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Synopsis: W artykule próbowano odpowiedzie  na pytanie, czy istnieje zale no  mi dzy opini  

danego respondenta na temat jako ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce a jego 

miejscem zamieszkania. W tym celu zweryfikowano odpowiednie hipotezy statystyczne, wyko-

rzystuj c do tego test niezale no ci chi-kwadrat, a do zbadania si y zale no ci u yto wspó czynni-

ka V Cramera. 

S owa kluczowe: publiczna opieka zdrowotna, Narodowy Fundusz Zdrowia, dost p do opieki le-

karskiej, test niezale no ci chi-kwadrat, wspó czynnik V Cramera. 

Wprowadzenie 

Zgodnie z punktem 1 artyku u 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, 

ka dy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia [3]. Z kolei punkt 2 tego artyku u 

stanowi, e obywatelom tym, niezale nie od ich sytuacji materialnej, w adze pu-

bliczne zapewniaj  równy dost p do wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanej 

ze rodków publicznych. 

G ównym ród em finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest 

powszechne ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia. Wa-

runki udzielania wiadcze  i ich zakres okre la Ustawa o wiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych [10]. Wspomniana Ustawa 

okre la zatem tryb finansowania wiadcze  opieki zdrowotnej oraz zasady po-

wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, jak równie  definiuje zadania w adz 

publicznych w zakresie zapewnienia równego dost pu pacjentów do tych wiad-

cze , okre la organizacj  i sposób funkcjonowania Narodowego Funduszu 
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Zdrowia oraz zasady sprawowania kontroli nad realizacj  wiadcze  opieki 

zdrowotnej. 

Pacjenci maj  prawo – na zasadach okre lonych w przywo anej Ustawie – 

do wiadcze , których celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom  

i urazom, wczesne wykrywanie chorób, leczenie, piel gnacja oraz zapobieganie 

niepe nosprawno ci i jej ograniczanie. 

System opieki zdrowotnej w Polsce prze ywa powa ne trudno ci. W ród 

rozlicznych problemów zwi zanych ze sprawnym funkcjonowaniem tego syste-

mu, nale y g ównie wymieni : 

— utrudniony dost p pacjentów do lecznictwa specjalistycznego oraz d ugie 

kolejki oczekuj cych na takie wiadczenia; 

— niezadowalaj c  jako  udzielanych wiadcze  zdrowotnych; 

— niskie p ace w sektorze opieki zdrowotnej i w konsekwencji wzmo on  emigra-

cj  specjalistycznych kadr medycznych do innych krajów Unii Europejskiej; 

— permanentne zad u anie si  publicznych zak adów opieki zdrowotnej. 

Postawionym w artykule zadaniem jest odpowied  na pytanie, czy istnieje 

zale no  mi dzy klas  miejscowo ci a jako ci  us ug wiadczonych w placów-

kach ochrony zdrowia w ramach publicznej opieki zdrowotnej – w odczuciu re-

spondentów. W celu znalezienia odpowiedzi na tak postawione pytanie pos u o-

no si  testem niezale no ci chi-kwadrat. Ten nieparametryczny test istotno ci 

mo e by  bowiem wykorzystywany do oceny zale no ci stochastycznej dwóch 

cech ilo ciowych, jak równie  dwóch cech jako ciowych, a tak e dowolnej ce-

chy ilo ciowej i jako ciowej. Z kolei do okre lenia si y zale no ci pos u ono si  

wspó czynnikiem V Cramera. 

Do badania wykorzystano dane GUS dotycz ce bud etów gospodarstw do-

mowych oraz jako ci opieki zdrowotnej w subiektywnej ocenie respondentów 

(zob. [1] i [7]). Szczególnie skoncentrowano si  na wybranych aspektach jako ci 

realizacji us ug zdrowotnych, a mianowicie na: 

— ogólnej ocenie jako ci opieki zdrowotnej; 

— ocenie atwo ci i szybko ci dost pu do wiadcze ; 

— okre leniu cz sto ci wyst powania zdarze  niepo danych w zwi zku z re-

alizowanymi wiadczeniami; 

— okre leniu stopnia zadowolenia pacjenta z wyboru lekarza pierwszego kon-

taktu (tj. ocenienie relacji z lekarzem podczas wizyt lekarskich, czasu i uwa-

gi po wi canej pacjentowi przez lekarza, w a ciwej organizacji przebiegu 

wizyty oraz odpowiedniego sposobu traktowania pacjenta). 

