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Synopsis: W artykule probowano odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zalezno$¢ migdzy opinia
danego respondenta na temat jakoéci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce a jego
miejscem zamieszkania. W tym celu zweryfikowano odpowiednie hipotezy statystyczne, wyko-
rzystujac do tego test niezaleznosci chi-kwadrat, a do zbadania sity zalezno$ci uzyto wspotezynni-
ka V Cramera.

Stowa kluczowe: publiczna opicka zdrowotna, Narodowy Fundusz Zdrowia, dost¢p do opieki le-
karskiej, test niezaleznoS$ci chi-kwadrat, wspotczynnik ¥ Cramera.

Wprowadzenie

Zgodnie z punktem 1 artykutu 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j,
kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia [3]. Z kolei punkt 2 tego artykutu
stanowi, ze obywatelom tym, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze pu-
bliczne zapewniaja rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze srodkéw publicznych.

Gtownym zrodlem finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest
powszechne ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia. Wa-
runki udzielania $wiadczen i ich zakres okresla Ustawa o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych [10]. Wspomniana Ustawa
okresla zatem tryb finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej oraz zasady po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, jak réwniez definiuje zadania wladz
publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu pacjentéw do tych swiad-
czen, okre§la organizacje i sposob funkcjonowania Narodowego Funduszu
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Zdrowia oraz zasady sprawowania kontroli nad realizacja $wiadczen opieki

zdrowotnej.

Pacjenci maja prawo — na zasadach okre$lonych w przywotanej Ustawie —
do $wiadczen, ktorych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom
i urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie
niepetnosprawnosci i jej ograniczanie.

System opieki zdrowotnej w Polsce przezywa powazne trudnosci. Wsrod
rozlicznych probleméw zwiazanych ze sprawnym funkcjonowaniem tego syste-
mu, nalezy gtéwnie wymienic:

— utrudniony dostgp pacjentow do lecznictwa specjalistycznego oraz dlugie
kolejki oczekujacych na takie §wiadczenia;

— niezadowalajaca jako$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

— niskie ptace w sektorze opieki zdrowotnej 1 w konsekwencji wzmozona emigra-
cje specjalistycznych kadr medycznych do innych krajow Unii Europejskie;j;

— permanentne zadluzanie si¢ publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.
Postawionym w artykule zadaniem jest odpowiedZ na pytanie, czy istnieje

zalezno$¢ migdzy klasa miejscowosci a jakoscia ustug §wiadczonych w placow-
kach ochrony zdrowia w ramach publicznej opieki zdrowotnej — w odczuciu re-
spondentdw. W celu znalezienia odpowiedzi na tak postawione pytanie poshuzo-
no si¢ testem niezaleznosci chi-kwadrat. Ten nieparametryczny test istotnosci
moze by¢ bowiem wykorzystywany do oceny zaleznos$ci stochastycznej dwoch
cech ilosciowych, jak rowniez dwoch cech jakosciowych, a takze dowolnej ce-
chy ilosciowej i jakosciowej. Z kolei do okreslenia sity zalezno$ci postuzono sig
wspotczynnikiem V' Cramera.

Do badania wykorzystano dane GUS dotyczace budzetow gospodarstw do-
mowych oraz jakosci opieki zdrowotnej w subiektywnej ocenie respondentow
(zob. [1]1 [7]). Szczegolnie skoncentrowano si¢ na wybranych aspektach jakosci
realizacji ustug zdrowotnych, a mianowicie na:

— o0golnej ocenie jakosci opieki zdrowotnej;

— ocenie tatwosci i szybkosci dostepu do Swiadczen;

— okresleniu czgstosci wystgpowania zdarzen niepozadanych w zwiazku z re-
alizowanymi $§wiadczeniami;

— okresleniu stopnia zadowolenia pacjenta z wyboru lekarza pierwszego kon-
taktu (tj. ocenienie relacji z lekarzem podczas wizyt lekarskich, czasu i uwa-
gi poswigcanej pacjentowi przez lekarza, wlasciwej organizacji przebiegu
wizyty oraz odpowiedniego sposobu traktowania pacjenta).

1. Zastosowana metodologia

Celem artykulu jest odpowiedz na pytanie, czy istnieje zalezno$¢ migdzy
oceng przez respondenta jakosci funkcjonowania ochrony zdrowia realizowanej



Ocena jakosci funkcjonowania systemu... 13

w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego a klasa jego miejscowosci
zamieszkania. Do tego celu przyporzadkowane zostaly nastgpujace problemy
badawcze:

— okreslenie zaleznosci migedzy wystgpowaniem zdarzen niepozadanych a kla-
sa miejscowosci zamieszkania respondenta;

— okreslenie zalezno$ci miedzy ocena zaobserwowanych zmian w jakosci re-
alizowanej opieki zdrowotnej a klasg miejscowosci zamieszkania respondenta;

— okreslenie zalezno$ci migdzy tatwoscia dostepu do opieki zdrowotnej a klasa
miejscowosci zamieszkania respondenta;

— okreslenie zaleznosci miedzy czasem oczekiwania na poszczeg6lne §wiad-
czenia medyczne a klasa miejscowosci zamieszkania respondenta;

— okres$lenie zaleznoSci migdzy opinia na temat wyboru lekarza pierwszego
kontaktu a klasa miejscowosci zamieszkania respondenta.

