ wykonanych dla wszystkich badanych lacznie, bez podzialu na
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usatysfakcjonowanych i nieusatysfakcjonowanych pacjentdw, istotne okazaly sie nie-
ktére z nich tylko w obszarze jakosci oczekiwanej i otrzymanej. W obszarze jakosci
oczekiwanej istotnie ujemnie koreluje aspekt materialny, za$ w przypadku jakosci otrzy-
manej ustug POZ istotne zalezno$ci wystepuja dla wszystkich zmiennych z wyjatkiem
solidnosci. Wszystkie korelacje sg stabe ujemnie.

Z przyjetych zalozen wynika réwniez, ze cechy pacjentdw, jak: stan zdrowia, ple¢,
wiek, wyksztalcenie oraz czestotliwos¢ wizyt w POZ powinny determinowac¢ jako$¢ po-
strzegang ustug POZ (tab. 6.5). Okazuje si¢ jednak, ze w badaniu jedynie wyksztalcenie
istotnie ujemnie koreluje ze wszystkimi zmiennymi opisujacymi jako$¢ postrzegana,
a wiek dodatnio ze zmiennymi opisujacymi wszystkie wymiary jakosci z wyjatkiem
materialnosci. Zdiagnozowane zaleznosci sg stabe.

Tabela 6.5. Zaleznosci miedzy cechami charakteryzujacymi pacjentdw a postrzegana
jakoscig ustug POZ

Wymiary jakosci ustug POZ

Zmienna "
. i . . zdolnos¢ i . .
materialnos$¢ | solidnos¢ . pewnos$¢ | empatia ogétem
reagowania
Stan zdrowia 0,019273 0,001551 -0,031143 -0,071333 | -0,056857 |-0,035625
Pte¢ 0,018513 -0,030816 0,011146 0,034812 | 0,052036 | 0,025130
Wiek -0,007220 0,144289 0,143878 0,147077 0,150146 | 0,127867
Wyksztatcenie -0,096144 [ -0,134940 | -0,110439 |-0,129800 | -0,122060 |-0,139291
Czestotliwos¢ wizyt 0,050179 0,008306 -0,037882 0,023352 | -0,014043 |-0,002446
u lekarza POZ

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wtasnych.

Zaprezentowane wyniki badanych korelacji miedzy korzystaniem przez pacjentow

z Internetu a jakoscig ustug POZ pozwalaja na weryfikacje hipotez badawczych:

1. Hipoteza gtéwna H; méwigca o tym, ze postrzegana jakos¢ ustug POZ ujemnie zalezy
od wykorzystania Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu rozumianego jako:

a) czestotliwos¢ korzystania z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu:

- zostala potwierdzona dla nieusatysfakcjonowanych pacjentéw POZ w stosunku do
zdolno$ci reagowania, pewnosci i empatii,

- zostala odrzucona zaréwno dla ogétu, jak i usatysfakcjonowanych pacjentéw POZ
(brak istotnych korelacji);

b) korzystanie z Internetu jako Zrédla informacji o zdrowiu tuz przed uméwiong wizyta
w POZ:

- zostala potwierdzona dla nieusatysfakcjonowanych pacjentéw POZ, ale tylko w sto-
sunku do pewnoéci i empatii,
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zostala odrzucona dla ogétu pacjentéw POZ (brak istotnych korelacji) i usatysfak-
cjonowanych pacjentéw POZ (jedna istotna korelacja, lecz o dodatnim kierunku).
Hipoteza pomocnicza H, méwigca, ze poziom oczekiwan pacjentéw wzgledem ustug
POZ dodatnio zalezy od wykorzystania Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu
rozumianego jako:

czestotliwos¢ korzystania z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu:

zostala odrzucona dla ogoélu pacjentéw POZ (materialno$¢ istotna ujemnie), usatys-
fakcjonowanych pacjentow POZ (prawie wszystkie zaleznosci istotne, lecz ujemnie),
nieusatysfakcjonowanych pacjentéw POZ (materialno$¢ istotna ujemnie);
korzystanie z Internetu jako zrddla informacji o zdrowiu tuz przed umdéwiona wizyta
w POZ:

zostala odrzucona dla ogoétu pacjentéw POZ (materialno$¢ istotna ujemnie), usatys-
fakcjonowanych pacjentow POZ (wszystkie zaleznosci istotne, lecz ujemnie) i nie-
usatysfakcjonowanych pacjentéw POZ (brak istotnych korelacji).

Hipoteza pomocnicza H; moéwiaca, ze jakos$¢ otrzymana ustugi POZ ujemnie zalezy
od korzystania z Internetu jako zrddla informacji o zdrowiu rozumianego jako:
czestotliwos¢ korzystania z Internetu jako zrédla informacji o zdrowiu:

zostala potwierdzona dla ogoétu pacjentdéw (z wyjatkiem wymiaréw solidno$ci i zdol-
nosci reagowania) oraz dla usatysfakcjonowanych pacjentéow POZ (z wyjatkiem wy-
miaréw solidnosci i zdolnosci reagowania),

zostata odrzucona dla nieusatysfakcjonowanych pacjentéw POZ (brak istotnych ko-
relacji);

korzystanie z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu tuz przed uméwiona wizyta
w POZ:

zostala potwierdzona dla ogétu pacjentéw (z wyjatkiem wymiaru solidnosci) oraz
usatysfakcjonowanych pacjentéw POZ,

zostala odrzucona dla nieusatysfakcjonowanych pacjentéw POZ (brak istotnych ko-
relacji).

Hipoteza pomocnicza H, méwigca o stanie zdrowia, plci, wieku i wyksztalceniu jako
istotnych determinantach postrzeganej przez pacjentoéw jakosci ustug POZ zostala
potwierdzona jedynie w czesci. Wyksztalcenie ujemnie determinuje postrzegang ja-
kos¢, a wiek dodatnio determinuje wszystkie jej wymiary z wyjatkiem materialnosci.
Hipoteza pomocnicza Hy; moéwigca o czestotliwoéci wizyt u lekarza POZ istotnie
determinujacej postrzegang jako$¢ ustug POZ zostala odrzucona. Brakuje tu jakich-
kolwiek istotnych zaleznosci.
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6.5. Komentarz i dyskusja nad wynikami badan

Internet jako Zrédto
informacji o zdrowiu

- korzystanie
tuz przed wizytg w POZ,
- czestotliwosé korzystania
wiek dla celéw informacji o wyksztatcenie
zdrowiu

T
I
L A4 A

ustuga POZ ustuga POZ
oczekiwana otrzymana
Qe Qr

materialnosé [T materialnosé
solidnos¢ solidnos¢
zdolnos¢ reagowania zdolnos¢ reagowania
pewnosc pewnosc
empatia empatia

postrzegana jakos¢
ustugi POZ

A 4

materialno$¢
solidnos¢
zdolnosc¢ reagowania
pewnos¢
empatia

Qe> Qr Qe=Qr Qe< Qr
Rozczarowanie Zadowolenie Zachwyt
poziomem jakosci z poziomu jakosci poziomem jakosci

SATYSFAKCJA Z JAKOSCI UStUG POZ

D dodatni wphew U pacjentdw usatysfakcjonowanych
—p UjEmny wplew U paci entdwe usatysfakconowanych

= = ujemny wphew u pacjentdw nieusatystakcjonowanych

Rysunek 6.7. Model zaleznosci miedzy korzystaniem z Internetu jako zrédtem informacji
o zdrowiu a postrzegana jakoscig ustug POZ

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie badan.
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Zrealizowane badania pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej pozwolity na potwier-
dzenie czesci z przyjetych zalozen konceptu badawczego, ze jako§¢ oceniana z punktu
widzenia pacjenta jako efekt zestawienia oczekiwanych i otrzymanych parametrow jest
powigzana z korzystaniem z Internetu jako zrédtem informacji o zdrowiu, cho¢ stabo,
a pozyskane dane i zidentyfikowane zalezno$ci prowadza do interesujacych wnioskow.
Z jednej strony mamy bowiem do czynienia z zauwazalnymi réznicami w poziomach ja-
kosci oczekiwanej, otrzymanej i postrzeganej pomiedzy grupami pacjentéw korzystaja-
cych i niekorzystajacych z Internetu celem znalezienia informacji dotyczacych zdrowia.
Z drugiej - stosunkowo mala cze$¢ zakladanych zaleznosci migdzy korzystaniem z sieci
www a zmiennymi zaleznymi, tzn. jakoécig oczekiwang, otrzymang i postrzegang, udato
sie potwierdzi¢ empirycznie dla podstawowej opieki zdrowotnej (rys. 6.7).

