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Streszczenie: Zintegrowana opieka zdrowotna (ZOZ) jest modelem uznawanym przez WHO za
pozadany sposob zapewniania opieki, w szczegolnosci pacjentom przewlekle chorym. Ten po-
stulowany model nie funkcjonuje obecnie w polskim systemie, cho¢ dyskutowane sg pilotazowe
projekty z jego zastosowaniem (KOC, KOS). Celem artykutu jest prezentacja wykorzystania
metody delfickiej do wyodrebnienia atrybutow jakosci obstugi pacjenta z perspektywy ustugo-
dawcy w zalecanym dla Polski rozwigzaniu systemowym, jakim jest ZOZ. Praca wpisuje si¢
w nurt nowego zarzadzania publicznego oraz metodologii badan jakosciowych. Poza rozwaza-
niami teoretycznymi w artykule zaprezentowano zastosowanie tytutowej metody heurystyczne;j
do identyfikacji elementow jakosci obstugi pacjenta w ZOZ. Docelowo elementy te moga by¢
wykorzystane do budowy modelu oceny jakos$ci obstugi pacjenta. Praca ma charakter empiryczny.
Powstata w ramach projektu ,,Metodyka oceny jakosci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece
zdrowotnej”, finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki (nr 2012/05/B/HS/02213).

Stowa kluczowe: badania jakosciowe, metoda delficka, zarzadzanie jakoscia, sektor zdrowia.

Summary: According to World Health Organization integrated health care proves to be a
desirable model that lets chronic patients provide the most proper care. The above indicated
model has not been introduced to Polish system, but some pilot projects have been discussed
(KOC, KOS). The aim of the paper is the presentation of application of Delphi method into
defining quality indicators of patient service in health sector. The work fits into the new public
management and the methodology of quality research. Apart from the theory of Delphi study,
the paper shows its application into identifying elements of patient service quality in integrated
health care. Eventually, these elements can be used to build a quality assessment model
referring to patient service. The paper presents empirical research. This study was supported
by National Science Centre in Poland within the project “Methodology of assessing patient
service quality in integrated health care” (No. 2012/05/B/HS/02213).
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1. Wstep

Sektor opieki zdrowotnej, rowniez w Polsce, podlega cigglym reformom, u podtoza
ktorych lezy dazenie do poprawy jakosci i efektywnos$ci opieki sprawowanej nad
pacjentami. Rekomendowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia modelem jest
model integrujacy rézne szczeble opieki i zapewniajacy pacjentom kompleksowosé
i cigglo$¢ dostarczanych ustug.

Dominujgcym ttem rozwazan nad integracja opieki zdrowotnej, podejmowanych
zaro6wno w krajach rozwinigtych Europy Zachodniej [Raak i in. 2003], jak i — cho¢
znacznie rzadziej — w krajach rozwijajacych sie Europy Srodkowo-Wschodniej [Del-
noij iin. 2003, s. 240-245] jest dominacja chorob przewlektych, wymagajacych innego
— w pordéwnaniu z chorobami ostrymi — sposobu organizacji procesu uslugowego. Na
plan pierwszy wysuwa si¢ kompleksowa opieka, a nie intensywne leczenie, ciggte
monitorowanie stanu zdrowia pacjentéw, a nie ostre, nagle interwencje, wielodyscy-
plinarne podejscie, a nie waska specjalizacja oraz kreacja sieci wspotpracujacych ze
sobg podmiotdw, a nie wyalienowane dziatania pojedynczych ustugodawcow.

Model zintegrowanej opieki zdrowotnej jawi si¢ zatem jako pozadany sposdb
zapewniania opieki rowniez polskim pacjentom. Dotychczas nie byl on wdrazany
w polskim systemie na szerszg skale. Dyskutowane sg natomiast projekty pilotazo-
we, jak koordynowana opieka nad kobietg w cigzy (KOC), czy kompleksowa opieka
po zawale (KOS). Poza kwestiami natury systemowej i finansowej, ktore bedzie
nalezato rozstrzygnaé, chcac wyprowadzi¢ postulowane rozwigzanie na szersza ska-
le, sprawg priorytetowa bedzie zapewnienie i monitorowanie jakosci tak dziatajace-
go systemu. W niniejszym artykule poruszono zatem problem identyfikacji czynni-
kéw jakosci obstugi pacjenta w proponowanym modelu zintegrowanej opieki
zdrowotnej. Badajac opinie ekspertow sektora zdrowia, Autorka odwotuje sig
do metody delfickiej (MD) w badaniach jakoSciowych, ktora wydaje si¢ adekwatna
w warunkach opisywanych przez niepewnos$¢ i brak twardych danych ilosciowych.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie zastosowania MD do wychwycenia ele-
mentéw opisujacych jakos§¢ obstugi pacjenta z perspektywy ustugodawcy w reko-
mendowanym dla Polski rozwigzaniu systemowym, jakim jest zintegrowana opieka
zdrowotna. Rozwazania rozpoczynaja si¢ od rysu teoretycznego metody delfickie;j,
by nastepnie ukaza¢ jej zastosowanie w ekonomice zdrowia. Artykul powstat
w oparciu o autorskie wyniki badan jakosciowych w sektorze zdrowia.

2. Metoda delficka — rys teoretyczny

Metodologia badan jako$ciowych dostarcza szerokiego wachlarza metod i narzedzi
pozwalajacych na doglebne zrozumienie zjawisk i procesow w naukach spotecz-
nych. Do najczesciej wykorzystywanych podej$¢ w badaniach jakosciowych naleza:
teoria ugruntowana, fenomenologia, konstruktywizm spoteczny i analiza narracyjna.
Metoda delficka jest alternatywnym podejsciem, znacznie rzadziej dyskutowanym



Wykorzystanie metody delfickiej do okreslenia atrybutow jakosci obstugi pacjenta... 135

w literaturze. Podejscie to wywodzi si¢ z nauk filozoficznych, by wspomnie¢ tu
o dorobku Kanta, Locke’a, Hegela i Deweya [Brady 2015, s. 1-2]. Wymienieni
badacze podkreslali wage opinii i percepcji grup ludzi w opisywaniu rzeczywistosci,
na réwni z innymi zrédtami danych empirycznych.