1. Zastosowana metodologia 

Celem artyku u jest odpowied  na pytanie, czy istnieje zale no  mi dzy 

ocen  przez respondenta jako ci funkcjonowania ochrony zdrowia realizowanej 
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w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego a klas  jego miejscowo ci 

zamieszkania. Do tego celu przyporz dkowane zosta y nast puj ce problemy 

badawcze: 

— okre lenie zale no ci mi dzy wyst powaniem zdarze  niepo danych a kla-

s  miejscowo ci zamieszkania respondenta; 

— okre lenie zale no ci mi dzy ocen  zaobserwowanych zmian w jako ci re-

alizowanej opieki zdrowotnej a klas  miejscowo ci zamieszkania respondenta; 

— okre lenie zale no ci mi dzy atwo ci  dost pu do opieki zdrowotnej a klas  

miejscowo ci zamieszkania respondenta; 

— okre lenie zale no ci mi dzy czasem oczekiwania na poszczególne wiad-

czenia medyczne a klas  miejscowo ci zamieszkania respondenta; 

— okre lenie zale no ci mi dzy opini  na temat wyboru lekarza pierwszego 

kontaktu a klas  miejscowo ci zamieszkania respondenta. 

W stosunku do ka dego problemu badawczego sformu owano hipotez  ze-

row  H0, e badane dwie cechy s  stochastycznie niezale ne, wobec hipotezy al-

ternatywnej H1, e wyst puje stochastyczna zale no  mi dzy tymi cechami. Dla 

ka dego z wymienionych problemów badawczych zrealizowano ca  procedur  

obliczeniow  obejmuj c  nast puj ce kroki: 

1. sporz dzenie tablicy z dost pnymi danymi statystycznymi dotycz cymi 

udzia u poszczególnych wariantów odpowiedzi udzielonych przez respon-

dentów w podziale na klasy miejscowo ci zamieszkania; 

2. wymno enie ka dego wiersza tak przygotowanej tablicy przez odpowiednie 

udzia y gospodarstw domowych wed ug klas w celu uzyskania prawdopodo-

bie stw empirycznych; 

3. wymno enie ka dego z prawdopodobie stw empirycznych przez liczebno  

ca kowit  badanej próbki i otrzymanie w ten sposób liczebno ci empirycz-

nych; 

4. wyznaczenie prawdopodobie stw teoretycznych i dalej – na ich podstawie – 

wyznaczenie liczebno ci teoretycznych; 

5. obliczenie poszczególnych sk adników statystyki testowej chi-kwadrat oraz 

ostatecznie zweryfikowanie hipotezy o niezale no ci. 

Ze wzgl du na ograniczon  obj to  niniejszego opracowania, w tek cie ar-

tyku u umieszczono jedynie tablice wynikaj ce z realizacji kroku pierwszego 

opisanej procedury obliczeniowej. 

W kroku drugim, po wymno eniu ka dego wiersza z poszczególnych tablic 

z kroku pierwszego przez odpowiednie udzia y gospodarstw domowych wed ug 

klas, uzyskano macierze z prawdopodobie stwami empirycznymi pij. Macierze 

te maj  r wierszy i s kolumn, przy czym r oznacza tutaj liczb  wariantów pierw-

szej cechy (X), a s  liczb  wariantów drugiej cechy (Y). Tote  pij (i = 1, 2, …, r;  

j = 1, 2, …, s) jest prawdopodobie stwem tego, e dana obserwacja z próby 

przyj a i-ty wariant cechy X i j-ty wariant cechy Y. 
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Nast pnie – na podstawie obliczonych prawdopodobie stw empirycznych – 