6.5.1. Korzystanie z Internetu a jako$¢ postrzegana i satysfakcja

Poréwnanie pozioméw postrzeganej jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej wy-
znaczonych w drodze zestawienia parametréw ustugi oczekiwanej i otrzymanej ustalo-
nych w badaniu pokazalo jej nizsze wartosci u konsumentéw ustug zdrowotnych ko-
rzystajacych z Internetu jako zrédia informacji o zdrowiu przed wizyta u lekarza POZ
niz u tych, ktérzy nie szukali informacji w ten sposob. Réznica ta wystapila w kazdym
z badanych wymiaréw: materialnosci, solidnosci, zdolnosci reagowania, pewnosci i em-
patii. Spostrzezenie to umocnito przekonanie o zasadno$ci postawionej hipotezy, ze po-
strzegana jako$¢ ustug POZ ujemnie zalezy od wykorzystania Internetu, lecz wymagato
weryfikacji.

Poszukiwanie zalezno$ci korelacyjnych miedzy wykorzystaniem Internetu dla celow
zdrowia w postaci dwdch zmiennych: korzystania z sieci tuz przed wizytg u lekarza oraz
czestotliwosci korzystania z sieci dla pozyskania informacji o zdrowiu w powigzaniu
z postrzegang jakoscig ustug POZ nie ujawnilo istotnych zaleznosci.

Istotne zalezno$ci pojawily sie przy podziale pacjentéw na usatysfakcjonowanych
i nieusatysfakcjonowanych ustugami POZ. W grupie zadowolonych jedynie solidno$¢
dodatnio zalezy od korzystania z Internetu. U niezadowolonych pacjentéw korzystanie
z Internetu (na oba sposoby) to nizsza jako$¢ postrzegana w wymiarze empatii i pewno-
$ci, a dla czestotliwosci rowniez nizsza w wymiarze zdolnosci reagowania.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze jako$¢ ustug POZ rozumiana w kategoriach
jako$ci postrzeganej jest zatem mniejsza, gdy pacjenci korzystajg z Internetu, szczegélnie
ci niezadowoleni. Mozna wigc powiedzie¢, Ze niezadowolenie pacjentéw z jakosci ustug
POZ nasila si¢ w wyniku korzystania z sieci, a zadowoleni z jakosci $wiadczeniobiorcy
nie zmieniajg opinii, mimo uzywania internetowej informacji o zdrowiu, z wyjatkiem
kwestii solidno$ci, co do ktdrej sytuacja si¢ poprawia.

Opieka medyczna nie moze by¢ uznana za ustuge wysokiej jakosci, dopdki pacjent
nie bedzie usatysfakcjonowany (Vuori, 1987). Powodem spadku satysfakeji jest rosnaca
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réznica miedzy wyobrazeniami, stanowigcymi swoisty wzorzec idealnej ustugi, a rzeczy-
wistoscig, czyli jako$cig otrzymana, ze szczegélnym uwzglednieniem wymiaru empatii,
tak silnie kojarzonej z relacja lekarz—pacjent (Krot, 2008). Mniejsza satysfakcja bedaca
pochodng jakosci postrzeganej moze wynika¢ tu m.in. z: rosnacych wymagan w nastep-
stwie zdobytej wiedzy o powszechnosci obowigzywania wysokich standardéw w zakre-
sie troski, opiekuniczosci czy przejawiania autentycznej checi pomocy lub nizszej oceny
w rezultacie niewystarczajacych kompetencji miekkich wsréd personelu medycznego
ibraku zaangazowania. Co do pozostatych wymiardw, ujemnie zaleznych od korzystania
z Internetu, mozna méwi¢ o wyzszych wymaganiach w zakresie m.in.: udzielania infor-
macji, niezwlocznej obstugi, gotowosci niesienia pomocy, skupiania uwagi na pacjencie,
zyczliwosci czy kompetencji i jednoczesnie stabszej jakosci tychze parametréow ustugi
otrzymane;j.

Te ustalenia wpisuja si¢ w teorie istnienia efektu uprzedzenia negatywnego omawiane-
gom.in. wartykutach Hamlina, Wynn i Blooma (2010), Fesslera, Pisor i Navarrete’a (2014)
oraz Carstensen i DeLiema (2018), a w odniesieniu do informacji o zdrowiu w powigza-
niu z satysfakcja i jako$cig przez zesp6t Liu, Gong, Zhang (2020). Gdy internauci szukaja
informacji za po$rednictwem Internetu, moga czesciej wybiera¢ negatywne informacje
zwigzane z ustuga medyczna (np. konflikt lekarz—pacjent i wybuch chordb zakaznych).
Ignorujac pozytywne i neutralne treéci, obnizajag w ten sposdb oceng jakosci i swoje
zadowolenie z ustugi medycznej. W konsekwencji korzystanie z sieci moze poglebiac
niezadowolenie z dostarczanych ustug medycznych.

Wirdd nielicznych badan w zakresie zwigzkéw miedzy poszukiwaniem informacji
online a satysfakcja pacjentow powigzanej z postrzegang jakoscig autorzy Sun, Yu, Chiu
i Hsu (2022) wykazuja ten sam charakter zaleznosci. Internet jako zrédfo informacji ma
generalnie negatywny wplyw na pacjenta, a satysfakcja jest tu utozsamiana z zadowo-
leniem z efektéw leczenia i z ustug, a zatem jest pochodna ich jakosci. Badania te maja
jednak charakter fragmentaryczny wzgledem prowadzonych przez autorke analiz, gdyz
obejmujg poszukiwanie jedynie informacji o lekarzach, nie biorgc pod uwage zadnych
innych tresci, np. o symptomach chorobowych czy metodach leczenia.

Bylund i in. (2007; 2010) wykazali rowniez, ze poszukiwanie w Internecie informa-
cji w powigzaniu z niezgadzaniem si¢ lekarza z przyniesionymi przez pacjentdéw tre-
$ciami skutkuje ich nizszym zadowoleniem z konsultacji i checig zmiany opinii lekarza.
Zalezno$¢ ta dotyczyla tylko niektérych miar, tzn. stopnia zazylosci relacji z lekarzem
i jej dlugosci. Jednoczesnie, gdy lekarz komunikowat zainteresowanie i zaangazowanie
odnosnie do tych informacji oraz pokazywal, ze traktuje je powaznie, pacjenci oceniali
konsultacje pozytywniej.

Na ten sam problem zwrdcili uwage Murray i in. (2003b): zadowolenie pacjenta,
a zatem postrzegana przez niego jako$¢, spada, gdy lekarz odmawia prosbom, ktore
pojawiaja sie czesto w konsekwencji wigkszej wiedzy pacjentéw nabywanej w drodze
znajdowania informacji w sieci.



KOMENTARZ | DYSKUSJA NAD WYNIKAMI BADAN

Negatywny bezposredni zwigzek miedzy wyszukiwaniem informacji o zdrowiu on-
line a zadowoleniem wskazuja tez de Looper ze wspotautorami (2021). Wedlug nich
intensywniejsze korzystanie z Internetu prowadzi do nizszego zadowolenia pacjenta.
Badanie dotyczyto jednak jedynie pacjentow z nowotworami, a pomiar koncentrowat si¢
na potrzebach zaspokojonych przez chirurga, odczuciach pacjenta w kwestii aktywne-
go zaangazowania w konsultacje, otrzymanych informacjach, wsparciu emocjonalnym
oraz interakcji w trakcie konsultacji.

Do identycznych wnioskdw, cho¢ zalezno$¢ miedzy zmiennymi nie jest bezpos$red-
nia, doszli badacze Tanis, Hartmann i de Poel (2016). Twierdzg oni, Ze Internet, ktory
znaczgco zmienil sposob, w jaki pacjenci moga przygotowac si¢ przed konsultacja le-
karska, moze mie¢ negatywny wplyw na efekt konsultacji, zwlaszcza w przypadku osob,
ktdére majg obawy dotyczace zdrowia. Wystepuje tu zatem zmienna mediujgca w postaci
niepokoju o wlasne zdrowie.