Metoda delficka zostata opracowana z mysla o badaniach, ktérych wyniki po-
winny wspiera¢ praktyke, w szczegolnosci procesy decyzyjne. W tym sensie nawia-
zuje ona do mysli J. Deweya — amerykanskiego filozofa i pedagoga, przedstawiciela
pragmatyzmu, ktory twierdzit, iz badania w naukach spolecznych powinny bezpo-
srednio odnosi¢ si¢ do praktyki i procesow podejmowania decyzji [Brady 2015,
s. 2]. Pragmatyzm ujawnia si¢ w metodzie delfickiej w co najmniej kilku wymia-
rach: 1) MD jest elastyczna — moze wykorzystywa¢ zarowno dane jakosciowe, jak
i ilosciowe; 2) jest stosunkowo tania — moze bazowac¢ na niekomplikowanych kwe-
stionariuszach, dystrybuowanych drogg tradycyjna lub elektroniczng; 3) MD nie
wymaga reprezentatywnej proby badawczej — wykorzystuje celowo dobrang probe
ekspertow posiadajacych wiedze na dany temat; 4) MD jest bliska praktyce — cele
1 pytania badawcze muszg mie¢ bezposrednie przetozenie na proces decyzyjny
1 polityki sektorowe [Alder, Ziglio 1996].

Metodg delficka zaliczamy do metod heurystycznych, a wigc opartych na anali-
zie dostepnych informacji 1 przewidywaniu przebiegu zjawisk przysztych, bazuja-
cych na twérczym mysleniu i kombinacjach logicznych [Martyniak 1976, s. 28-30].
W metodzie tej do podejmowania decyzji wykorzystuje si¢ wiedze, doswiadczenie
i opinie ekspertow z danej dziedziny. Poniewaz eksperci udzielaja odpowiedzi czy
komentujg badane zagadnienia indywidulanie, mozliwa jest do pokonania bariera
geograficzna (brak koniecznos$ci skupienia respondentow w jednym miejscu jak
w przypadku grup fokusowych). Jednoczesnie otwarte prezentowanie opinii
poszczegblnych ekspertow pozostalym sprzyja dialogowi, mimo braku wymogu
fizycznej obecnosci [Fletcher, Childon 2014, s. 3]. To dazenie do swoistego kompro-
misu migdzy ekspertami przez niektérych badaczy postrzegane jest zreszta jako
wada MD [Goodman 1987, s. 734]. Metoda delficka najlepiej sprawdza si¢ w sytu-
acjach, w ktorych badacz: a) nie dysponuje danymi dost¢pnymi ,,od reki”, b) dziata
pod presjg czasu lub ograniczen budzetowych, c¢) interakcje migdzy badanymi
zmiennymi dotychczas nie zostaty rozpoznane [McDermott, Stock 1980, s. 3].

Podstawy wspodtczesnej metody delfickiej zostalty opracowane przez matematy-
kow: N. Dalkeya i O. Helmera, ktorzy okreslili trzy podstawowe fundamenty, na
ktorych mozna oprze¢ przewidywanie [Matejun 2012, s. 175]. Na jednym biegunie
plasuje si¢ wiedza, ktora jest potwierdzona niezaprzeczalnymi dowodami, na dru-
gim spekulacja, dla ktorej potwierdzenia nie ma dowodow. Przestrzen miedzy obo-
ma biegunami mogg wypehi¢ opinie, na ktorych prawdziwos$¢ wskazuja niektore
tylko dowody. Zatem kiedy brakuje pewnej wiedzy, co najczgsciej charakteryzuje
proces przewidywania, metoda delficka stara si¢ wydoby¢ opinie ekspertow i na ich
konsensusie konstruowa¢ szanse na rozwiazanie danego problemowego zagadnie-
nia. W niniejszej pracy zagadnieniem tym byla identyfikacja zmiennych opisujacych
jako$¢ obstugi pacjenta przewlekle chorego z perspektywy ustugodawcy.
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3. Metodyka badania pierwotnego

Celem badania byta identyfikacja atrybutéw jakosci obstugi pacjenta w zintegrowa-
nej opiece zdrowotnej, a docelowo: budowa wskaznikéw jakosci obstugi pacjenta
w oparciu o zdiagnozowane elementy. Ramy niniejszego artykutu pozwalajg na pre-
zentacje wynikow tylko pierwszego etapu badania.

Poniewaz model zintegrowanej opieki zdrowotnej nie funkcjonuje obecnie
w polskim systemie ochrony zdrowia (choé¢ jest rekomendowany przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia jako model docelowy dla systemow zdrowia), nie mozna byto
postuzy¢ si¢ metodami i technikami pozyskiwania danych rzeczywistych, opisuja-
cych zjawiska masowe. Zaistniala zatem potrzeba zastosowania podejsScia heury-
stycznego. W badaniu metoda delficka eksperci rekrutowali si¢ sposrod profesjona-
listow sektora zdrowia. Ich dobor byt celowy na podstawie wiedzy i doswiadczenia
W organizowaniu quasi-zintegrowanych form opieki zdrowotnej w postaci zespotow
opieki zdrowotnej sprzed 1999 roku, programu pilotazowego z 2002 roku oraz
wspotczesnych sieci medycznych.

Schemat procedury badawczej prezentuje rys. 1.

Studia literaturowe:
wytonienie 270 rekordow

poswieconych jakosci
W zintegrowanej opiece
zdrowotnej
\ 4
. i II i
Rekrutacja do panelu - 1 rundg badamg, - runda badania,
Kspertow. N=42 »|  ocena i redukcja > ocena przy
cspertow, 8= elementow wykorzystaniu raportu
z rundy |
111 sesja z ekspertami Wyodrgbnienie
(,,burza mozgow”). » skupien (zbiorow
Budowa mapy koncepcyjne;j wskaznikow)

Rys. 1. Procedura badawcza z wykorzystaniem metody delfickiej

Zrodto: opracowanie wlasne.