W stosunku do kazdego problemu badawczego sformutowano hipoteze ze-
rowa Hy, ze badane dwie cechy sa stochastycznie niezalezne, wobec hipotezy al-
ternatywnej H;, ze wystgpuje stochastyczna zalezno$¢ migdzy tymi cechami. Dla
kazdego z wymienionych probleméw badawczych zrealizowano cata procedurg
obliczeniowa obejmujaca nastepujace kroki:

1. sporzadzenie tablicy z dostgpnymi danymi statystycznymi dotyczacymi
udziatu poszczegdlnych wariantéw odpowiedzi udzielonych przez respon-
dentéw w podziale na klasy miejscowosci zamieszkania;

2. wymnozenie kazdego wiersza tak przygotowanej tablicy przez odpowiednie
udzialy gospodarstw domowych wedhug klas w celu uzyskania prawdopodo-
bienstw empirycznych;

3. wymnozenie kazdego z prawdopodobienstw empirycznych przez liczebnosé¢
catkowita badanej probki 1 otrzymanie w ten sposob liczebno$ci empirycz-
nych;

4. wyznaczenie prawdopodobienstw teoretycznych i dalej — na ich podstawie —
wyznaczenie liczebnosci teoretycznych;

5. obliczenie poszczegolnych sktadnikow statystyki testowej chi-kwadrat oraz
ostatecznie zweryfikowanie hipotezy o niezaleznosci.

Ze wzgledu na ograniczona objetos¢ niniejszego opracowania, w tekscie ar-
tykutu umieszczono jedynie tablice wynikajace z realizacji kroku pierwszego
opisanej procedury obliczeniowe;.

W kroku drugim, po wymnozeniu kazdego wiersza z poszczeg6lnych tablic
z kroku pierwszego przez odpowiednie udzialy gospodarstw domowych wedlug
klas, uzyskano macierze z prawdopodobienstwami empirycznymi p;. Macierze
te maja » wierszy i s kolumn, przy czym r oznacza tutaj liczb¢ wariantow pierw-
szej cechy (X), a s — liczbg wariantow drugiej cechy (Y). Totezp; (i=1,2, ..., r;
j=1,2, ..., 5) jest prawdopodobienstwem tego, ze dana obserwacja z proby
przyjeta i-ty wariant cechy X i j-ty wariant cechy Y.
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Nastepnie — na podstawie obliczonych prawdopodobienstw empirycznych —
wyznaczono prawdopodobiefistwa brzegowe, p;. oraz p.;. Wartosci te otrzymano
poprzez zsumowanie osobno kazdego wiersza i kazdej kolumny macierzy praw-
dopodobienstw empirycznych. Tak wigc p;. to prawdopodobienstwo brzegowe w
wierszu o numerze i, ktore uzyskano, dodajac wszystkie prawdopodobienstwa
empiryczne znajdujace si¢ w tym wierszu (czyli jest to prawdopodobienstwo, ze
obserwacja przyjmuje i-ty wariant cechy X). Natomiast p.; to prawdopodobien-
stwo brzegowe w kolumnie o numerze j, ktoére obliczono, dodajac wszystkie
prawdopodobienstwa empiryczne lezace w tej kolumnie (czyli jest to prawdopo-
dobienstwo, ze obserwacja przyjmuje j-ty wariant cechy Y) (por. [4]).

W kroku trzecim wymnozono kazde z prawdopodobienstw empirycznych
przez liczebnos¢ catkowita badanej probki n 1 w ten sposdb otrzymano poszcze-
goblne tablice z liczebnosciami empirycznymi. Natomiast w kolejnym etapie re-
alizacji procedury obliczeniowej wymnozono odpowiednie prawdopodobienstwa
brzegowe dotyczace wierszy przez prawdopodobienstwa brzegowe z poszcze-
goblnych kolumn i w ten sposob otrzymano macierze prawdopodobienstw teore-
tycznych p, (por. [6]). p; sa to wigc hipotetyczne prawdopodobienstwa, ktore

wystapityby, gdyby hipoteza zerowa byta prawdziwa, czyli jesli rozpatrywane
cechy X i Y bylyby niezalezne. Wynika z tego, ze tre$¢ hipotezy zerowej i hipo-
tezy alternatywnej mozna formalnie przedstawi¢ nastgpujaco:

Hy: p; = p[/ przeciwko Hy: p, # f)t/

Z kolei poszczegolne liczebnosci hipotetyczne ”,, , ktore wystapityby, gdyby

spelniony byl warunek niezaleznosci cech, mozna bylto otrzymac dzigki wymno-
zeniu odpowiednich prawdopodobienstw teoretycznych [9[] przez liczebno$¢

catkowita probki (por. [7]).