wyznaczono prawdopodobie stwa brzegowe, pi. oraz p.j. Warto ci te otrzymano 

poprzez zsumowanie osobno ka dego wiersza i ka dej kolumny macierzy praw-

dopodobie stw empirycznych. Tak wi c pi. to prawdopodobie stwo brzegowe w 

wierszu o numerze i, które uzyskano, dodaj c wszystkie prawdopodobie stwa 

empiryczne znajduj ce si  w tym wierszu (czyli jest to prawdopodobie stwo, e 

obserwacja przyjmuje i-ty wariant cechy X). Natomiast p.j to prawdopodobie -

stwo brzegowe w kolumnie o numerze j, które obliczono, dodaj c wszystkie 

prawdopodobie stwa empiryczne le ce w tej kolumnie (czyli jest to prawdopo-

dobie stwo, e obserwacja przyjmuje j-ty wariant cechy Y) (por. [4]). 

W kroku trzecim wymno ono ka de z prawdopodobie stw empirycznych 

przez liczebno  ca kowit  badanej próbki n i w ten sposób otrzymano poszcze-

gólne tablice z liczebno ciami empirycznymi. Natomiast w kolejnym etapie re-

alizacji procedury obliczeniowej wymno ono odpowiednie prawdopodobie stwa 

brzegowe dotycz ce wierszy przez prawdopodobie stwa brzegowe z poszcze-

gólnych kolumn i w ten sposób otrzymano macierze prawdopodobie stw teore-

tycznych *ˆ
ij

p  (por. [6]). *ˆ
ij

p s  to wi c hipotetyczne prawdopodobie stwa, które 

wyst pi yby, gdyby hipoteza zerowa by a prawdziwa, czyli je li rozpatrywane 

cechy X i Y by yby niezale ne. Wynika z tego, e tre  hipotezy zerowej i hipo-

tezy alternatywnej mo na formalnie przedstawi  nast puj co: 

H0: 
*

ijij
pp  przeciwko H1: 

*ˆ
ijij

pp . 

Z kolei poszczególne liczebno ci hipotetyczne *

ij
n , które wyst pi yby, gdyby 

spe niony by  warunek niezale no ci cech, mo na by o otrzyma  dzi ki wymno-

eniu odpowiednich prawdopodobie stw teoretycznych *ˆ
ij

p  przez liczebno  

ca kowit  próbki (por. [7]). 

Decyzj , czy odrzuci  hipotez  zerow , czy jednak nie ma podstaw do od-

rzucenia hipotezy H0, podejmuje si  na podstawie warto ci statystyki testowej 
2, któr  oblicza si  zgodnie z formu  (por. [8]): 

 
r

i

s

j ij

ijij

n

nn

1 1
*

2*

2

ˆ

)ˆ(
. (1) 

Statystyka 2, przy za o eniu prawdziwo ci hipotezy H0 o niezale no ci 

cech, ma asymptotyczny rozk ad chi-kwadrat o )1)(1( sr  stopniach swobody. 

Przyjmuje ona warto ci z przedzia u )1,1min(,0 srn   . Z budowy jej wyni-

ka, e im wi ksze s  rozbie no ci mi dzy liczebno ciami empirycznymi 
ij

n   

i oczekiwanymi *

ij
n , tym wy sza jest warto  obliczonej statystyki 2. Statystyka 

2 jest równa zeru, gdy poszczególne liczebno ci empiryczne i teoretyczne s  ta-
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kie same, a zatem rozpatrywane cechy s  stochastycznie niezale ne. Z kolei 

maksymaln  warto  równ  )1,1min( srn   przyjmuje ona w przypadku za-

le no ci funkcyjnej mi dzy cechami (por. [2]). 

Przy podejmowaniu decyzji w te cie niezale no ci chi-kwadrat trzeba bra  

pod uwag  prawostronny obszar krytyczny, który okre la nierówno  22 , 

gdzie 2  jest warto ci  krytyczn  odczytan  z tablic rozk adu chi-kwadrat dla 

przyj tego z góry poziomu istotno ci  i dla )1)(1( sr  stopni swobody w taki 

sposób, aby zachodzi a relacja 22P . Obliczon  warto  statystyki te-

stowej 2 porównuje si  z warto ci  krytyczn  2  i je li spe niona jest nierów-

no  22 , to przy przyj tym poziomie istotno ci hipotez  H0 nale y odrzu-

ci  na korzy  hipotezy H1 stanowi cej, i  rozpatrywane cechy s  zale ne. Gdy 

natomiast zachodzi nierówno  22 , nie ma podstaw do odrzucenia hipote-

zy zerowej o niezale no ci badanych cech. 