Pierwszy etap procedury badawczej polegal na identyfikacji mozliwych elemen-
tow w zintegrowanej opiece zdrowotnej, ktére w roznych wymiarach, tj. makro (sys-
temowym), mezzo (sieci ustugodawcow lub ich relacji partnerskich) oraz mikro
(indywidualnej relacji pacjent—lekarz reprezentujacy placowke medyczng badz jej
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siec), sprzyjaja ksztattowaniu jakosci obstugi pacjentow. Element opieki zintegro-
wanej zdefiniowano przy tym jako wszelka aktywnos¢ zorientowang na rozwoj opie-
ki zintegrowanej wg ciaglosci jakosci zespotu J.R. Feussnera [Feussner i in. 2000].
W tym celu przeszukano zasoby bazy Ebsco (za lata 2003-2012) wedtug synchro-
nicznego wystepowania dwoch zwrotow kluczowych ,,zintegrowana opieka zdro-
wotna” (integrated health care) oraz ,,zarzadzanie jako$cia” (quality management).
W rezultacie otrzymano 270 rekordéw spetniajacych zatozenie wyjsciowe. Efektem
tej czesci procedury badawczej byto opracowanie listy 106 stwierdzen, tematycznie
zwigzanych z obslugg pacjentdéw w zintegrowanej opiece zdrowotnej w perspekty-
wie systemowej (makro), sieci wspolpracujacych ze soba ustugodawcow (mezzo)
oraz w perspektywie pojedynczego podmiotu budujacego relacje z ustugobiorcami
(mikro). Po konsultacji z grupa kilku lekarzy pracujacych na co dzien z pacjentami
przewlekle chorymi ostatecznie do badania zakwalifikowano 91 stwierdzen.
W dwoch kolejnych etapach badawczych (runda I 1 11 badania delfickiego) poddano
je ocenie przez panel ekspertow ochrony zdrowia.

Badanie delfickie zostato przeprowadzone metoda ankiety audytoryjnej. Narzg-
dziem badawczym byt kwestionariusz zawierajacy wytypowane stwierdzenia, przy
czym w pierwszej rundzie eksperci mieli mozliwo$¢ dodania kolejnych, niewystepu-
jacych w pierwotnej wersji kwestionariusza stwierdzen. Po pierwszej rundzie eks-
perci dodali kolejne cztery stwierdzenia, ktore zostalty wlaczone do rundy drugie;j.

Do badania metodg delfickg zaproszono w sumie 65 ekspertow ochrony zdro-
wia. W pierwszej rundzie badania wzigto udzial 34 profesjonalistow sektora zdro-
wia, a w rundzie drugiej — w sumie 42 ekspertéw (34 z pierwszej rundy i 8 kolej-
nych). Badanie Delphi w pierwszej rundzie polegato na indywidualnej ocenie stopnia
waznosci poszczegolnych stwierdzen dla stworzenia modelu ewaluacji jakosci ob-
shugi pacjentow przewlekle chorych w zintegrowanej opiece zdrowotnej. Zastoso-
wano czterostopniowa skale Likerta, gdzie: 0 — oznaczato stwierdzenie niewazne,
1— stwierdzenie umiarkowanie wazne, 2 — stwierdzenie wazne, a 3 — stwierdzenie
bardzo wazne (kluczowe) dla rozwoju przedmiotowego modelu.

Druga runda badania polegata na wypehieniu tego samego kwestionariusza ba-
dawczego, uzupehlionego o cztery dodatkowe stwierdzenia wprowadzone przez
uczestnikow rundy I (nadano im odpowiednio numeracje: 92, 93, 94 1 95), przy
czym przy kazdym stwierdzeniu zaprezentowane zostaly $rednie wyniki ($rednia
arytmetyczna) odpowiedzi wszystkich respondentow z rundy pierwsze;j.

Strukture grupy ekspertow ochrony zdrowia, bioracych udziat w obu rundach,
wedlug: reprezentowanych instytucji, wyksztalcenia, doswiadczenia w sektorze
opieki zdrowotnej oraz ptci prezentuje tabela 1.

Najliczniej reprezentowang grupa zawodowa w obu rundach badania delfickiego
byla kadra zarzadzajaca placowek medycznych (po 10 ekspertéw w obu rundach)
oraz kadra medyczna (odpowiednio 9 i 13 ekspertow). Zdecydowana wigkszos¢ za-
proszonych profesjonalistow sektora zdrowia legitymowata si¢ wyksztalceniem
wyzszym (odpowiednio 31 1 34 ekspertow). Byli to eksperci o §rednim do§wiadcze-
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Tabela 1. Struktura grupy ekspertow w I i Il rundzie badania Delphi

I runda II runda
Wyszczegodlnienie - -
liczba % liczba %
Reprezentowana instytucja

Placowka medyczna — kadra zarzadzajaca 10 29,41 10 23,81
Placowka medyczna — kadra administracyjna 2 5,88 5 11,90
Placowka medyczna — kadra medyczna 9 26,47 13 30,95
Szkota wyzsza (sektor nauki, edukacji) 4 11,76 4 9,52
Jednostka samorzadu terytorialnego (organ zatozycielski) 1 2,94 1 2,38
Platnik (NFZ) 3 8,82 3 7,14
Inne: sektor farmaceutyczny, rada spoteczna, organy inspekcji

sanitarnej 5 14,71 6 14,29

Wyksztatcenie, stopien naukowy
Wyzsze 31 91,18 34 80,95
Doktor 2 5,88 4 9,52
Doktor habilitowany 1 2,94 2 4,76
Profesor - - 1 2,38
Braki - - 1 2,38
Lata doswiadczenia zawodowego w sektorze zdrowia
Ponizej 5 5 14,70 7 16,67
5-10 lat 11 32,35 11 26,19
11-20 lat 10 29,41 14 33,33
Powyzej 20 lat 8 23,52 9 21,43
Braki - - 1 2,38
Pte¢

Kobieta 25 73,53 28 66,67
Megzczyzna 9 26,47 12 28,57
Braki — - 2 4,76

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan jakosciowych.

niu zawodowym w sektorze zdrowia rzedu 5-10 lat (po 11 profesjonalistow), dlugim
rzedu 11-20 lat (odpowiednio 10 i 14 profesjonalistow), a takze bardzo dtugim (po-
wyzej 20 lat): 8 ekspertdéw w pierwszej rundzie i 9 ekspertow w drugiej rundzie.
Wsrdd uczestnikow obu rund przewazaty kobiety.