Decyzje, czy odrzuci¢ hipoteze zerowa, czy jednak nie ma podstaw do od-
rzucenia hipotezy H,, podejmuje si¢ na podstawie warto$ci statystyki testowej
1, ktora oblicza si¢ zgodnie z formuta (por. [8]):

P ) YL (1)

i=l j=1 /

Statystyka 7%, przy zalozeniu prawdziwosci hipotezy H, o niezalezno$ci
cech, ma asymptotyczny rozktad chi-kwadrat o ( —1)(s —1) stopniach swobody.

Przyjmuje ona warto$ci z przedziatu <0, nmin( —1,s —l)>. Z budowy jej wyni-
ka, ze im wigksze sa rozbieznoSci migdzy liczebnoSciami empirycznymi n,
i oczekiwanymi nU , tym wyzsza jest warto$¢ obliczonej statystyki »°. Statystyka

1 jest rowna zeru, gdy poszczegodlne liczebnosci empiryczne i teoretyczne sa ta-
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kie same, a zatem rozpatrywane cechy sa stochastycznie niezalezne. Z kolei
maksymalna wartos¢ rowna nmin(r —1,5 —1) przyjmuje ona w przypadku za-
leznosci funkcyjnej migdzy cechami (por. [2]).

Przy podejmowaniu decyzji w tescie niezalezno$ci chi-kwadrat trzeba braé
pod uwage prawostronny obszar krytyczny, ktory okre$la nierowno$¢ y° > y2,
gdzie x> jest wartoscia krytyczna odczytana z tablic rozktadu chi-kwadrat dla
przyjetego z gory poziomu istotnosci i dla (» —1)(s —1) stopni swobody w taki
sposob, aby zachodzita relacja P{;{2 > g2 }: a . Obliczong warto$¢ statystyki te-
stowej y° porownuje si¢ z wartoscia krytyczna y? i jesli spetniona jest nierow-
no$¢ y° > y2, to przy przyjetym poziomie istotnosci hipotezg H, nalezy odrzu-
ci¢ na korzy$¢ hipotezy H, stanowiacej, iz rozpatrywane cechy sa zalezne. Gdy
natomiast zachodzi nieréwno$¢ y° < y2, nie ma podstaw do odrzucenia hipote-

zy zerowej o niezaleznosci badanych cech.
Do badania sity zaleznosci migdzy cechami wykorzystano wspotczynnik
V' Cramera. Wspodtczynnik ten jest wielkoScia niemianowana i unormowana —

przyjmuje wartosci wyltacznie z przedziatu <0, l> . Jezeli jest réwny 0, to migdzy

cechami nie wystgpuje zalezno$¢. Z kolei im jest blizszy liczby 1, tym zalezno$¢
jest silniejsza. Wspotczynnik V' Cramera oblicza sig wedtug wzoru (por. [9]):

V:J _Z : 2)
n-min(r —1)(s —1)

2. Wystepowanie zdarzen niepozadanych

W tabeli 1 umieszczono dane dotyczace pojawienia si¢ zdarzen niepozada-
nych, ktorych doswiadczyt ktorykolwiek z cztonkdéw gospodarstwa domowego
podczas lub w wyniku korzystania z ustug publicznej opieki zdrowotnej, w po-
dziale na klasy miejscowosci zamieszkania pacjentow'.

W celu przystapienia do weryfikacji hipotezy zerowej o niezalezno$ci cech
bedacych przedmiotem badania konieczne jest obliczenie statystyki y* oraz zna-
lezienie warto$¢ krytycznej y_. Statystyka 7 wynosi 9,226. Jesli przyjmie si¢
poziom istotnos$ci « réwny 0,001, to dla 5 stopni swobody warto$¢ krytyczna
72 wynosi 20,515. Pordwnujac wyznaczona statystyke 7 z wartoscia krytycz-
na, otrzymano: y°=9,226 <20,515= y.. Tak wigc w przypadku wystapienia
zdarzen niepozadanych w zwiazku z korzystaniem z ustug medycznych w pu-

' Zdarzenie niepozadane to szkoda wywotana w trakcie badz w efekcie leczenia, niezwiazana

z naturalnym przebiegiem choroby oraz stanem zdrowia pacjenta (por. [7]).
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blicznej opiece zdrowotnej obliczona statystyka testowa j* nie znalazla sig
W prawostronnym obszarze krytycznym i na poziomie istotnosci 0,001 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy H, o niezaleznosci badanych cech. Oznacza to,
ze czestotliwos¢ pojawienia si¢ zdarzenia niepozadanego nie zalezy od klasy
miejscowosci zamieszkania pacjenta.