Do badania si y zale no ci mi dzy cechami wykorzystano wspó czynnik  

V Cramera. Wspó czynnik ten jest wielko ci  niemianowan  i unormowan  – 

przyjmuje warto ci wy cznie z przedzia u 1,0  . Je eli jest równy 0, to mi dzy 

cechami nie wyst puje zale no . Z kolei im jest bli szy liczby 1, tym zale no  

jest silniejsza. Wspó czynnik V Cramera oblicza si  wed ug wzoru (por. [9]): 

 
)1)(1min(

2

srn
V . (2) 

2.  Wyst powanie zdarze  niepo danych 

W tabeli 1 umieszczono dane dotycz ce pojawienia si  zdarze  niepo da-

nych, których do wiadczy  którykolwiek z cz onków gospodarstwa domowego 

podczas lub w wyniku korzystania z us ug publicznej opieki zdrowotnej, w po-

dziale na klasy miejscowo ci zamieszkania pacjentów1. 

W celu przyst pienia do weryfikacji hipotezy zerowej o niezale no ci cech 

b d cych przedmiotem badania konieczne jest obliczenie statystyki 2 oraz zna-

lezienie warto  krytycznej
2
. Statystyka 2 wynosi 9,226. Je li przyjmie si  

poziom istotno ci  równy 0,001, to dla 5 stopni swobody warto  krytyczna 
2  wynosi 20,515. Porównuj c wyznaczon  statystyk  2 z warto ci  krytycz-

n , otrzymano: 22 515,209,226 . Tak wi c w przypadku wyst pienia 

zdarze  niepo danych w zwi zku z korzystaniem z us ug medycznych w pu-

                                                 
1 Zdarzenie niepo dane to szkoda wywo ana w trakcie b d  w efekcie leczenia, niezwi zana  

z naturalnym przebiegiem choroby oraz stanem zdrowia pacjenta (por. [7]). 
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blicznej opiece zdrowotnej obliczona statystyka testowa 2 nie znalaz a si   

w prawostronnym obszarze krytycznym i na poziomie istotno ci 0,001 nie ma 

podstaw do odrzucenia hipotezy H0 o niezale no ci badanych cech. Oznacza to, 

e cz stotliwo  pojawienia si  zdarzenia niepo danego nie zale y od klasy 

miejscowo ci zamieszkania pacjenta. 

Tabela 1. Zdarzenia niepo dane wyst puj ce w zwi zku z korzystaniem z us ug medycznych  

w publicznej opiece zdrowotnej (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys.  

i wi cej 

Gospodarstwa z osoba-

mi, które do wiadczy y 

zdarze  niepo danych 

2,2 2,6 3,9 3,2 3,8 3,8 

Gospodarstwa bez osób, 

które do wiadczy y zda-

rze  niepo danych 

97,8 97,4 96,1 96,8 96,2 96,2 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 178. 

3.  Zmiany w jako ci opieki zdrowotnej 

W tabeli 2 umieszczone zosta y dane dotycz ce opinii respondentów na te-

mat zmian w jako ci powszechnej opieki zdrowotnej wed ug klas miejscowo ci 

zamieszkania. 

Tabela 2. Jako  opieki zdrowotnej w ramach NFZ w ocenie respondentów (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

O
so

b
y
 u

w
a-

aj
ce

, 
e:

 jako  pogorszy a si  19,3 18,5 20,8 24,0 23,2 21,5 

jako  pozosta a bez 

zmian 
64,5 63,4 62,6 59,6 58,0 56,0 

jako  si  poprawi a 4,4 6,3 5,9 4,5 5,8 4,7 

Osoby niemaj ce 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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 179. 