4. Wyniki i dyskusja
Ramy objetosciowe niniejszego artykutu nie pozwalaja na pelng prezentacje wyni-

koéw badania z wykorzystaniem trzech rund MD, a tym bardziej procedury wyodreb-
niania skupien czynnikow opisujacych jakos¢ obstugi pacjenta w docelowym mode-
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lu zintegrowanej opieki zdrowotnej'. Mniejsza praca ogranicza si¢ do prezentacji
wynikoéw dwoch rund badania delfickiego.

Dwie rundy badania z wykorzystaniem MD umozliwity uzgodnienie i zsumowa-
nie opinii ekspertow w celu okre$lenia stopnia wazno$ci zidentyfikowanych w
pierwszym etapie procedury badawczej (desk research) elementow. Zakres objeto-
$ciowy prezentowanego materiatu wyklucza cato$ciowg prezentacj¢ analizy struktu-
ry otrzymanych wynikow. Niemniej jednak analiza struktury dotyczgca 95 stwier-
dzen wedtug s$redniej ocen (w skali 0-3) pozwala stwierdzi¢, iz eksperci w obu
rundach byli ze sobg w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw zgodni. Roznice po-
miedzy $rednimi ocenami uzyskanymi w pierwszej i drugiej rundzie badania delfic-
kiego byly we wszystkich przypadkach mniejsze od jednos$ci. Analizujac oceny po-
jawiajace si¢ najczesciej (analiza wedtug dominanty), mozna byto zauwazy¢ duza
zgodnos$¢ badanych profesjonalistow medycznych. W wigkszo$ci przypadkow do-
minanty ocen byly takie same w obu rundach.

W odniesieniu do kilku stwierdzen zaobserwowano zmian¢ dominanty ocen z
oceny ,,umiarkowanie wazne — 1” w rundzie pierwszej na ,,wazne — 2” w rundzie
drugiej badz odpowiednio z ,,wazne — 2’ na ,,bardzo wazne — 3”. Dotyczy to czterech
stwierdzen, tj.: ,,Uczynienie z opieki nad przewlekle chorymi priorytetu sieci pod-
miotow leczniczych” (nr 8), ,,Ustanawianie relacji partnerskich miedzy placowkami
medycznymi a placoéwkami opieki spotecznej” (nr 11), ,,Rejestrowanie poprzez sys-
tem informatyczny wszystkich ustug medycznych swiadczonych dla danego pacjen-
ta” (nr 25) oraz ,,Ustanawianie kryteriow kwalifikowania pacjentow jako przypadek
nagly” (nr 47). Swiadczyé to moze o wzroécie postrzeganej przez ekspertow wazno-
sci tych elementow w modelu jako$ci obstugi pacjenta przewlekle chorego pod wy-
ptywem opinii innych uczestnikow badania.

Odwrotng tendencje, tj. spadek znaczenia (mierzony dominantg ocen w pierw-
szej 1 w drugiej rundzie) odnotowano w odniesieniu do nastgpujacych elementow:
»Stosowanie bodzcow (w tym finansowych) i regulacji zach¢cajacych kadre me-
dyczng sieci do realizacji celow opieki nad przewlekle chorymi” (nr 7), ,, Wprowa-
dzenie systemu zachet finansowych dla pacjentéw (jak np. ulgi za stosowanie profi-
laktyki czy za udzial w badaniach przesiewowych) zachecajacych ich do
nsamozarzadzania chorobg«” (nr 9), ,,Dokumentowanie i ocenianie potrzeb oraz
dziatan realizowanych w ramach samozarzadzania choroba przez pacjenta” (nr 14),
»Wspieranie pacjentow w »samozarzadzaniu chorobg« przez promotoréw zdrowia”
(nr 15), ,,Stosowanie baz danych informacji medycznych o pacjentach, dostgpnych
dla wszystkich wspolpracujacych ze sobg w procesie leczenia danego pacjenta pod-
miotéw leczniczych” (nr 36), ,,Stosowanie zunifikowanego numeru pacjenta w celu
jego identyfikacji w procesie jego obstugi” (nr 39), ,,Wyznaczanie menedzera przy-
padku (menedzera opieki) — osoby odpowiedzialnej za koordynacje procesu leczenia
danego pacjenta” (nr 45), ,,Gromadzenie danych na temat logistyki obstugi pacjenta

! Pelny opis badania prezentowany jest w: [Rudawska 2014, s. 218 i n.].
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(jak ilo$¢ swiadczonych mu ushug, czas oczekiwania na procedury medyczne)”
(nr 51), ,,Powotanie zespotu ds. jakosci, odpowiedzialnego za podnoszenie jako$ci
obstugi pacjentéw na poziomie sieci wspolpracujacych ze soba podmiotow leczni-
czych” (nr 59), ,,Angazowanie pacjentow i ich przedstawicieli, jak organizacje pa-
cjentdw, w przygotowywanie projektéw zorientowanych na poprawe jakosci obstu-
gi” (nr62), ,,Definiowanie celow wspotpracy w ramach sieci podmiotéw leczniczych”
(nr 78), ,,Aranzowanie spotkan konsultacyjnych z zewnetrznymi wobec sieci ustu-
godawcow podmiotami, jak ptatnik, lokalne wladze samorzadowe, organy nadzoru i
kontroli” (nr 85) i ,,Pobudzanie poczucia wspolnej odpowiedzialnosci wszystkich
pracownikéw zaangazowanych w obstuge pacjentéw za osigganie wytyczonych
przez sie¢ celow i zadan” (nr 86). W powyzszych trzynastu przypadkach zmienita si¢
ocena z ,,wazne — 2” na ,,umiarkowanie wazne — 1” badz z ,,bardzo wazne — 3” na
,»wazne — 27, co $wiadczy o spadku ostrosci ocen ekspertow drugiej rundy pod wy-
ptywem ocen profesjonalistow dokonanych w rundzie pierwszej.