Tabela 1. Zdarzenia niepozadane wystgpujace w zwiazku z korzystaniem z ustug medycznych
w publicznej opiece zdrowotnej (W %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszczegolnienie Wie§ | ponizej 20| od 20 do | od 100 do | od 200 do | 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. 499 tys. 1 wigeej

Gospodarstwa z osoba-
mi, ktore doswiadczyly 2,2 2,6 3,9 32 3,8 3,8
zdarzen niepozadanych

Gospodarstwa bez 0sob,
ktore doswiadczyly zda- 97,8 97,4 96,1 96,8 96,2 96,2
rzen niepozadanych

Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 178.

3. Zmiany w jakosci opieki zdrowotnej

W tabeli 2 umieszczone zostaty dane dotyczace opinii respondentdw na te-
mat zmian w jakos$ci powszechnej opieki zdrowotnej wedtug klas miejscowosci
zamieszkania.

Tabela 2. Jakos$¢ opieki zdrowotnej w ramach NFZ w ocenie respondentow (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszczegélnienie Wie$ | ponizej 20| od 20 do | od 100 do | od 200 do | 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
4 .. jako$¢ pogorszyta si¢ | 19,3 18,5 20,8 24,0 232 21,5
R
ENT
2. o [jakos¢ pozostalabez | ) 5 63,4 62,6 59,6 58,0 56,0
2 % zmian
o~ jakos$¢ si¢ poprawita 4.4 6,3 5,9 4.5 5,8 4,7
Osoby niemajace zdania 11,8 11,8 10,7 11,9 13,0 17,8
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 179.

Obliczona statystyka * jest na poziomie 35,123. Jesli przyjmie si¢ poziom
istotnosci @ rowny 0,001, to dla 15 stopni swobody warto$¢ krytyczna y. wy-
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nosi 37,697. Poréwnujac wyznaczona statystyke »° z wartoscia krytyczna,
otrzymano: y’ =35,123 <37,697 = y.. Tak wiec w przypadku oceny zmian ja-
kosci opieki zdrowotnej obliczona statystyka testowa »* nie znalazta si¢ w pra-
wostronnym obszarze krytycznym i na poziomie istotnosci 0,001 nie ma pod-
staw do odrzucenia hipotezy H, o niezaleznos$ci badanych cech. Oznacza to, ze
ocena zmian w jakos$ci opieki zdrowotnej nie zalezy od klasy miejscowosci za-
mieszkania pacjenta.

4. Dostepnos¢ do opieki zdrowotnej w ocenie respondentow

Tabele 3—6 zawieraja informacje na temat oceny przez pacjenta dostepu do
opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej w domu w ramach NFZ oraz o ocenie mozli-
wosci kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec, w godzinach
wieczornych, nocnych, a takze w dni wolne od pracy.

Tabela 3. Ocena dostgpu do opieki lekarskiej w domu w ramach NFZ (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszezegdlnienie Wie$ | ponizej 20| od 20 do | od 100 do |od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
N nie bylo p.otrzeby 83,6 90,2 86,4 80,3 84,1 77,0
s k% korzystania
~ =
S & E |bardzo tatwy
T <
S35 '§ lub raczej tatwy 8,7 6.6 7.2 10,3 7,1 8,3
g g raczej trudny
. lub bardzo trudny 7.7 3.2 6,4 9,4 8,8 14,7
Suma: 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie publikacji: [7], s. 182.

Tabela 4. Ocena dostgpu do opieki pielggniarskiej w domu w ramach NFZ (w %)

Miasta o liczbie mieszkancéw:
Wyszczegélnienie Wie$ |ponizej 20| od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | 1wigcej
& . nie bylo potrzeby | g5 ¢ g5 5 87,5 85,5 87,1 82,7
g 5 _|korzystania
] & o
S 2g faudoluny 75 | 47 7,7 7,9 6.2 7,0
o R ub raczej tatwy
8 g raczej trudny
a ub bardzo trudny 6,9 3,1 4,8 6,6 6,7 10,3
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 182.
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Tabela 5. Ocena kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies$ | ponizej | od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.
20 tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | i wigcej
o by |Mebylopotzeby o 5l gy s 78,3 71,8 75,0 69,5
<2 0% korzystania
T\] N & =2
& § 8 § |bardzo latwy 133 | 10,0 12,1 14,0 12,5 10,6
S S2 ¢ lub raczej tatwy
& g g S [|raczej trudny
MR Q 9,7 5,8 9,6 14,2 12,5 19,9
lub bardzo trudny
Suma: 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie publikacji: [7], s. 182.

Tabela 6. Ocena kontaktu z lekarzem przez telefon w godzinach wieczornych, nocnych oraz w dni

wolne od pracy (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegdlnienie Wie$ | ponizej | od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.
20 tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | iwigeej
£ ¢ , B [Mebylopotrzeby| o) o | g79 | g5 77,3 82,1 75,8
g ;a*g > 5korzystan1a
< N s
<2285 4
© 5§ g o|bardzo fatwy 60 | 438 6,0 6,7 37 438
N o o § ©|[lubraczej tatwy
gegdz
*g S E =9 raczej trudny
Q g'd 2 % |lub bardzo trud- 12,4 7,3 8,9 16,0 14,2 19.4
g oy
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 182.