Obliczona statystyka 2 jest na poziomie 35,123. Je li przyjmie si  poziom 

istotno ci  równy 0,001, to dla 15 stopni swobody warto  krytyczna 2  wy-
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nosi 37,697. Porównuj c wyznaczon  statystyk  2 z warto ci  krytyczn , 

otrzymano: 22 697,3735,123 . Tak wi c w przypadku oceny zmian ja-

ko ci opieki zdrowotnej obliczona statystyka testowa 2 nie znalaz a si  w pra-

wostronnym obszarze krytycznym i na poziomie istotno ci 0,001 nie ma pod-

staw do odrzucenia hipotezy H0 o niezale no ci badanych cech. Oznacza to, e 

ocena zmian w jako ci opieki zdrowotnej nie zale y od klasy miejscowo ci za-

mieszkania pacjenta. 

4. Dost pno  do opieki zdrowotnej w ocenie respondentów 

Tabele 3–6 zawieraj  informacje na temat oceny przez pacjenta dost pu do 

opieki lekarskiej i piel gniarskiej w domu w ramach NFZ oraz o ocenie mo li-

wo ci kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyj , w godzinach 

wieczornych, nocnych, a tak e w dni wolne od pracy. 

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

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

D
o
st

p
 d

o
 o

p
ie

-

k
i 

le
k

ar
sk

ie
j 

 

w
 d

o
m

u
: 

nie by o potrzeby 

korzystania 
83,6 90,2 86,4 80,3 84,1 77,0 

bardzo atwy 

lub raczej atwy 
8,7 6,6 7,2 10,3 7,1 8,3 

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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 182. 

Tabela 4. Ocena dost pu do opieki piel gniarskiej w domu w ramach NFZ (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

D
o
st

p
 d

o
 o

p
ie

-

k
i 

p
ie

l
g

n
ia

r-

sk
ie

j 
 

w
d

o
m

u
:

nie by o potrzeby 

korzystania 
85,6 92,2 87,5 85,5 87,1 82,7 

bardzo atwy 

lub raczej atwy 
7,5 4,7 7,7 7,9 6,2 7,0 

raczej trudny 

lub 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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 182. 
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Tabela 5. Ocena kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyj  (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 

20 tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

K
o

n
ta

k
t 

z 
le

k
a-

rz
em

 p
rz

ez
 t

el
e-

fo
n
 p

o
d
cz

as
 g

o
-

d
zi

n
 p

rz
y

j
: 

nie by o potrzeby 

korzystania 
77,0 84,2 78,3 71,8 75,0 69,5 

bardzo atwy 

lub raczej atwy 
13,3 10,0 12,1 14,0 12,5 10,6 

raczej trudny 

lub bardzo trudny 
9,7 5,8 9,6 14,2 12,5 19,9 

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

ród o: opracowanie w asne 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 %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 

20 tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

K
o

n
ta

k
t 

z 
le

k
ar

ze
m

 

p
rz

ez
 t

el
ef

o
n
 w

 g
o

-

d
zi

n
ac

h
 w

ie
cz

o
r-

n
y

ch
, 

n
o
cn

y
ch

, 
w

 d
n

i 

w
o

ln
e 

o
d

 p
ra

cy
: 

nie by o potrzeby 

korzystania 
81,6 87,9 85,1 77,3 82,1 75,8 

bardzo atwy 

lub raczej atwy 
6,0 4,8 6,0 6,7 3,7 4,8 

raczej trudny 

lub bardzo trud-

ny 

12,4 7,3 8,9 16,0 14,2 19,4 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 182. 

W przypadku poszczególnych kryteriów oceny atwo ci dost pu pacjentów 

do publicznej opieki zdrowotnej obliczona statystyka 2 wynios a: 

— dla dost pu do opieki lekarskiej w domu w ramach NFZ: 65,152; 

— dla dost pu do opieki piel gniarskiej w domu w ramach NFZ: 36,435; 

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

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

oraz w dni wolne od pracy: 59,304. 

Je li przyjmie si  poziom istotno ci  równy 0,001, to dla 10 stopni swobo-

dy warto  krytyczna 2  wynosi 29,588. Porównuj c obliczone warto ci staty-

styki 2 z warto ci  krytyczn , otrzymano: 

— dla dost pu do opieki lekarskiej w domu: 22 588,2965,152 , 

— dla dost pu do opieki piel gniarskiej w domu: 22 588,2936,435 , 
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— dla kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyj : 
22 588,2979,330 , 

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

oraz w dni wolne od pracy: 22 588,2959,304 . 