Waznym zadaniem poznawczym tego etapu badania byto ustalenie tych elemen-
tow modelu jako$ci obstugi pacjenta przewlekle chorego, ktore eksperci postrzegaja
jako niewazne (ocena 0). W obu rundach badania delfickiego takich wskazan byto
niewiele — 3 przypadki w pierwszej rundzie i 5 w drugiej. Licznosci wskazan dla
tych elementow byty rzedu 4, co odpowiada niewielkiemu odsetkowi respondentow
(11,7% w pierwszej rundzie i 9,5% w drugiej rundzie) oraz rzgdu 5 w drugiej rundzie
(11,9% respondentdéw). W sumie eksperci wykluczyli 8 elementow.

Ranking ocen poszczegélnych elementow jakosci obstugi pacjenta przewlekle
chorego (wedtug $redniej) po dwoch rundach badania delfickiego prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Ranking waznosci stwierdzen po dwoch rundach — wg $redniej

Nazwa stwierdzenia wraz z jego liczba porzadkowa Srednia
1 2
22. Stosowanie badan przesiewowych grup wysokiego ryzyka 2,667

92. Prawidlowa wycena finansowa ustug zdrowotnych, odpowiadajgca ponoszonym kosztom 2,643

94. Wdrozenie rozwigzan pozwalajacych na znaczne ograniczenie biurokracji na rzecz dobrej

obstugi pacjenta 2,524
21. Wprowadzenie systemu rejestracji umozliwiajacego odbycie przez pacjenta

z wielochorobowoscig kilku porad realizowanych przy pojedynczej wizycie 2,500
61. Tworzenie wielodyscyplinarnych zespotdw terapeutycznych, zapewniajacych

kompleksowa opieke pacjentom przewlekle chorym 2,500
95. Wprowadzenie transparentnych zasad finansowania systemu ochrony zdrowia przez

ptatnika, czytelnych dla pacjentow i innych podmiotoéw spoza sektora zdrowia 2,500
93. Utworzenie bazy danych, ktora gromadzitaby pelna informacj¢ medyczna o danym

pacjencie, dostepna dla wszystkich placowek sieci 2,476

5. Opracowanie przez sie¢ podmiotéw leczniczych planu leczenia pacjentéw przewlekle
chorych, uwzgledniajgcego odpowiedzialnos¢ za ponoszone koszty opieki oraz
zapewniajacego opieke o okreslonym standardzie jako§ciowym — opracowanie planu
koordynacji opieki 2,405
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1 2
1. Stworzenie struktury organizacyjnej (np. na ksztatt sieci medycznej lub zespotu opieki
zdrowotnej) jednoczacej wybrane podmioty lecznicze w formalnej wspotpracy 2,357
25. Rejestrowanie poprzez system informatyczny wszystkich uslug medycznych
$wiadczonych dla danego pacjenta 2,357
63. Stosowanie standardow i wytycznych dobrej praktyki medycznej 2,357
2. Opracowanie ujednoliconej misji i strategii dziatania sieci wspotpracujacych ze soba
ustugodawcow 2,333
31. Wprowadzenie pojedynczego punktu obstugi pacjenta — miejsca, w ktérym pacjent
moglby otrzymac wszystkie potrzebne mu informacje 2,333
47. Ustanawianie kryteriow kwalifikowania pacjentow jako przypadek nagly 2,310
41. Uzgodnienia migdzy wspotpracujagcymi ze soba $wiadczeniodawcami co do
harmonogramu badan diagnostycznych i terapii pacjentow przewlekle chorych 2,286
10. Kierowanie pacjentdw do odpowiednich instytucji srodowiskowych i opieki spotecznej
w celu zapewnienia ciggtosci opieki 2,286
40. Uzgodnienia migdzy wspotpracujacymi ze soba §wiadczeniodawcami co do niezbgdnych
konsultacji specjalistycznych dla pacjentow przewlekle chorych 2,262
43. Ustanawianie kryteriow kwalifikowania pacjentéw do planéw leczenia 2,262
89. Uzgodnienie z platnikiem co do wysokosci budzetu na finansowanie cato$ciowych
pakietow ustug w poszczegdlnych chorobach przewlektych (np. pakiet opieki nad
pacjentem z cukrzyca) 2,262
36. Stosowanie baz danych informacji medycznych o pacjentach, dostepnych dla wszystkich
wspolpracujacych ze sobg w procesie leczenia danego pacjenta podmiotow leczniczych 2,238
28. Organizowanie opieki zdrowotnej pod katem zaspokajania ztozonych potrzeb
zdrowotnych pacjentow, wynikajacych z wystgpowania zjawiska wielochorobowosci 2,214
34. Porozumienie si¢ ustugodawcow co do procedur przekierowywania pacjentow i ich
przekazywania/transferu od jednego $wiadczeniodawcy do drugiego 2,214
6. Wytyczenie celow organizacyjnych opieki nad przewlekle chorymi 2,190
33. Opracowywanie programow leczenia dla poszczegélnych grup pacjentow, np. cukrzykow | 2,190
74. Ustalenia migdzy partnerskimi §wiadczeniodawcami co do podziatu zadan i zakresu
odpowiedzialno$ci w sprawowaniu opieki nad pacjentami 2,190
27. Dostarczanie pacjentom informacji, ktore utatwia im poruszanie si¢ w systemie ochrony
zdrowia (np. na temat innych ustugodawcow opieki zdrowotnej, z ktérymi dana placowka
wspolpracuje) 2,167
29. Wdrazanie systemow informatycznych wspomagajacych proces leczenia i obstugi
pacjenta 2,167
76. Okreslenie 1ol i zadan cztonkéw multidyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych 2,143
30. Dopasowywanie ustug opieki zdrowotnej do indywidualnych potrzeb pacjenta 2,143
19. Dostarczanie informacji, edukowanie o doradztwie dla pacjentow, ich opiekunow, rodziny
i spotecznosci lokalnej na temat czynnikoéw ryzyka chordb przewlektych 2,119
38. Osiaganie porozumienia migdzy ustugodawcami co do logistyki procesu obstugi
pacjenta (np. maksymalnego czasu oczekiwania na $wiadczenia, maksymalnej liczby
$wiadczonych ustug w danym czasie) 2,071
70. Wdrazanie programow edukacyjnych i szkoleniowych dla profesjonalistow medycznych,
pracujacych w partnerskich podmiotach leczniczych 2,048
84. Pobudzanie $wiadomosci wszystkich pracownikow co do ich roli w sieci
wspolpracujacych ze sobg podmiotéw leczniczych 2,048
90. Tworzenie baz danych o jakosci ustug zdrowotnych (np. liczba zakazen
wewnatrzszpitalnych, liczba powiktan) dostepnych dla pacjentow 2,048
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20. Informowanie pacjentdéw na temat wytycznych leczenia w poszczegodlnych chorobach