W literaturze znajdujemy ponadto grupe badan, w ktérych wykazano pozytywny
wplyw poszukiwania informacji dotyczacych zdrowia w Internecie na zadowolenie pa-
cjentow. Tutaj jednak kontekst badawczy jest taki, ze pacjenci dzieki poglebionej wiedzy
s w stanie lepiej rozumie¢ sytuacje, w jakiej si¢ znajduja, uczestniczy¢ w podejmowaniu
decyzji.

Badania Stacey z zespolem (2024) wykazaly, ze poszukiwanie informacji o zdrowiu
online moze, podnoszac wiedze pacjentdéw, wpltywa¢é na ich zdolnos¢ do wspdtdecy-
dowania oraz zrozumienie wynikéw i ryzyka i ostatecznie zwigksza¢ zadowolenie pa-
cjentow, a zatem postrzegang jako$¢. To wynik podejmowanych decyzji ksztaltowanych
przez oczekiwania, obejmujacych skutecznos¢ leczenia i postawe lekarza w trakcie
$wiadczenia ustugi.

Na pozytywne efekty korzystania z internetowej informacji o zdrowiu u pacjentéw
wywolane za po$rednictwem innej zmiennej, tj. gtebszych relacji i zaangazowania, zwro-
cili uwage Kamboj i jego zespdt (2023). Pacjenci z wigksza wiedza, dobrze poinformo-
wani, majacy do dyspozycji duzg liczbe informacji utrzymuja glebsze relacje ze swoimi
lekarzami i zaangazowanie. O po$rednim wptywie informacji o zdrowiu z Internetu pisat
réwniez Luo ze wspolautorami (2022), dokonujac przegladu artykuléw z tego obszaru.
Z reguly jednak mowa byta tu o zaufaniu.

Wplyw internetowej informacji na relacje lekarz—pacjent, a w konsekwencji zado-
wolenie lub niezadowolenie pacjentéw, opisali Rider, Malik i Chevassut (2014). Jesli
informacja byla dyskutowana z lekarzem, oddzialywata pozytywnie, jesli nie - powodo-
watla dyskomfort odczuwany po wizycie. Podobnie o potencjalnym zadowoleniu z kon-
taktow z lekarzem, pojawiajacym sie w wyniku korzystania z internetowej informacji
o zdrowiu, wypowiadali si¢ Schrank, Sibitz, Unger i Amering (2010). Opinie, Ze lepiej
ocenia wizyte pacjent, gdy otrzymuje naukowe wyjasnienia wyszukanych tresci, ozna-
czajg, iz warunkiem zadowolenia jest ich omawianie z profesjonalista. Podobny poglad
pojawia sie u Sommerhalder i jej wspolpracownikéw (2009) oraz Zdun-Ryzewskiej
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z zespolem (2016). Lee, Choi i Noh (2016) do wzrostu pozytywnych odczué z opieki
zdrowotnej w wyniku dyskusji pacjentéw z lekarzami na temat informacji zdrowotnych
dodali kwestie zaufania do znalezionych tresci, ktére polepszaja jakos¢ dziatan komuni-
kacyjnych i skutkujg skierowaniem tematu do omoéwienia.

Zespot pod kierunkiem Hay (2008), oprocz znaczaco wyzszego zadowolenia z wizyt,
gdy omawiano informacje o zdrowiu znalezione online, zwrécil uwage na to, ze pa-
cjenci raczej nie wspominaja o znalezionych w Internecie tre$ciach. Bowes, Stevenson,
Ahluwalia i Murray (2012) doszli zas do wniosku, ze z perspektywy pacjenta najbardziej
wskazane jest zgodzi¢ sie z jego propozycjami opartymi na internetowej wiedzy, a jesli to
niemozliwe, potraktowa¢ sugestie powaznie oraz doceni¢ wysilki pacjenta, by zapobiec
obnizeniu satysfakeji.

Helwig, Lovelle, Guse i Gottlieb (1999) ustalili, obserwujac pacjentow przeszukujg-
cych Internet w poszukiwaniu informacji o zdrowiu przed wizytg u lekarza, ze prawie
wszyscy czuja si¢ wowczas bardziej zadowoleni z wizyty niz z poprzednich.

6.5.2. Korzystanie z Internetu a jakos¢ oczekiwana

Poréwnanie pozioméw jakosci oczekiwanej w ustugach podstawowej opieki zdrowotnej
pojmowanej jako subiektywny poziom jakosciowy, ktérego chcieliby doswiadczy¢ pa-
cjenci POZ, uwidocznito wyzsze oczekiwania w zakresie jako$ci u konsumentéw ustug
zdrowotnych korzystajacych z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu przed wizyta
u lekarza POZ. Réznica ta wystapita we wszystkich badanych wymiarach jako$ci: ma-
terialnosci, solidnosci, zdolnos$ci reagowania, pewnosci i empatii. Podobnie jak przy ja-
kosci postrzeganej, ustalenia te uwiarygodnily zasadno$¢ postawionej hipotezy: poziom
oczekiwan pacjentow wzgledem ustug POZ dodatnio zalezy od wykorzystania Internetu
jako zrédla informacji o zdrowiu, lecz wymaga weryfikacji.

Poszukiwanie zaleznosci korelacyjnych u pacjentéw POZ miedzy wykorzystaniem
Internetu dla celéw zdrowia wyrazonego parg zmiennych: korzystaniem z sieci tuz przed
wizytg w POZ oraz czestotliwoscig korzystania z informacji o zdrowiu online w powig-
zaniu z jako$cia oczekiwang przez pacjentéw, ujawnilo tylko jedng istotng zalezno$¢ dla
kazdej ze zmiennych. Zaréwno czestotliwo$¢ korzystania, jak i sieganie do sieci przed
wizyta w POZ oznaczaja mniejsze oczekiwania pacjentéw wzgledem ustugi podstawo-
wej opieki zdrowotnej w jednym z jej wymiardw — materialnosci.

Podobnie jak przy zwigzkach miedzy wykorzystaniem Internetu a jakoscia postrze-
gang wiecej istotnych zaleznosci pojawilo si¢ przy podziale pacjentéw na usatysfakcjo-
nowanych i nieusatysfakcjonowanych ustugami medycznymi. Jako$¢ oczekiwana jest
zalezna od wykorzystania Internetu w obu grupach, cho¢ zdecydowanie wigcej zwigz-
kéw pojawia si¢ u zadowolonych $wiadczeniobiorcéw. W tym przypadku zaréwno ocze-
kiwania pod wzgledem jakosci ogétem, jak wzgledem jej wszystkich wymiaréw malejg
przy korzystaniu z sieci przed pdjsciem do lekarza oraz wraz z rosnaca czestotliwoscia
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wykorzystania jej do celéw informacyjnych w obszarze zdrowia, cho¢ w tym przypadku
zdolno$¢ reagowania nie jest zmienng zalezng. U niezadowolonych pacjentéw jedynie
czestotliwos¢ korzystania determinuje jako$¢ oczekiwang ustug, a konkretnie jeden z jej
wymiaréw — materialnos$¢, wywolujac spadek oczekiwan.

Przeciwnie zatem do zalozen hipotezy, poziom oczekiwan pacjentéw wzgledem ustug
POZ ujemnie zalezy od wykorzystania Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu za-
réwno u wszystkich pacjentdw, jak i u usatysfakcjonowanych i nieusatysfakcjonowanych
z ustug POZ. Odpowiedz na pytanie o powody takiej sytuacji moze mie¢ zwigzek z ma-
terialnym aspektem jakosci, ktéry w przypadku jakosci oczekiwanej wystepuje w roli
zmiennej zaleznej wyjatkowo czesto. Moze to by¢ zatem powodem pojawienia si¢ zado-
wolenia lub zachwytu, a nie rzeczywistej jakosci ustug. Ta zaskakujgca sytuacja moze
by¢ wynikiem m.in.: pozyskania z Internetu wiedzy o zlej kondycji polskiego systemu
opieki zdrowotnej, brakach kadrowych, kolejkach do lekarzy, problemach w komuni-
kacji z placowkami POZ, braku zaangazowania personelu, niskich parametrach jakosci
technicznej ustug zdrowotnych, nieliczeniu si¢ pracownikéw podmiotdéw leczniczych
z potrzebami pacjentéw, braku empatii i wielu innych negatywnych zjawiskach, o kto-
rych duzo si¢ pisze i ktore w konsekwencji powoduja u pacjentéw obnizenie wymagan
i oczekiwan wzgledem opieki POZ. By¢ moze pacjenci nie mogac w takich okoliczno-
$ciach liczy¢ na zbyt wiele, nie chcg si¢ rozczarowacd. Zaistnienie tego zjawiska upraw-
dopodabnia omdéwiony wczesniej efekt uprzedzenia negatywnego zwiazany z wiekszymi
preferencjami odnoénie do negatywnych informacji.