Poniewa  w przypadku ka dego z rozpatrywanych kryteriów oceny spe niona 

zosta a nierówno  22 , tote  z prawdopodobie stwem mylnej decyzji wyno-

sz cym 0,001 hipotez  H0 o niezale no ci oceny przez respondentów atwo ci dost -

pu do opieki zdrowotnej od ich miejsca zamieszkania nale y odrzuci  na rzecz hipo-

tezy alternatywnej, orzekaj c jednocze nie, i  rozpatrywane cechy s  zale ne. Mo na 

wi c stwierdzi , e istnieje statystycznie istotny zwi zek mi dzy ocen  respondenta 

dost pno ci opieki zdrowotnej a jego klas  miejscowo ci zamieszkania. Po przeana-

lizowaniu zawarto ci poszczególnych tabel od 3 do 6 mo na dodatkowo wyci gn  

wniosek, e dost p do opieki lekarskiej i piel gniarskiej w domu pacjenta oraz kon-

takt z lekarzem przez telefon podczas godzin przyj , w godzinach wieczornych, 

nocnych i w dni wolne od pracy by  oceniany jako trudny lub bardzo trudny relatyw-

nie cz ciej przez mieszka ców du ych miast, a wzgl dnie rzadziej przez mieszka -

ców ma ych miast i wsi. Trzeba jednak zaznaczy , e wyst puj ce tutaj zale no ci 

nie s  silne. Warto  wspó czynnika 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 wiadczenia medyczne 

Tabele 7–10 obejmuj  informacje o czasie oczekiwania na wizyt  u lekarza 

podstawowej 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 wizyt  u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ramach NFZ (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

Nie oczekiwano 26,0 22,3 18,6 21,6 24,2 24,0 

C
za

s 
o

cz
ek

iw
an

ia
 n

a 

w
iz

y
t

 u
 l

ek
ar

za
 p

o
d

-

st
aw

o
w

ej
 o

p
ie

k
i 

zd
ro

w
o

tn
ej

: 

do tygodnia 69,2 75,8 79,4 74,4 73,0 65,4 

do 2 tygodni 3,0 1,4 1,7 3,3 1,8 6,5 

do miesi ca 0,7 0,2 0,2 0,2 0,6 2,5 

do 2 miesi cy 0,2 0,2 0,0 0,2 0,0 0,5 

do 3 miesi cy 0,2 0,0 0,1 0,1 0,3 0,7 

do pó  roku 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3 

powy ej pó  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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 184. 
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Tabela 8. Czas oczekiwania na wizyt  u lekarza specjalisty w ramach NFZ (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

Nie oczekiwano 52,9 53,6 39,9 39,2 42,3 33,4 

C
za

s 
o

cz
ek

iw
an

ia
 n

a 

w
iz

y
t

 u
 l

ek
ar

za
 s

p
e-

cj
al

is
ty

: 

do tygodnia 3,1 3,7 4,6 5,2 5,1 5,9 

do 2 tygodni 4,3 4,8 5,9 6,2 6,3 6,1 

do miesi ca 13,4 11,7 15,9 12,7 9,1 12,8 

do 2 miesi cy 8,6 7,4 11,8 8,1 6,3 9,9 

do 3 miesi cy 9,1 9,1 11,3 11,5 14,0 14,1 

do pó  roku 6,1 7,5 8,0 11,7 14,0 13,9 

powy ej pó  roku 2,5 2,2 2,6 5,4 2,9 3,9 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 188. 

Tabela 9. Czas oczekiwania na wizyt  u lekarza dentysty w ramach NFZ (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