przewlektych — aktualizowanie wiedzy pacjentow 2,024
39. Stosowanie zunifikowanego numeru pacjenta w celu jego identyfikacji w procesie jego

obstugi 2,024
67. Dzielenie si¢ wiedza w ramach wspotpracujacych ze soba podmiotow leczniczych co do

efektywnej organizacji opieki zdrowotnej 2,000

86. Pobudzanie poczucia wspdlnej odpowiedzialnosci wszystkich pracownikow
zaangazowanych w obstuge pacjentow za osigganie wytyczonych przez sie¢ celow i

zadan 2,000
13. Zwigkszanie roli spotecznosci lokalnej, 0sob spoza personelu opieki zdrowotne;j i innych
sektorow gospodarki w celu promocji zdrowia 1,976

23. Wprowadzenie systemu przypomnien dla profesjonalistow medycznych (o wymaganych
zgodnie z wytycznymi badaniami dla pacjentow przewlekle chorych, np. badanie stop dla
cukrzykow, czy o stopniu zgodnosci wykonywanych zlecen z wytycznymi dobrej praktyki
medycznej) 1,976

75. Organizowanie spotkan menedzerow wspoltpracujacych ze soba podmiotéw, pozwalajacych
na bezposrednie rozwigzywanie pojawiajacych si¢ trudnos$ci organizacyjnych 1,976

7. Stosowanie bodzcow (w tym finansowych) i regulacji zachgcajacych kadrg medyczna
sieci do realizacji celow opieki nad przewlekle chorymi 1,952

42. Uzgodnienia migdzy wspotpracujacymi ze sobg §wiadczeniodawcami lecznictwa
ambulatoryjnego i zamknigtego co do planowania wypisOw pacjentéw przewlekle

chorych 1,952
49. Dostarczanie informacji zwrotnej wspotpracujacym ze soba ustugodawcom na temat

przekazywanych im pacjentow 1,952
52. Stosowanie systemu przypomnien o planowych wizytach dla pacjentéw w celu poprawy

jakosci obstugi 1,952
53. Ustanawianie celow projakosciowych w obstudze pacjenta w catym procesie opieki nad

pacjentem 1,951

68. Orientacja na otwartg kultur¢ organizacji, sktonnej do dzielenia si¢ wiedzg i
podejmowania dyskusji na temat poprawy jakosci opieki sprawowanej nad pacjentami 1,929

11. Ustanawianie relacji partnerskich miedzy placowkami medycznymi a placowkami opieki
spotecznej 1,905

35. Uzgadnianie procedur wymiany informacji medycznych migdzy ustugodawcami
w ramach sieci 1,905

66. Wspodlna, dokonywana przez wspolpracujacych ze sobg ushugodawcow, ocena ,,waskich
gardel” i luk w procesie obstugi pacjentow 1,905

3. Zdefiniowanie stanowisk pracy menedzeréw pod katem celow opieki nad przewlekle
chorymi 1,878

12. Wprowadzanie regionalnych planéw zdrowotnych w celu koordynowania opieki nad
przewlekle chorymi 1,854

80. Wylonienie lidera/liderow sieci wspotpracujacych ze soba podmiotow, odpowiedzialnego
za koordynowanie opieki nad pacjentami przewlekle chorymi 1,833

24. Wykorzystanie baz danych do wysytania wiadomosci, przypomnien, pozyskiwania
informacji zwrotnych z wykorzystaniem rejestrow pacjentow 1,833

71. Analizowanie skutkow dziatan podejmowanych wspolnie w ramach grupy
wspotpracujacych ze sobg podmiotow 1,833
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44. Uzgodnienia migdzy wspolpracujacymi ze soba $wiadczeniodawcami co do procedur

obstugi pacjentow oczekujacych w kolejce 1,810
56. Gromadzenie i analiza danych finansowych pozwalajacych na okreslenie kondycji

finansowej ustugodawcow wspolpracujacych ze soba w ramach sieci 1,810

9. Wprowadzenie systemu zachet finansowych dla pacjentow (jak np. ulgi za stosowanie

profilaktyki czy za udziat w badaniach przesiewowych) zachecajacych ich do

samozarzadzania chorobg” 1,810
73. Definiowanie docelowej grupy pacjentow, ktora bedzie obstugiwana przez

wspoOlpracujace ze soba podmioty 1,786
50. Gromadzenie danych na temat uzyskiwanych rezultatow leczenia pacjentow w kontekscie