Préba poréwnania wynikéw analiz z ustaleniami innych badaczy w zakresie zwigzku
miedzy korzystaniem z Internetu dla celéw informacji dotyczacych zdrowia a jako$cia
oczekiwang ustug POZ nie jest zadaniem prostym. Temat kompleksowej oceny zjawiska
nie spotyka sie bowiem z duzym zainteresowaniem badaczy, szczegdlnie wowczas, gdy
wchodzi w gre podzial pacjentéw na usatysfakcjonowanych i nieusatysfakcjonowanych.
Realizowane badania dostarczaja jedynie fragmentarycznych informacji, zazwyczaj
w popularnym kontekscie relacji lekarz—pacjent (Nwosu, Cox, 2000; Murray i in., 2003a;
Murray i in., 2003b; Broom, 2005; Rider, Malik, Chevassut, 2014; Harvey i in., 2017;
Sobon, 2021), skupiajac si¢ na dostarczeniu wybiérczej wiedzy o wplywie Internetu na
oczekiwania wzgledem wybranych elementéw sktadowych ustugi, a rozwazania najcze-
$ciej dotycza zaufania (Szycman, Boguszewicz-Kreft, 2020; Jarynowski, Wojta-Kempa,
2023), empatii (Galuszka, 2012; Lu, Zhang, 2021), komunikacji (Nowina-Konopka, 2016;
Gedek, Materna, Gedek, 2021).

Poniewaz jako$¢ ustug jest kategorig dynamiczng, poddajacy si¢ zjawiskom zacho-
dzacym na rynku po stronie popytu i podazy, trendom w gospodarce, spoteczenstwie
oraz technice i technologii (Stoma, 2012), Internet ma potencjal przeksztalcania trady-
cyjnych interakcji miedzy lekarzami a pacjentami (Bottles, 2000; Dickerson, Brennan,
2002), ksztattujac bardziej swiadomych konsumentéw opieki zdrowotnej. Zdaniem ba-
daczy dostep do informacji moze zwicksza¢ oczekiwania pacjentéw-klientow, ktorzy
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liczg na odpowiedzi na stawiane pytania kazdego dnia i o kazdej porze, natychmiastowy
dostep do opieki (Kassirer, 2000), najlepsza obstuge, ktdrej szukaja gdzie indziej, gdy nie
znajda tego, czego oczekiwali (Tyson, 2000; Ball, Lillis, 2001).

Rosngce oczekiwania wspolczesnego swiadczeniobiorcy w duzym stopniu wigzg sie
z pojeciem ‘empowerment. Im wyzszy poziom wyedukowania, a do tego prowadzi dzis
Internet, tym wieksze wymagania w zakresie koncentracji na pacjencie, upowaznienia
do podejmowania decyzji, zaangazowania, aktywizacji i wspétdecydowania (Hibbard
i in., 2007; Rogala, 2020). Poza tym pacjent oczekuje dzi$§ petnej informacji na temat
zdrowia i organizacji leczenia (Kaczor, Michalak, 2010), co daje mu poczucie kontroli
i pozytywnie wptywa na psychike. Chce by¢ traktowany podmiotowo, indywidualnie
i z szacunkiem (Nowina-Konopka, 2016), wystuchany ze zrozumieniem i empatig (Wol-
niak, 2010), aktywnie wspomagany w rozwigzaniu probleméw zdrowotnych, a dotrzy-
mywanie obietnic jest fundamentem udanej wspotpracy (Glos, 2015).

Posiadanie informacji to jednak nie tylko wigksze wymagania, ale dezorientacja lub
nawet dezinformacja (Johnson, Ramaprasad, 2000), mogace generowac trudne do prze-
widzenia oczekiwania i zachowania. Poprzez nierzetelng, niesprawdzong informacje pa-
cjenci moga szkodzi¢ sobie. Bezkrytyczne podchodzenie do publikowanych treéci i nie-
kontrolowany do nich dostep sa obok fake newséw kolejng, niechlubna strong mediéw
cyfrowych. Jedynym sposobem unikniecia zagrozen wydaje si¢ rozsadne i krytyczne
korzystanie z udostepnianych zasobow (Burzynska, Kruk, 2021).

6.5.3. Korzystanie z Internetu a jakos$¢ otrzymana

Zestawienie poziomoéw jakosci otrzymanej w ustugach podstawowej opieki zdrowotnej
pokazalo nizsze wartosci u $wiadczeniobiorcéw ustug zdrowotnych korzystajacych z In-
ternetu jako zZrédia informacji o zdrowiu tuz przed wizyta ulekarza POZ niz u pacjentéw,
ktorzy nie szukali w ten sposdb informacji. Sytuacja dotyczy kazdego z badanych wy-
miaréw: materialnosci, solidnosci, zdolnosci reagowania, pewnosci i empatii. Tego typu
konstatacja utwierdzita w przekonaniu autorke co do zasadnosci postawionej hipotezy
badawczej, ze jako$¢ otrzymana ustugi POZ ujemnie zalezy od korzystania z Internetu
jako Zrédta informacji o zdrowiu, ale wymagalo to weryfikacji.

Analizy w kierunku poszukiwania zalezno$ci korelacyjnych miedzy korzystaniem
z Internetu dla celéw zdrowia, rozumianym jako wykorzystanie sieci przed wizyta
w POZ oraz czestotliwo$¢ korzystania z informacji o zdrowiu, a jako$cia otrzymang
przez pacjentéw ujawnily tym razem zupelnie inng sytuacje. Wystepuja tu, w przeci-
wienstwie do tego, co miato miejsce w odniesieniu do jakosci postrzeganej oraz jakosci
oczekiwanej, liczne istotne zwigzki, a jako$¢ otrzymana wraz z jej czterema wymiarami
(tzn. materialno$cia, zdolno$cig reagowania, pewnoscia i empatia) maleja w sytuacji
korzystania z Internetu w celach informacyjnych przed spotkaniem z lekarzem, a takze
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wraz z czestotliwoscig korzystania z sieci, cho¢ w tym przypadku zwiazek ze zdolno$cig
reagowania nie jest istotny.

W wyniku podziatu pacjentéw na usatysfakcjonowanych i nieusatysfakcjonowanych
ustugami POZ nie znaleziono miedzy zmiennymi zadnych istotnych zwiazkéw w gru-
pie niezadowolonych $wiadczeniobiorcdw. W sytuacji wystepowania satysfakeji takie
zwiazki s3. Korzystanie z Internetu (na oba sposoby) oznacza nizszg jakos¢ oczekiwana
ogolem oraz jej elementy skltadowe z jedng tylko réznicg — korzystanie z sieci wykazato
istotny ujemny zwigzek z wszystkimi wymiarami (materialno$¢, solidno$¢, zdolnos¢ re-
agowania, pewno$¢ i empatia), za$ czestotliwos$¢ nie wykazuje istotnego oddzialywania
na dwa z nich - solidno$¢ i zdolno$¢ reagowania.

Wedlug przeprowadzonych badan jakos$¢ otrzymana ustug POZ, opisujaca zastang
rzeczywisto$¢ podstawowej opieki zdrowotnej oczami pacjentoéw, maleje w sytuacji ko-
rzystania z Internetu. Problem dotyczy pacjentéw ogétem, jak réwniez wyizolowanej
grupy usatysfakcjonowanych $wiadczeniobiorcéw w przeciwienstwie do tych, ktorzy
odczuwajg dyssatysfakcje. Mozna wiec uzna¢, ze zadowoleni pacjenci reaguja wigksza
krytycznoscig spojrzenia na ustugi POZ, a niezadowoleni nie zmieniajg swojej oceny
jakosci opieki zdrowotnej w wyniku korzystania z sieci.