W przypadku poszczegdlnych kryteriow oceny tatwosci dostepu pacjentéw
do publicznej opieki zdrowotnej obliczona statystyka y* wyniosta:
— dla dostepu do opieki lekarskiej w domu w ramach NFZ: 65,152;
— dla dostepu do opieki pielegniarskiej w domu w ramach NFZ: 36,435;

— dla kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec: 79,330;

— dla kontaktu z lekarzem przez telefon w godzinach wieczornych, nocnych
oraz w dni wolne od pracy: 59,304.
Jesli przyjmie si¢ poziom istotnosci « rowny 0,001, to dla 10 stopni swobo-

dy warto§¢ krytyczna y” wynosi 29,588. Porownujac obliczone warto$ci staty-

styki #* z wartoscia krytyczna, otrzymano:
— dla dostepu do opieki lekarskiej w domu: y* = 65,152 > 29,588 = y,

— dla dostepu do opieki pielggniarskiej w domu: »* = 36,435 > 29,588 = 2,
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— dla kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec:

2’ =79,330 >29,588 = 2,

— dla kontaktu z lekarzem przez telefon w godzinach wieczornych, nocnych

oraz w dni wolne od pracy: y° =59,304 > 29,588 = y_.

Poniewaz w przypadku kazdego z rozpatrywanych kryteriow oceny spelniona
zostata nierowno$¢ y’ > y2, totez z prawdopodobienstwem mylnej decyzji wyno-
szacym 0,001 hipoteze H, o niezaleznos$ci oceny przez respondentow latwosci doste-
pu do opieki zdrowotnej od ich miejsca zamieszkania nalezy odrzuci¢ na rzecz hipo-
tezy alternatywnej, orzekajac jednoczesnie, iz rozpatrywane cechy sa zalezne. Mozna
wige stwierdzi¢, ze istnieje statystycznie istotny zwiazek migdzy ocena respondenta
dostepnosci opieki zdrowotnej a jego klasa miejscowosci zamieszkania. Po przeana-
lizowaniu zawartosci poszczeg6lnych tabel od 3 do 6 mozna dodatkowo wyciagnaé
wniosek, ze dostgp do opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej w domu pacjenta oraz kon-
takt z lekarzem przez telefon podczas godzin przyje¢, w godzinach wieczornych,
nocnych i w dni wolne od pracy byt oceniany jako trudny lub bardzo trudny relatyw-
nie czgsciej przez mieszkancow duzych miast, a wzglgdnie rzadziej przez mieszkan-
céw malych miast i wsi. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wystepujace tutaj zaleznosci

nie sg silne. Warto$¢ wspodtczynnika V' Cramera wynosi bowiem jedynie: dla tabeli 3
— 0,084, dla tabeli 4 — 0,063, dla tabeli 5 — 0,092 i dla tabeli 6 — 0,080.

5. Czas oczekiwania na Swiadczenia medyczne

Tabele 7-10 obejmuja informacje o czasie oczekiwania na wizyte u lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej, lekarza specjalisty, dentysty oraz o czasie
oczekiwania na pobyt w szpitalu w ramach powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego w NFZ.

Tabela 7. Czas oczekiwania na wizytg u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ramach NFZ (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszczegolnienie Wie$ | ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.

tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | 1iwigcej

Nie oczekiwano 26,0 223 18,6 21,6 242 24,0

5 do tygodnia 69,2 75,8 79,4 74,4 73,0 65,4
e %%  |do 2 tygodni 3,0 1,4 1,7 33 1,8 6,5
g8 gg do miesiaca 0,7 0,2 0,2 0,2 0,6 2,5
ﬁ 5 13 % do 2 miesiecy 0,2 0,2 0,0 0,2 0,0 0,5
3 ; g —’.;] do 3 miesigcy 0,2 0,0 0,1 0,1 0,3 0,7
8§82 [dopotroku 0,0 0,0 0,0 0,1 0.1 0.3
Ce powyzej pot roku| 0,7 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1
Suma: 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 184.
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Tabela 8. Czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty w ramach NFZ (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies | ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
Nie oczekiwano 52,9 53,6 39,9 39,2 42,3 334
o do tygodnia 3,1 3,7 4.6 5,2 5,1 5,9
; Qé do 2 tygodni 43 4,8 5,9 6,2 6,3 6,1
§ g 5 do miesigca 13,4 11,7 15,9 12,7 9,1 12,8
% ﬁ TE do 2 miesigcy 8,6 7.4 11,8 8,1 6,3 9,9
2 2 |do 3 miesigey 9,1 9,1 11,3 11,5 14,0 14,1
§ § do pot roku 6,1 7,5 8,0 11,7 14,0 13,9
powyzej pot roku 2,5 2,2 2,6 54 2,9 3,9
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 188.
Tabela 9. Czas oczekiwania na wizyt¢ u lekarza dentysty w ramach NFZ (w %)
Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wie$  |ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
Nie oczekiwano 62,4 65,6 54,1 51,9 53,0 52,4
. do tygodnia 7,6 5,1 12,6 8,9 16,0 13,6
§ g do 2 tygodni 6,8 7,9 8,7 10,5 10,3 7,6
§ g do miesigca 10,9 9,2 12,9 15,0 11,0 10,0
4 2 &1do 2 miesicey 53 4.6 53 5,5 2,7 3,7
é fy do 3 miesigey 3,2 4.8 3,5 3,1 4.4 4.8
5 é do pdt roku 1,9 2,0 2,0 2,9 2,2 4,6
powyzej pot roku 1,9 0,8 0,9 2,2 0,4 3,3
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 192.
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Tabela 10. Czas oczekiwania na pobyt w szpitalu w ramach NFZ (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszczegolnienie Wie$  |ponizej 20| od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.