stanu zdrowia i jakoS$ci zycia 1,786
17. Prowadzenie systematycznej oceny zmian w zachowaniach prozdrowotnych pacjentow

przewlekle chorych 1,762
78. Definiowanie celow wspolpracy w ramach sieci podmiotow leczniczych 1,762
82. Okreslenie relacji/stosunkow zalezno$ci miedzy poszczegdlnymi podmiotami w sieci 1,762
77. Uzgodnienia migdzy partnerami co do zasad wprowadzania nowego podmiotu

leczniczego do sieci wspotpracujacych ze sobag ustugodawcow 1,762
55. Monitorowanie poziomu satysfakcji pacjentow z cato$ciowego procesu obstugi w sieci

ustugodawcow 1,738
15. Wspieranie pacjentow w ,,samozarzadzaniu chorobg” przez promotoréw zdrowia 1,738
57. Transparentne sprawozdawanie wynikow wspotpracy w sieci dostawcow ustug

zdrowotnych dla wszystkich partnerow 1,738
69. Wprowadzanie nagrod dla kadry medycznej za osiaganie celow projako$ciowych w sieci

wspolpracujacych ustugodawcow 1,738
79. Podpisanie umow o wspotpracy miedzy podmiotami leczniczymi 1,738
72. Realizowanie wspolnych przedsiewzig¢ edukacyjnych i szkoleniowych w celu

podnoszenia innowacyjnosci opieki nad pacjentami 1,738
83. Stymulowanie zaangazowania wszystkich ustugodawcow i budowanie kultury wspotpracy | 1,732
46. Uzgodnienie migdzy wspotpracujagcymi ze sobg ustugodawcami co do procedury

przekazywania pacjentow do innych podmiotoéw leczniczych, poza sie¢ wspotpracujacych

partneréw 1,714
81. Opisanie zadan i odpowiedzialno$ci lidera/liderow sieci placowek opieki zdrowotne;j 1,714
88. Alokowanie $rodkéw finansowych z przeznaczeniem na wdrozenie i utrzymanie

programow zintegrowanej opieki zdrowotne;j 1,714
60. Systematyczna ocena potrzeb zdrowotnych pacjentow obstugiwanych przez dang grupe/

sie¢ ustugodawcow 1,690
91. Respektowanie preferencji pacjentow co do czasu i miejsca realizacji ustug zdrowotnych 1,690
8. Uczynienie z opieki nad przewlekle chorymi priorytetu sieci podmiotéw leczniczych 1,667
87. Wprowadzenie pojedynczego, kompleksowego kontraktu z ptatnikiem na finansowanie

ustug zdrowotnych $wiadczonych w ramach sieci wspotpracujacych ze soba podmiotow 1,667
32. Stosowanie protokotow w celu systematycznego monitorowania/sledzenia procesu

leczenia pacjentow 1,643
14. Dokumentowanie i ocenianie potrzeb oraz dziatan realizowanych w ramach

samozarzadzania chorobg przez pacjenta 1,619
58. Monitorowanie stopnia zgodnos$ci opieki dostarczanej pacjentom z wytycznymi opartymi

na dowodach naukowych (evidence-based guidelines) 1,619
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48. Definiowanie wskaznikow oceniajgcych efekty zintegrowanego dostarczania opieki

zdrowotnej pacjentom w ramach sieci 1,595
85. Aranzowanie spotkan konsultacyjnych z zewngtrznymi wobec sieci ustugodawcow

podmiotami, jak ptatnik, lokalne wtadze samorzadowe, organy nadzoru i kontroli 1,595

4. Mozliwo$¢ ubiegania si¢ o akredytacje sieci wspotpracujacych ze soba placowek jako

catos$ci 1,585
54. Stosowanie systemowych procedur oceny realizacji umoéw o wspétprace migdzy

podmiotami leczniczymi oraz osiaganych w drodze tych umow rezultatow 1,524

37. Oferowanie pacjentom przewlekle chorym planu zarzadzania danym przypadkiem
chorobowym 1,500

65. Transparentne prezentowanie korzysci ze wspotpracy mozliwych do osiagnigcia przez
poszczegdlnych ustugodawcow w ramach sieci partnerow (sieci wspotpracy) 1,500

18. Stworzenie mozliwosci konfrontacji pacjentdw przewlekle chorych z grupa odniesienia
(innymi chorymi, pacjentami z podobnymi problemami) 1,500

26. Szacowanie stopnia zuzycia zasobow (jak np. materialy medyczne) przez poszczegdlnych
pacjentow obstugiwanych w ramach sieci 1,500

51. Gromadzenie danych na temat logistyki obstugi pacjenta (jak ilos¢ $wiadczonych mu
ushug, czas oczekiwania na procedury medyczne) 1,476

16. Rozwigzywanie problemow i watpliwosci pacjentow chronicznie chorych w sposob
systemowy, tj. poprzez wdrazanie programow mentorskich 1,476

45. Wyznaczanie menedzera przypadku (menedzera opieki) — osoby odpowiedzialnej za
koordynacje procesu leczenia danego pacjenta 1,452

62. Angazowanie pacjentow i ich przedstawicieli, jak organizacje pacjentow,
w przygotowywanie projektow zorientowanych na poprawe jakosci obstugi 1,452

59. Powotlanie zespotu ds. jakosci odpowiedzialnego za podnoszenie jakos$ci obstugi
pacjentow na poziomie sieci wspolpracujacych ze sobg podmiotéw leczniczych 1,381

64. Angazowanie pacjentow i ich przedstawicieli, jak organizacje pacjentow, do oceny
rezultatow projektow zorientowanych na poprawe jakosci obstugi 1,357

*W analizie struktury wykorzystano takze mediang, dominant¢ i odchylenie standardowe, lecz
ramy niniejszego opracowania nie pozwalaja na peing prezentacj¢ ww. wynikow. Szerzej na ten temat
zob.: [Rudawska 2014].

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badan jakosciowych.