Zgodnie z zalozeniami, gorsze odczucia pacjentéw dotyczace jakosci otrzymanej
w POZ moga wynikac z pozyskanej wiedzy. Powszechnie akceptowany poglad o ksztat-
towaniu postaw i zachowan przez Internet (Szczepanowska, Fidler, 2010), rowniez w tym
przypadku ujawnia swe oddzialywanie. Ponadto nietatwo oddzieli¢ w praktyce odczucia
od wymagan i zachowac¢ obiektywizm. Jezeli wigc oczekiwania rosng, wraz z nimi w na-
turalny sposob spadaja wystawiane oceny.

W opublikowanych w literaturze wynikach badan trudno doszuka¢ si¢ bezposred-
nich odniesien do ocen pacjentéw w zakresie otrzymanej jakoéci ustug POZ w powig-
zaniu z korzystaniem z Internetu na potrzeby informacji o zdrowiu. Zdaniem Murray
ijej wspotpracownikéw (2003a) przecigtna lub staba ocena jakosci ustug $wiadczonych
przez lekarza jest jednak zwiazana z poszukiwaniem informacji w Internecie.

Badacze zwykle jednak poddajg analizie wybrane elementy $wiadczenia i kontaktow
pacjentow z lekarzami w kontekscie relacji i zmian zachodzacych pod wplywem zasobu
informacyjnego, jakim jest Internet. Murray z zespotem wskazuja (2003b), ze informacje
uzyskane w Internecie poprawiaja komunikacje pacjentdw z lekarzem, jednocze$nie jed-
nak nie wydaja si¢ mie¢ wplywu na pojawienie si¢ samej potrzeby komunikacji. Lepsza
komunikacje z dostawcami opieki zdrowotnej u tych, ktorzy szukaja informacji medycz-
nych w Internecie potwierdzaja badania Hollander i Laniera (2001). Norum i inni (2003)
zauwazajg u czesci pacjentéw zmniejszong potrzebe komunikacji, w konsekwencji zna-
lezienia odpowiedzi na niektore pytania online.

Badanie Rzymskiego (2001) wykazalo, Ze korzystanie przez pacjentéw z Internetu
moze prowadzi¢ do lepszej opieki nad pacjentem. Podobnie Casebeer z zespotem (2002)
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oraz Brotherton, Clarke i Quine (2002) sg przekonani, ze Internet poprawia interakcje
pacjent-lekarz.

Murray i wspdlpracownicy (2003a) ustalili zas, Ze informacja z Internetu nie ma
wplywu na jako$¢ opieki, cho¢ czes¢ lekarzy mowi o korzysciach ptynacych z tego zjawi-
ska i o jego szkodliwosci. Jesli jednak pojawia si¢ kwestionowanie autorytetu medykoéw,
jest ono powigzane z przekonaniem o pogarszaniu jakosci opieki.

6.5.4. Cechy pacjenta a jakos$¢ postrzegana

Szukajac zwiazku miedzy zmiennymi demograficznymi: plcig, wiekiem i wyksztalce-
niem oraz stanem zdrowia i czestotliwo$cig wizyt w przychodni POZ a postrzegang
jakoscig ustug POZ, zauwazono, ze istotne zwigzki korelacyjne stworzyly u badanych
wiek i wyksztalcenie. Im lepiej wyksztalceni pacjenci, tym postrzegana jakos¢ mniejsza,
im starsi pacjenci, tym wieksza.

Zalezno$¢ postrzeganej jakosci od wyksztalcenia wydaje si¢ dos¢ oczywista, jednak
w stosunku do przyjetej przez badaczy perspektywy wplyw moze by¢ zupetnie rozny.
Z jednej strony wyksztalcenie sprzyja wigkszym wymaganiom i oczekiwaniom (Kurow-
ska, Horodecka, 2014), a te z pewnoscig moga przeklada¢ si¢ na rozczarowanie pozio-
mem jako$ciowym podstawowej opieki zdrowotnej (Kurowska, Sawicka, 2016). Brak
niespelnionych oczekiwan to silny predyktor satysfakcji (Jackson, Chamberlin, Kroenke,
2001). Z drugiej jednak strony wyksztalcenie pozytywnie wplywa na poziom zrozumie-
nia i w konsekwencji zadowolenia z ustug (Wierzbinska-Karakula i in., 2015) w tym
znaczeniu, ze wieksza wiedza pozwala lepiej rozumie¢ lekarza i omawiane tematy, obniza
poziom stresu, zwigksza poziom partycypacji w decyzjach (Kurowska, Sawicka, 2016).
Oznacza to, ze osoby z nizszym wyksztalceniem bedg w zwiazku z tym wymagaé wiecej
uwagi, wyjasnien i informacji odnoénie do choroby, jak i wsparcia emocjonalnego (Ku-
rowska, Horodecka, 2014).

Wiek pacjenta dla badaczy postrzeganej jakosci ustug zdrowotnych jest jednym z naj-
wazniejszych czynnikéw (Ferreiraiin., 2023). Wieksze zadowolenie starszych pacjentow
raportujg m.in.: Jackson, Chamberlin i Kroenke (2001), Kurowska i Horodecka (2014),
Jenkinson z zespolem (2002). Lepsze odczucia mogg wynika¢ z mniejszej aktywnosci
i czestszej wérdd tej grupy wiekowej akceptacji paternalistycznego charakteru relacji
z lekarzami (Ostrowska, 2006), a takze w wyniku odnotowywanej u nich wyzszej za-
chorowalnosci powodujacej czestszy kontakt z opieka podstawowg, tym samym wiek-
szg szans¢ na pozytywne opinie o §$wiadczonych im ustugach (Alotaibi i in., 2015). Nie
wszyscy zgadzaja si¢ jednak z istotnym oddzialywaniem wieku. W badaniach Boudre-
aux z zespolem (2000) oraz Gajovic ze wspolautorami (2012) wiek nie ma tu zadnego
znaczenia.

Zaleznosci te majg sens rowniez w kontekscie korzystania z Internetu. Nowe media
sg wybierane najcze$ciej przez mlodszych pacjentow (Fryc i in., 2018), ktérym stuza
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do budowania wiedzy w kontekscie wykorzystywania Internetu jako zrédla informacji
o zdrowiu (Sobon, 2021). Starszy wiek to zwykle mniejsze zaangazowanie w poszuki-
wanie informacji z elektronicznych zrédetl, co w potaczeniu z mniejsza sklonnoscig do
partnerstwa i odwaga w relacji lekarz—pacjent (Ferreira i in., 2023) cze$ciej budzi przy-
najmniej neutralne odczucia z wizyty.

6.6. Implikacje teoretyczne i praktyczne badan oraz ograniczenia

Internet zmienia sposéb, w jaki dzi$ praktykuje si¢ medycyne. Poniewaz wciaz jednak
nie ma zgody co do tego, czy to nowoczesne medium przyczynia si¢ do poprawy jakosci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych (Galuszka, 2012), cho¢ wigkszos¢ badaczy opowia-
da si¢ za zmiana pozytywna przy dostepie do informacji w Internecie stanowigcym wy-
zwanie dla lekarzy (Blanch i in., 2005), przeprowadzone badania cze¢$ciowo uzupelniajg
luke w zakresie oddzialywania Internetu na jako$¢ postrzegang przez pacjentéw (Sun
iin., 2022) podstawowej opieki zdrowotnej.