tys. 99 tys. 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
Nie oczekiwano 83,6 86,2 71,5 82,7 81,0 78,1
- do tygodnia 9,5 9,6 11,3 6,2 7,4 52
; 5 |do 2 tygodni 1,6 1,1 32 2,3 2,4 1,2
2 E; do miesiaca 1,9 1,5 2,7 22 1,8 2,9
é ; do 2 miesigcy 0,7 0,3 1,3 1,2 0,6 2,8
§ % |do 3 miesicey 0,7 0,4 1,1 2,0 2,8 2,8
g & |do pot roku 0,8 0,5 1,4 2,0 2,4 4,1
powyzej pot roku 1,2 0,4 1,5 1,4 1,6 2,9

Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 196.

Dla poszczegdlnych zmiennych, dotyczacych czasu oczekiwania przez pa-
cjentdw na odpowiednie $wiadczenia medyczne, obliczona statystyka y* wynosi:
— dla czasu oczekiwania na wizyte u lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

95,089;

— dla czasu oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty: 87,694;
— dla czasu oczekiwania na wizyte u lekarza dentysty: 93,669;
— dla czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu: 41,070.

Jesli przyjmie si¢ poziom istotnosci « rowny 0,001, to dla 10 stopni swobo-
dy warto$¢ krytyczna y. wynosi 66,619. Porownujac obliczone warto$ci staty-
styki ¥ z wartoscia krytyczna, otrzymano:

— dla czasu oczekiwania na wizyte u lekarza POZ: y* = 95,089 > 66,619 =y,
— dla czasu oczekiwania na wizytg u lekarza specjalisty:

2’ =87,694>66,619= 4,
— dla czasu oczekiwania na wizyte u lekarza dentysty:

7> =93,669 > 66,619 =y,

— dla czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu: y° =41,070 < 66,619 = y_.

Skoro w przypadku czasu oczekiwania na wizyt¢ u lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, lekarza specjalisty oraz lekarza dentysty spetiona jest nie-
rowno$¢ y* > y2, to z prawdopodobiefistwem mylnej decyzji wynoszacym
0,001 hipotezg H, o niezaleznosci czasu oczekiwania pacjentéw od ich miejsca
zamieszkania nalezy odrzuci¢ na rzecz hipotezy alternatywnej i orzec, iz rozpa-
trywane cechy sa zalezne. Co istotne jednak, wystepujace zaleznosci sa bardzo

stabe, bowiem warto$¢ wspotczynnika J Cramera wyniosta: dla tabeli 7 — 0,064,
dla tabeli 8 — 0,061 1 dla tabeli 9 — 0,063.
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W przypadku czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu obliczona statystyka testo-
wa y nie znalazla si¢ w prawostronnym obszarze krytycznym, zatem dla tej zmien-
nej nie bylo podstaw do odrzucenia hipotezy H, o niezaleznosci badanych cech.

6. Opinia respondenta na temat wyboru lekarza pierwszego
kontaktu

Respondenci relacj¢ z lekarzem pierwszego kontaktu oceniali na podstawie
szesciu kryteriow: ogoélnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontak-
tu, znajomos$ci przez lekarza historii leczenia, udzielania przez lekarza wyja-
$nien, przekazywania informacji o potencjalnych mozliwo$ciach leczenia i an-
gazowania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszej metodzie leczenia,
sposobnos$ci zadawania lekarzowi dodatkowych pytan oraz ilo$ci czasu poswig-
canego przez lekarza pierwszego kontaktu. Udzielone przez respondentow od-
powiedzi zebrano w tabelach 11-16.