Powyzsze wyniki dowodza, iz profesjonalisci sektora zdrowia postrzegaja jako
najwazniejsze dla stworzenia modelu oceny jakosci obstugi pacjenta w zintegrowa-
nej opiece zdrowotnej nastgpujgce elementy: ,,Stosowanie badan przesiewowych
grup wysokiego ryzyka” (nr 22), ,,Prawidlowa wycena finansowa ustug zdrowot-
nych, odpowiadajaca ponoszonym kosztom” (nr 92), ,,Wdrozenie rozwiazan pozwa-
lajacych na znaczne ograniczenie biurokracji na rzecz dobrej obstugi pacjenta”
(nr 94), ,,Wprowadzenie systemu rejestracji umozliwiajacego odbycie przez pacjen-
ta z wielochorobowoscig kilku porad realizowanych przy pojedynczej wizycie”
(nr 21), ,,Tworzenie wielodyscyplinarnych zespotdéw terapeutycznych, zapewniajg-
cych kompleksowa opieke pacjentom przewlekle chorym” (nr 61), ,,Wprowadzenie
transparentnych zasad finansowania systemu ochrony zdrowia przez ptatnika, czy-
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telnych dla pacjentow i innych podmiotow spoza sektora zdrowia” (nr 95) oraz
,Utworzenie bazy danych, ktora gromadzitaby pelng informacje medyczng o danym
pacjencie, dostepng dla wszystkich placowek sieci” (nr 93). Wérod elementow naj-
bardziej istotnych znalazty si¢ zaré6wno te dotyczace systemu finansowania ustug
zdrowotnych z przeznaczeniem dla pacjentoéw przewlekle chorych (stwierdzenia
nr 92 1 95), integracji klinicznej (nr 61 i 22), integracji informacyjnej (nr 93), jak
1 sprawnosci obstugi pacjenta (nr 94 1 21). Znamienny jest fakt, iz wsrdéd najwazniej-
szych siedmiu stwierdzen opisujacych elementy modelu zintegrowanej opieki zdro-
wotnej znalazty si¢ cztery stwierdzenia (nr 92, 93, 94, 95) dodane przez ekspertow
po pierwszej rundzie do dalszego badania.

Z kolei elementami, ktore zostaty uznane przez ekspertow za relatywnie naj-
mniej istotne dla tworzenia modelu oceny jakosci obstugi pacjenta przewlekle cho-
rego w zintegrowanej opiece zdrowotnej (Srednie oceny ponizej 1,5), okazaty sie:
,,Gromadzenie danych na temat logistyki obstugi pacjenta (jak ilos¢ §wiadczonych
mu ustug, czas oczekiwania na procedury medyczne)” (nr 51), ,,Rozwigzywanie pro-
blemow i watpliwosci pacjentow chronicznie chorych w sposob systemowy, tj. po-
przez wdrazanie programéw mentorskich” (nr 16), ,,Wyznaczanie menedzera przy-
padku (menedzera opieki) — osoby odpowiedzialnej za koordynacje procesu leczenia
danego pacjenta” (nr 45), ,,Angazowanie pacjentéw i ich przedstawicieli, jak organi-
zacje pacjentow, w przygotowywanie projektow zorientowanych na poprawe jakosci
obstugi” (nr 62), ,,Powotanie zespotu ds. jakosci odpowiedzialnego za podnoszenie
jakos$ci obstugi pacjentow na poziomie sieci wspotpracujacych ze sobg podmiotow
leczniczych” (nr 59) oraz ,,Angazowanie pacjentow i ich przedstawicieli, jak organi-
zacje pacjentow, do oceny rezultatow projektow zorientowanych na poprawe jakosci
obstugi” (nr 64). Swiadczy to o tym, iz eksperci nie widza silnej koniecznoséci udzia-
hu pacjentéw w procesie planowania i ewaluacji projektéw zorientowanych na po-
prawe jakos$ci obstugi (stwierdzenia nr 62 i 64), tworzenia systemowych rozwigzan
na rzecz koordynacji dziatan (nr 45 i 16) czy sformalizowania dziatan na rzecz jako-
$ci na poziomie wspotpracujacych ze sobg podmiotéow (nr 591 51).

5. Zakonczenie

Wyniki przeprowadzonego badania z wykorzystaniem metody delfickiej pozwolity
na zdefiniowanie szeregu atrybutdéw jakosci obstugi pacjenta z perspektywy jednego
interesariusza systemu zdrowia, tj. ustugodawcy. Ograniczenie si¢ tylko do jednej
strony relacji ustugowej, z pomini¢ciem strony drugiej, tj. pacjentdow, z pewnoscig
nalezy traktowaé jako ograniczenie niniejszego badania. Niemniej jednak intencja
autorki byto ukazanie mozliwosci metody delfickiej w badaniach jakosciowych. Do-
celowo uzyskane wyniki moga by¢ istotng przestanka do konstrukcji narzedzia
metodycznego, bedacego zbiorem wskaznikow opisujacych jakos¢ obstugi pacjenta
w perspektywie procesOw wewnetrznych, a wiec z punktu widzenia uslugodawcy
ksztattujacego relacje z pacjentami. Dla cato$ciowego obrazu nalezaloby przepro-
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wadzi¢ badania rowniez wsrdd ustugobiorcow, co bedzie dalszym etapem eksplora-
cji. W przeprowadzonym studium zbudowanie wspominanego instrumentu wpisuje
si¢ w nurt nowego zarzadzania publicznego (new public management) i opieki zdro-
wotnej opartej na dowodach (evidence-based health care). Metoda delficka jawi si¢
przy tym jako uzyteczny sposdb pozyskiwania informacji ze zrodet eksperckich
z silnym akcentem na transfer zbudowanej na tej podstawie wiedzy do praktyki.
Metodg delficka mozna zatem traktowa¢ jako pragmatyczny sposob budowania teo-
retycznych rozwiagzan (tu docelowo: modelu oceny jakosci obstugi pacjenta w zinte-
growanej opiece zdrowotnej) na bazie dialogu z ekspertami, interesariuszami danego
sektora (tu: ochrony zdrowia).
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