W wymiarze teoretycznym praca wnosi do teorii jako$ci model faczacy jakos¢ po-
strzegang z satysfakcja i dyssatysfakcja, ptynacymi z jakosci ustug zdrowotnych, z waz-
kim i biezagcym problemem oddzialywania Internetu na poszczegélne sfery funkcjono-
wania rynku ustug zdrowotnych. Identyfikuje zaleznosci zachodzace w tym obszarze
dla dwoch grup pacjentéw — usatysfakcjonowanych i nie z ustug POZ. Opisuje znaczne
réznice w zakresie zwigzkéw miedzy korzystaniem z Internetu a postrzegang jakosciag
ksztaltowang przez jako$¢ oczekiwang i otrzymang przy jednoczesnym braku w litera-
turze jednego, spdjnego stanowiska w tej kwestii. Postrzegana jakos$¢ okazuje si¢ zalezna
od korzystania z Internetu gtéwnie w grupie niezadowolonych oséb, w wigkszym za-
kresie zalezac od czgstotliwosci korzystania niz siegania do Internetu tuz przed wizyta
w POZ. Dla zadowolonych $wiadczeniobiorcéw powigzania s znacznie stabsze. Z kolei
jakos¢ oczekiwana i otrzymana determinowane sg korzystaniem z sieci gléwnie w grupie
usatysfakcjonowanych oséb, gdzie zwiazki dotycza wszystkich aspektow jakosci. Przy
braku satysfakcji pozyskiwanie online informacji w ogole nie przeklada si¢ na jakos¢
otrzymana, a w przypadku jako$ci oczekiwanej pojawiaja si¢ fragmentaryczne zalezno-
$ci w zwiazku z czestotliwoscig uzywania sieci w celu uzyskania informacji o zdrowiu.

W pracy z powodzeniem wykorzystano zmodyfikowany kwestionariusz dobrze zna-
nej metody Servqual przy bardzo wysokiej rzetelnosci skali dla kazdego z wymiardw
jako$ci. Wyréwnano liczbe zmiennych dla kazdego z wymiardw, by zachowa¢ balans
w ich ocenie oraz zrezygnowano z wazenia cech niemajgcych znaczenia przy obranym
odmiennym zastosowaniu metody. Postuzyla ona jedynie jako narzedzie pozwalajace
na zebranie informacji o jakosci oczekiwanej, otrzymanej i postrzeganej, ktére wyko-
rzystano do ustalenia istnienia lub braku stanu satysfakcji $wiadczeniobiorcéw z jakosci
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ustug POZ, a nastgpnie do znalezienia powigzan z gromadzeniem informacji o zdrowiu

z Internetu.

Wiedza plyngca z analiz ma nie tylko wymiar teoretyczny, lecz praktyczne znaczenie.
Wryniki badania wskazuja, ze placowki POZ:

a) z punktu widzenia jakosci postrzeganej ustug i satysfakeji pacjenta, musza koncen-
trowac sie na wymiarze empatii, gdyz to tu nastepuje najsilniejszy spadek zadowole-
nia w wyniku korzystania z sieci na potrzeby zdobycia informacji o zdrowiu; liczy si¢
m.in.: dobro pacjenta, indywidualne podejscie i dostosowanie do potrzeb, poswigca-
nie odpowiedniego czasu, wyrozumialos¢;

b) z perspektywy realiow §wiadczenia ustug opieki medycznej, ktdre poddawane sg oce-
nie pacjentéw przy kazdej wizycie w przychodni, muszg zadba¢ o poprawe wszyst-
kich jej obszardw, bo wiedza ksztaltuje wymagania, przez ktore subiektywna jako$¢
otrzymana spada;

¢) w kwestii poziomu oczekiwan pacjentéw, mimo ich wykazanego spadku w efekcie
korzystania z Internetu nie mozna zaklada¢, ze pacjent mniej wymaga z powodu
popularnosci tresci skupionych na brakach i niedociggnieciach, bo w miare poprawy
sytuacji w opiece zdrowotnej i jej wizerunku, oczekiwania mogg rosnac.

Istotnym ograniczeniem badania jest niezadowalajgca z punktu widzenia przyjetych
zatozen badawczych liczba powigzan miedzy zmiennymi, ktéra moze wynikac z tego,
ze zgodnie z modelem koncepcyjnym badania, inspirowanego dorobkiem zespotu Pa-
rasuramana (1985, 1988), postrzegana jako$¢ jako efekt jakosci oczekiwanej i otrzyma-
nej zalezy poérednio od Internetu (np. przez wplyw na oczekiwania w zakresie empatii
czy zdolno$ci reagowania), a nie wprost. Poniewaz réznica wynikajgca z poréwnan jest
sprawg indywidualng i subiektywna dla kazdego odbiorcy, a Internet, bedac zrodtem
wiedzy, ksztaltuje oczekiwania i wymagania, zatem rzutuje na subiektywna ocene jakosci
ustug. Zmianie ulegaja postawy pacjentow, ktdrzy stajac si¢ bardziej $wiadomi, precyzyj-
niej okreslajg swoje oczekiwania (Gruca-Wojtowicz, 2009).

Dla zalezno$ci miedzy korzystaniem z Internetu jako Zréddlem informacji a postrze-
gang jakoscig kluczowe znaczenie ma odpowiedz na pytanie o zakres znaczeniowy po-
jecia jakosci postrzeganej. Sam sposob jej zdefiniowania w badaniu jako efektu wspot-
istnienia jakosci oczekiwanej i otrzymanej, opisanych z perspektywy wymiaréw metody
Servqual, narzuca bowiem perspektywe pacjenta.

Wyjasnienie powodu zaistnialtej sytuacji, tym bardziej, ze ujawnione zaleznosci sa
stabe, wymaga poglebienia i uszczegélowienia analiz lub zaakceptowania tego, ze inne
czynniki wywieraja silniejszy wplyw i ksztaltuja mocniej jako$¢ postrzegang niz Inter-
net. Nie ma jednak watpliwosci, Ze oczekiwania wzgledem ustug zdrowotnych poddaja
sie wptywowi informacji z Internetu, podobnie zreszta jak z innych zrédel. Chodzi tu
przeciez o efekt edukowania pacjentow skutkujacy zjawiskiem empowermentu.

Innym ograniczeniem badania jest skupienie uwagi na poréwnaniu réznic w od-
biorze jakosci ustug POZ miedzy usatysfakcjonowanymi a nieusatysfakcjonowanymi
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pacjentami oraz zwigzkach miedzy korzystaniem z Internetu a zadowoleniem z ustug

medycznych - stad srednie i korelacje stuzace wnioskowaniu, a nie przyczynowos¢.

Pojawia sie wiec potrzeba kontynuowania i doprecyzowania badan w zakresie:

a) identyfikacji zwiazku przyczynowego miedzy korzystaniem z Internetu a zadowole-
niem z ustug medycznych plynacego z postrzeganej jakosci celem ustalenia powoddw
zaistnialych sytuacji;

b) ustalenia tresci poszukiwanych informacji (opinie o lekarzach, symptomy, leczenie,
leki, itp.), gdyz moze mie¢ to znaczenie z punktu widzenia sily i kierunku oddzia-
tywan;

c) celu poszukiwan, bo zaleznie od podejscia mozna mowié o wynikajacej z korzysta-
nia z Internetu wigkszej $wiadomosci pacjentéw skutkujacej albo nizszg postrzega-
ng jakoscig z powodu wiekszego krytycyzmu i rosngcych wymagan, albo przeciwna
zalezno$cig w efekcie wywolanej checi wspoluczestnictwa w podejmowaniu decyzji,
wigkszego zaangazowania, lepszego rozumienia procedur medycznych;

d) rodzaju wykorzystywanych zrodet informacji o zdrowiu online, gdyz wiedza czerpa-
na z rdznych serwisow (media spotecznosciowe, fora, blogi, strony www placowek
POZ, portale o tematyce zdrowotnej itp.) moze réznie oddzialywaé na postrzeganie
jakosci ustug podstawowej opieki zdrowotne;j.

Ze wzgledu na powszechnos¢ korzystania z informacji dotyczacych zdrowia online
wsrod pacjentdw odwiedzajacych lekarzy rodzinnych i ich realny zwigzek z postrze-
ganiem jako$ci ustug i satysfakcja wazne jest ich omawianie podczas konsultacji. Roz-
bieznos¢ wiedzy pacjentéw i wiedzy specjalistycznej lekarzy jest bowiem zagrozeniem
dla leczenia i jakosci §wiadczonych ustug (Sommerhalder i in., 2009). Pacjenci moga
pokona¢ trudnosci z oceng informacji jedynie w drodze konsultacji skoncentrowanych
na nich, prezentujac je i wspdlpracujac z lekarzem. Wspieranie w zrozumieniu interne-
towych informacji staje si¢ nowym obszarem pracy lekarzy POZ.
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Funkcjonowanie podmiotéw rynkowych uzaleznione jest od klientéw. Przyjmujac dla
$wiadczen zdrowotnych i zaktadow opieki zdrowotnej perspektywe rynkowg to pacjenci,
stajac sie klientami, rozstrzygaja o powodzeniu lub nie dzialalno$ci przez nie prowadzo-
nej. Podstawowym wyznacznikiem sukcesu kazdej placowki opieki zdrowotnej staje sie
wiec satysfakcja z otrzymanej ustugi, zas kluczowa dla niej potrzeba sprostania ocze-
kiwaniom pacjentdw sprawia, ze najwazniejsze okazuje si¢ rozpoznanie, zrozumienie
i zaspokojenie potrzeb, wymagan oraz oczekiwan (Pintal-Slimak, Pietruczuk, Eusebio,
2018).