Tabela 11. Zadowolenie z wyboru lekarza pierwszego kontaktu (w %)

Miasta o liczbie mieszkancéw:
Wyszczegolnienie Wies |ponizej 20| od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. | 199tys. | 499 tys. | iwigcej
. bardzo zadowalajacy | 13,8 17,4 20,0 21,6 20,9 18,8
g § raczej zadowalajacy 65,1 66,2 63,4 60,8 61,9 53,0
f,_’ §° G |nie za bardzo zado- | 5 7,2 10,2 8,7 8,9 10,9
-‘3 E o Vfalajaccy .
= g niezadowalajacy 1,9 2,1 1,6 2,1 2,2 3,9
nie dotyczy 7,9 7,1 4.8 6,8 6,1 13,4
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 199.

Tabela 12. Opinia na temat znajomosci przez lekarza historii leczenia (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies$ |ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
L 5y |zawsze 37,2 35,8 43,0 39,6 35,5 38,7
%é :g’“ g |czesto 32,0 30,6 26,2 31,1 31,8 32,8
25

;f g = S |czasami 20,5 23,1 18,9 16,4 19,0 18,3
= 5 8 |Ladkoalbonigdy| 103 | 105 11,9 12,9 13,7 10,2
Suma: 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 201.
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Tabela 13. Opinia na temat zrozumialych informacji i wyjasnien udzielanych przez lekarza (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies  |ponizej 20| od 20 do |od 100 do |od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | iwigcej
Lekarz pierw- | zawsze 29,3 32,7 38,4 353 35,7 35,7
szego kontaktu
udziela infor- |€Z&sto 35,5 36,3 31,2 30,8 36,0 34,8
macji i wyja- | czasami 257 | 234 22,9 24,7 21,0 21,1
$nien w sposob|
zrozumialy: rzadko albo nigdy 9,5 7,6 7,5 9,2 7,3 8.4
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 203.

Tabela 14. Opinia na temat zrozumiatych informacji od lekarza o mozliwosciach leczenia i anga-
zowania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym leczeniu (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies$  |ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.
tys. 99 tys. | 199tys. | 499 tys. | iwigcej
o O b & o |zawsze 21,1 21,1 27,3 27,5 23,0 23,4
o N O =
5898
g § = & é =|czesto 28,0 26,8 252 26,7 29,1 28,3
s g 2358y
232895
NE g §o§% czasami 314 31,5 28,4 27,5 28,4 29,0
S © =5
R B~ PR
o g ‘N
S g ggse |adoabo ) o5 | 5o 19,1 18,3 19,5 193
nigdy
Suma: 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 205.

Tabela 15. Opinia na temat mozliwosci zadawania pytan lekarzowi (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:

Wyszczegolnienie Wies$ |ponizej 20| od 20 do |od 100 do | od 200 do| 500 tys.

tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | iwigcej

.. |zawsze 14,4 12,1 16,9 18,0 11,6 12,6
2R

58 o 5 |czesto 17,2 18,8 16,5 19,1 16,1 16,7
2235

55 8E |czasami 29,6 33,2 28,6 28,6 31,7 30,3

Rl ,
=5 N3 f;adk" albonig-| 306 | 359 38,0 34,3 40,6 40,4
Suma: 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 207.
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Tabela 16. Opinia na temat czasu poswigconego przez lekarza pierwszego kontaktu (w %)

Miasta o liczbie mieszkancow:
Wyszczegolnienie Wies ponizej | od 20 do |od 100 do|od 200 do| 500 tys.
20 tys. 99 tys. | 199 tys. | 499 tys. | i wigcej
-
o N & .
352 ; 5, |tak 63,1 62,6 65,0 61,8 67,5 60,5
YR
RN
sEE2E%
N &.9 § % |nie 36,9 374 35,0 38,2 32,5 39,5
O ga
Suma: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie publikacji: [7], s. 209.

Dla poszczegdlnych tabel od 11 do 16 obliczona statystyka 7* wyniosta:

dla ogolnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontaktu: 45,819;
dla opinii na temat znajomosci przez lekarza historii leczenia: 21,060;

dla opinii na temat zrozumiatych informacji i wyjasnien udzielanych przez
lekarza: 29,766;

dla opinii na temat zrozumiatych informacji od lekarza o mozliwosciach le-
czenia i angazowania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-
niu: 19,326;

dla opinii na temat mozliwo$ci zadawania lekarzowi pytan: 17,355;

dla opinii na temat czasu poswigcanego przez lekarza pierwszego kontaktu:
6,644.

Jesli przyjmie si¢ poziom istotnosci « réwny 0,001, to dla 20 stopni swobo-

dy wartos$¢ krytyczna y. wynosi 45,315, dla 15 stopni swobody: 37,697, a dla 5

stopni swobody: 20,515. Poréwnujac obliczone wartoéci statystyki * z odpo-
wiednimi warto$ciami krytycznymi, otrzymano:

dla og6lnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontaktu:

7 =45819>45315=y,

dla opinii na temat znajomosci przez lekarza historii leczenia:

2> =21,060 <37,697 = 2,

dla opinii na temat wyjasnien udzielanych przez lekarza:

2’ =29,766 <37,697 = .,

dla opinii na temat zrozumialych informacji od lekarza o mozliwosciach le-
czenia i angazowania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-
niu: y* =19,326 <37,697 = y_,

dla opinii na temat mozliwos$ci zadawania lekarzowi pytan:

7’ =17,355<37,697 =y,
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— dla opinii na temat czasu poswigcanego przez lekarza:

7’ =6,644 <20,515=y’.

Tylko w przypadku ogélnego zadowolenia pacjenta z wyboru lekarza pierw-
szego kontaktu spetniona zostata nierdwno$¢ y* > 2, totez z prawdopodobien-
stwem mylnej decyzji wynoszacym 0,001 hipoteze H, o niezalezno$ci nalezy
odrzuci¢ na rzecz hipotezy alternatywnej i stwierdzi¢, ze rozpatrywane cechy sa
zalezne. Niezadowalajaca ocena lekarza wyrazana byta wzglednie czgsciej przez
mieszkancéw duzych miast niz mieszkancow matych miast i wsi. Warto jednak
zauwazy¢, ze zalezno$¢ miedzy zadowoleniem pacjenta z wyboru lekarza pierw-
szego kontaktu a klasg miejscowos$ci zamieszkania jest bardzo staba zaleznos$cia
— wspolczynnik 7 Cramera jest tutaj na poziomie tylko 0,050.

Z kolei w przypadku znajomosci przez lekarza historii leczenia, udzielania
przez lekarza zrozumiatych wyjasnien, udzielania informacji o mozliwosciach
leczenia i angazowania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-
niu, dawania mozliwosci zadawania pytan oraz po$wigcania czasu przez lekarza
pierwszego kontaktu obliczona warto$é statystyki testowej »* nie znalazta sie
W prawostronnym obszarze krytycznym i w tej sytuacji nie ma podstaw do od-
rzucenia hipotezy H, o niezalezno$ci badanych cech.

Podsumowanie

W artykule przeanalizowano szereg czynnikow, ktore pozwolity na scharak-
teryzowanie jakosci publicznej opieki zdrowotnej w odczuciu pacjentéw. Dla
czynnikéw tych nie zauwazono statystycznie istotnej zalezno$ci migdzy odpo-
wiedziami udzielonymi przez respondentdow a ich miejscowos$cia zamieszkania,
a jezeli taka zalezno$¢ wystapila, to byla ona bardzo staba. W przypadku naste-
pujacych czynnikow:

— wystgpowania zdarzen niepozadanych w zwiazku z korzystaniem z ustug
medycznych,

— oceny zmian jakoS$ci opieki zdrowotnej w ramach NFZ,

— czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu w ramach NFZ,

— opinii na temat znajomosci przez lekarza historii leczenia,

— opinii na temat zrozumiatych informacji i wyjasnien udzielanych przez lekarza,

— opinii na temat zrozumialych informacji od lekarza o mozliwo$ciach lecze-
nia i angazowaniu pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym sposobie
leczenia,

— opinii na temat mozliwo$ci zadawania lekarzowi pytan,

— opinii na temat czasu poswigcanego przez lekarza,

nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza, ze nie wystepuje

zalezno$¢ migdzy tymi cechami a klasa miejscowo$ci zamieszkania.

Z kolei w odniesieniu do czynnikow:
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ocena dostepu do opieki lekarskiej w domu w ramach NFZ,

ocena dostepu do opieki pielegniarskiej w domu w ramach NFZ,

ocena kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec,

ocena kontaktu z lekarzem przez telefon w godzinach wieczornych, nocnych
oraz w dni wolne od pracy,

czas oczekiwania na wizyte u lekarza POZ w ramach NFZ,

czas oczekiwania na wizyte u specjalisty w ramach NFZ,

czas oczekiwania na wizyt¢ u dentysty w ramach NFZ,

ogolne zadowolenie z wyboru lekarza pierwszego kontaktu,

wykazano bardzo staba zalezno$¢ migdzy udzielona odpowiedzia a klasa miej-
scowo$ci zamieszkania respondenta, a szczegéOlnie krytycznie jako$¢ opieki
zdrowotnej oceniali mieszkancy duzych miast. Jednak w zadnym przypadku
warto$¢ wspotczynnika V' Cramera nie przekroczyla nawet poziomu 0,1. Reasu-
mujac, mozna zatem stwierdzi¢, ze klasa miejscowosci zamieszkania nie rzutuje
w znaczacym zakresie na oceng jako$ci funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia w Polsce.
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Opinions on Quality of Health Care System
Expressed by Inhabitants of Each Class of Locality in Poland

Summary: The work was an attempt to answer the question whether there is a relationship be-
tween respondents’ opinions on the quality of the health care system in Poland and their class of
locality. The chi-square goodness-of-fit test was used to verify relevant statistical hypotheses. And
the Cramer’s V ratio was used to examine the strength of relationships taken into consideration in
this article.
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