Szansg na ustalenie opinii pacjentéw o oferowanych ustugach sa badania satysfakeji,
ktérych rola wyraznie wzrasta w kontekscie uznania, w mysl przepiséw nowej ustawy
o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, konsumenckiego obszaru
jako$ci za istotny element procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Pozwalaja
one nie tylko wysondowa¢ rynek, ale rozpozna¢ dysfunkcje w dzialalnosci podmiotu
opieki zdrowotnej i przez to lepiej odpowiedzie¢ na zapotrzebowanie §wiadczeniobior-
cow (Maciag, Sakowska, 2006). Nie jest to jednak zadanie fatwe m.in. z powodu rdz-
nego definiowania pojecia i wieloéci zmiennych opisujacych satysfakcje. Poza tym na
stosunek wspdlczesnego pacjenta do podmiotu $wiadczacego ustugi POZ wplywa wiele
czynnikéw zewnetrznych, w tym Internet jako zrédlo informacji o zdrowiu.

Niniejsze opracowanie jest proba, a jednoczesnie propozycja oceny jakoséci ustug
POZ z perspektywy pacjentéw w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdro-
wiu — popularnego zrédia wiedzy. U podstaw koncepcji lezy zalozenie, ze satysfakcja,
tak wazna w §wiadczeniu ustug zdrowotnych, wynika z jakosci postrzeganej, bo tylko ta
ma znaczenie z punktu widzenia klienta. Poziom jakosci subiektywnie postrzeganej jest
za$ efektem zestawienia dostarczonej ustugi z oczekiwaniami, ktore z roku na rok wzra-
staja. Pacjenci coraz cze$ciej oczekujg indywidualnego podejscia, wysokiego poziomu
bezpieczenstwa, szybszego dostepu do ustug zdrowotnych. Wszystko to oddziatuje na
zadowolenie pacjenta, na satysfakcje z dostarczanych ustug (Trela, 2016).

Badanie przeprowadzone wéréd swiadczeniobiorcéw korzystajacych i niekorzystaja-
cych w tym celu z Internetu w wojewodztwie zachodniopomorskim pozwolito uzyskaé
obraz poszczegolnych wymiarow jakosci oczekiwanej, otrzymanej i postrzeganej $wiad-
czen POZ jako wielko$ci opisujacej poziom satysfakeji pacjentow. Dzieki zestawieniu
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danych o poziomie satysfakcji wystepujacej w efekcie postrzeganej przez pacjentow ja-
kosci z korzystaniem z sieci przed wizyta u lekarza oraz czestotliwo$cig wykorzystania
Internetu do celéw zdobycia informacji o zdrowiu ustalono zaleznosci miedzy zmien-
nymi. W ten sposdb zrealizowano cel badawczy zmierzajacy do wykazania zalezno$ci
jakosci postrzeganej ustug POZ od korzystania z Internetu dla celéw informacyjnych
o zdrowiu réwniez w zwiazku z oczekiwanym i otrzymanym $wiadczeniem.

W wyniku przeprowadzonych analiz udowodniono jedynie czg¢$¢ z postawionych
hipotez badawczych. Mimo Ze oceny jakosci oczekiwanej, otrzymanej i postrzeganej
znaczgco roznily sie miedzy grupa korzystajaca i grupg niekorzystajaca z Internetu na
niekorzys¢ tej drugiej, zalezno$¢ jakosci postrzeganej od wykorzystania Internetu oka-
zala sie staba.

Czestotliwo$¢ korzystania z Internetu jako zZrédta informacji o zdrowiu oznacza u pa-
cjentow nizsza jakos$¢ postrzegang w wymiarze empatii, a w grupie nieusatysfakcjonowa-
nych $wiadczeniobiorcéw zaréwno nizszg jakos¢ ogdtem, jak i w wymiarach zdolnosci
reagowania, pewnosci i empatii. Korzystanie z sieci przed wizyta w POZ skutkuje niz-
szg oceng wérdd niezadowolonych pacjentéw w wymiarze empatii. Jakos¢ postrzegana
ustug POZ maleje wiec, gdy pacjenci korzystaja z Internetu, szczegélnie ci niezadowo-
leni. Staba jakos¢ postrzegana ustug POZ zatem nasila sie, a dobra nie zmienia, mimo
uzywania internetowej informacji o zdrowiu. Cechami pacjentéw determinujacymi sa-
tysfakcje sa wyksztatcenie i wiek. Im starsi pacjenci, tym wieksza satysfakcja; im bardziej
wyksztalceni - tym mniejsza.

Dla jakosci oczekiwanej jako skladowej jako$ci postrzeganej potwierdzono jej do-
datnig zaleznos$¢ od Internetu tylko w zakresie pewnosci i empatii u niezadowolonych
pacjentéw POZ. U usatysfakcjonowanych swiadczeniobiorcow liczne istotne zalezno$ci
okazaly si¢ mie¢ ujemny kierunek - inny niz zatozono w badaniu, podobnie jak w przy-
padku materialnosci dla catosci badanej proby. Internet oddziatuje wigc na oczekiwania
in minus u pacjentow usatysfakcjonowanych ustugami POZ, in plus u pozostatych.

Jako$¢ otrzymana, bedac druga ze skltadowych jakosci postrzeganej, zgodnie z za-
tfozeniem spada w sytuacji korzystania z Internetu, lecz prawidlowos¢ ta nie dotyczy
pacjentéw niezadowolonych. Istotnych zaleznosci jest tu wiele, gdy rozpatrujemy jakos¢
przez pryzmat jej poszczegdlnych wymiardéw: materialnosci, pewnosci, zdolnosci reago-
wania, niezawodnosci i empatii.

Ta zaskakujaca sytuacja moze by¢ wynikiem pozyskiwania z Internetu réznorod-
nych tresci, ktére maja potencjal zaréwno pozytywnego, jak i negatywnego oddzialy-
wania na pacjentéw POZ. Z jednej strony informacje o ztej kondycji polskiego systemu
opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia, brakach kadrowych, kolejkach do lekarzy, pro-
blemach w komunikacji z placéwkami POZ, braku zaangazowania personelu, niskich
parametrach jakosci technicznej ustug zdrowotnych, nieliczeniu si¢ pracownikéw stuzb
medycznych z potrzebami pacjentéw, braku empatii i wielu innych negatywnych zja-
wiskach, o ktorych duzo sie pisze, mogg obniza¢ wymagania i oczekiwania wzgledem
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opieki POZ. Z drugiej strony wiele doniesien o wysokich standardach w zakresie troski,
opiekunczo$ci, przejawiania autentycznej checi pomocy, wyzszych wymaganiach w za-
kresie udzielania informacji, obstugi, gotowosci niesienia pomocy, skupiania uwagi na
pacjencie, zyczliwosci czy kompetencji, ktore z kolei potrafig stymulowa¢ wzrost wyma-
gan i oczekiwan u tych samych pacjentéw. Jako$¢ postrzegana w sytuacji wykorzystywa-
nia Internetu jako zrédla informacji to zatem swoiste balansowanie miedzy wzrostem
i spadkiem oczekiwan i odczu¢ zwigzanych z dostarczong ustuga.

Zaleznoséci miedzy wykorzystaniem Internetu a jako$cig nie s3, jak wynika z ana-
liz, ani fatwe w ocenie, ani oczywiste, wymagaja wiec glebszego rozpoznania. Istnieje
potrzeba identyfikacji zwiazku przyczynowego miedzy korzystaniem z Internetu a po-
strzeganiem jakosci oraz ptynacym stad zadowoleniem z ustug medycznych, ustalenia
tresci poszukiwanych informacji, celu poszukiwan czy rodzaju wykorzystywanych zro-
del informacji o zdrowiu online. Uzyskanie tej wiedzy daje szans¢ na poznanie komplek-
sowej odpowiedzi na pytanie o zaleznosci migdzy korzystaniem z sieci a jakoscig ustug
zdrowotnych oraz wynikajacg zen satysfakejg i dyssatystfakcja pacjentéw POZ. Dobrze
przemyslane i zaplanowane badania s bowiem nie tylko Zrédlem wiedzy teoretycznej,
lecz majg swoj wymiar aplikacyjny. Pozwalaja na skuteczniejsze dzialanie i lepsze dosto-
sowanie sie do zmieniajacych si¢ potrzeb $wiadczeniobiorcéw, a tym samym przyczynia-
ja sie do zwigkszenia jako$ci postrzeganej i satysfakcji oraz podniesienia efektywnosci
zakladow opieki zdrowotnej (Maciag, Sakowska, 2006).

NIE
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Streszczenie

Jako$¢ jest priorytetem w opiece zdrowotnej. Jej znaczenie wcigz ro$nie w konsekwencji
postepujacej standaryzacji, przybierajacej na znaczeniu indywidualizacji podejscia do
pacjenta, wzrostu wymagan, a takze w kontekscie efektywnosci podmiotéw i systemu.

Poniewaz w systemach ochrony zdrowia na calym $wiecie szczegdlna role odgrywa
podstawowa opieka zdrowotna, jej jako$¢ i ptynaca zen satysfakcja pacjenta, dlatego jest
to kwestia wyjatkowo istotna. Szansg na ustalenie opinii pacjentéw o oferowanych ustu-
gach sg badania jakos$ci postrzeganej i satysfakeji, ktorych rola wyraznie wzrasta w kon-
tekscie uznania konsumenckiego obszaru jakosci za istotny element procesu udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej.

Wymagania stawiane opiece zdrowotnej przez bedacego w centrum zainteresowania
pacjenta sg efektem oddziatywania réznorodnych zmiennych. Szczegélng role odgrywa
tu Internet, ktéry przede wszystkim umozliwia dostep do informacji. Poniewaz jego
popularyzacja i wykorzystanie w zdrowiu to jednoczesnie szanse i wyzwania dla catego
systemu, niniejsze opracowanie jest proba oceny jakosci ustug POZ z punktu widze-
nia pacjenta w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu. U podstaw
koncepciji lezy zalozenie, iz satysfakcja wynika z jako$ci postrzeganej, bo tylko ta ma
znaczenie z punktu widzenia klienta.

Celem opracowania jest wykazanie, czy korzystanie przez pacjentéw z Internetu jako
zrodta informacji o zdrowiu ma znaczenie z punktu widzenia postrzeganej jakosci ustug
POZ. Z zalozenia aktywnos¢ nastawiona na pozyskiwanie informacji i wiedzy powinna
bowiem wywotywa¢ rozbiezno$ci miedzy oczekiwang i otrzymang ustuga.

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiej adaptacji kwestionariusza
Servqual wsrod korzystajacych i niekorzystajacych z Internetu $wiadczeniobiorcow
POZ w wojewddztwie zachodniopomorskim. Mimo ze oceny jakosci oczekiwanej,
otrzymanej i postrzeganej znaczaco réznily si¢ miedzy grupami na niekorzysc tej drugiej,
zalezno$¢ jakosci postrzeganej od wykorzystania Internetu okazala sie staba. Jest ona
widoczna przede wszystkim w wymiarze empatii oraz u pacjentéw nieusatysfakcjono-
wanych jakoécig ustug POZ. W wyniku korzystania z internetowej informacji o zdrowiu
niska ocena uslug pogtebia sie, a dobra nie ulega istotnej zmianie. Placéwki POZ musza
wigc zadbaé o poprawe wszystkich obszaréw jakosci ze szczegdlnym uwzglednieniem
empatii, bo wiedza z Internetu ksztattuje wymagania i sposob patrzenia na ustugi, a te
z kolei na jako$¢ postrzegang i satysfakcje pacjenta.

Stowa kluczowe
POZ, jakos¢, satystakcja, Servqual, Internet, e-informacja o zdrowiu
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Summary

Quality is a priority in healthcare. Its importance has been constantly growing as a con-
sequence of the increasing standardization, the individualization of the approach to the
patient and requirements, as well as in the context of the effectiveness of entities and
the system.

As primary care plays a special role in healthcare systems around the world, its qual-
ity and the resulting patient satisfaction are extremely important. An opportunity to
determine patients’ opinions about the services offered are perceived quality and sat-
isfaction studies, the role of which is clearly increasing in the context of recognizing
the consumer area of quality issue as an important element of the process of providing
healthcare services.

The requirements placed on healthcare by the patient, who is in the spotlight, are the
result of the impact of various variables. The Internet plays a special role here, primarily
enabling access to information. Since its popularization and use in health has been both
opportunity and challenge for the entire system, this study is an attempt to assess the
quality of primary healthcare services from the patient’s perspective in terms of access
to online health information. The concept is based on the assumption that satisfac-
tion results from perceived quality, because only this is important from the customer’s
perspective.

The aim of the study is to demonstrate whether patients’ use of the Internet as a source
of health information is significant from the point of view of the perceived quality of
primary healthcare services. In principle, activity aimed at obtaining information and
knowledge should cause discrepancies between the expected and received service.

The study was conducted based on an original adaptation of the Servqual question-
naire among primary healthcare beneficiaries in the West Pomeranian Voivodeship, who
use and do not use the Internet. Although the assessments of expected, received and
perceived quality differed significantly between the groups, the relationship between
perceived quality and Internet use turned out to be weak. It is observable primarily in
the area of empathy and among patients who are dissatisfied with the quality of primary
healthcare services. As a result of using Internet health information, the low service per-
ceived quality deepens, while the good does not significantly change. Primary health care
providers must therefore ensure the improvement of all areas of quality, with particular
emphasis on empathy, because knowledge from the Internet shapes the requirements
and way of seeing services, and these in turn shape the perceived quality and patient
satisfaction.

Keywords
primary health care, quality, satisfaction, Servqual, Internet, health e-information
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szerokie spektrum tematow zwigzanych w wykorzystaniem ICT
w obszarze zdrowia i ustug zdrowotnych w tym wptywu Internetu na
funkcjonowanie sektora ochrony zdrowia oraz relacji lekarz-pacjent.

Poniewaz we wspotczesnym sektorze ochrony zdrowia, opartym na ryn-
kowych zasadach, na konkurencyjnosci, podstawowa opieka zdrowot-
na odgrywa szczegolng role, satysfakcja pacjenta POZ staje sie kwestig
wyjatkowo wazng. Wiodgcym jej elementem jest jakos¢ oferowanych
ustug, pojmowana jako dziatanie majgce na celu spetnienie oczekiwan

wymagan pacjenta. W okolicznosciach, w ktérych Internet zmienia

sposob, w jaki praktykuje sie medycyne, pilng kwestig staje sie wiec roz-
poznanie ksztattowania satysfakcji przez to elektroniczne medium.

Ksigzka jest proba uchwycenia wptywu wykorzystania Internetu jako
zrodta informacji o zdrowiu na satysfakcje pacjentow POZ i propozycja
sposobu oceny tej satysfakcji. Opisane tu badania swiadczeniobiorcow
korzystajacych i niekorzystajgcych w tym celu z Internetu prezentuja
poszczegolne wymiary jakosci (oczekiwanej, otrzymanej i postrzeganej)
sSwiadczen POZ jako wielkosci opisujgcych poziom satysfakcji pacjen-
tow. Zestawienie danych o wystapieniu satysfakcji lub nie z korzysta-
niem z sieci przed wizytg u lekarza oraz czestotliwoscig wykorzystania

nternetu do celéw informacji o zdrowiu pozwolito ustalic zaleznosci

miedzy zmiennymi.

Adresatami monografii sg pracownicy ochrony zdrowia ze szczegolnym
uwzglednieniem lekarzy POZ i oséb prowadzacych tego typu placow-
ki, studenci medycyny i kierunkdw powigzanych z ochrong zdrowia, na-
ukowcy zajmujacy sie ekonomikg ochrony zdrowia.
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