Nie oczekiwano 62,4 65,6 54,1 51,9 53,0 52,4 

C
za

s 
o
cz

ek
iw

an
ia

 n
a 

w
iz

y
t

 u
 l
ek

ar
za

 d
en

ty
-

st
y
: 

do tygodnia 7,6 5,1 12,6 8,9 16,0 13,6 

do 2 tygodni 6,8 7,9 8,7 10,5 10,3 7,6 

do miesi ca 10,9 9,2 12,9 15,0 11,0 10,0 

do 2 miesi cy 5,3 4,6 5,3 5,5 2,7 3,7 

do 3 miesi cy 3,2 4,8 3,5 3,1 4,4 4,8 

do pó  roku 1,9 2,0 2,0 2,9 2,2 4,6 

powy ej pó  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 

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

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

Nie oczekiwano 83,6 86,2 77,5 82,7 81,0 78,1 

C
za

s 
o

cz
ek

iw
an

ia
 n

a 

p
o

b
y

t 
w

 s
zp

it
al

u
: 

do tygodnia 9,5 9,6 11,3 6,2 7,4 5,2 

do 2 tygodni 1,6 1,1 3,2 2,3 2,4 1,2 

do miesi ca 1,9 1,5 2,7 2,2 1,8 2,9 

do 2 miesi cy 0,7 0,3 1,3 1,2 0,6 2,8 

do 3 miesi cy 0,7 0,4 1,1 2,0 2,8 2,8 

do pó  roku 0,8 0,5 1,4 2,0 2,4 4,1 

powy ej pó  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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 196. 

Dla poszczególnych zmiennych, dotycz cych czasu oczekiwania przez pa-

cjentów na odpowiednie wiadczenia medyczne, obliczona statystyka 2 wynosi: 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej: 

95,089; 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza specjalisty: 87,694; 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza dentysty: 93,669; 

— dla czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu: 41,070. 

Je li przyjmie si  poziom istotno ci  równy 0,001, to dla 10 stopni swobo-

dy warto  krytyczna 2  wynosi 66,619. Porównuj c obliczone warto ci staty-

styki 2 z warto ci  krytyczn , otrzymano: 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza POZ: 22 619,6695,089 , 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza specjalisty: 
22 619,6687,694 , 

— dla czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza dentysty: 
22 619,6693,669 , 

— dla czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu: 22 619,6641,070 . 

Skoro w przypadku czasu oczekiwania na wizyt  u lekarza podstawowej 

opieki zdrowotnej, lekarza specjalisty oraz lekarza dentysty spe niona jest nie-

równo  22 , to z prawdopodobie stwem mylnej decyzji wynosz cym 

0,001 hipotez  H0 o niezale no ci czasu oczekiwania pacjentów od ich miejsca 

zamieszkania nale y odrzuci  na rzecz hipotezy alternatywnej i orzec, i  rozpa-

trywane cechy s  zale ne. Co istotne jednak, wyst puj ce zale no ci s  bardzo 

s abe, bowiem warto  wspó czynnika V Cramera wynios a: dla tabeli 7 – 0,064, 

dla tabeli 8 – 0,061 i dla tabeli 9 – 0,063. 
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W przypadku czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu obliczona statystyka testo-

wa 2 nie znalaz a si  w prawostronnym obszarze krytycznym, zatem dla tej zmien-

nej nie by o podstaw do odrzucenia hipotezy H0 o niezale no ci badanych cech. 

6.  Opinia respondenta na temat wyboru lekarza pierwszego 

kontaktu 

Respondenci relacj  z lekarzem pierwszego kontaktu oceniali na podstawie 

sze ciu kryteriów: ogólnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontak-

tu, znajomo ci przez lekarza historii leczenia, udzielania przez lekarza wyja-

nie , przekazywania informacji o potencjalnych mo liwo ciach leczenia i an-

ga owania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszej metodzie leczenia, 

sposobno ci zadawania lekarzowi dodatkowych pyta  oraz ilo ci czasu po wi -

canego przez lekarza pierwszego kontaktu. Udzielone przez respondentów od-

powiedzi zebrano w tabelach 11–16. 

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

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

W
y
b

ó
r 

le
k
ar

za
 

p
ie

rw
sz

eg
o

 k
o

n
-

ta
k

tu
: 

bardzo zadowalaj cy 13,8 17,4 20,0 21,6 20,9 18,8 

raczej zadowalaj cy 65,1 66,2 63,4 60,8 61,9 53,0 

nie za bardzo zado-

walaj cy 
11,3 7,2 10,2 8,7 8,9 10,9 

niezadowalaj cy 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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 199. 

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

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

L
ek

ar
z 

p
ie

rw
-

sz
eg

o
 k

o
n

ta
k

tu
 

zn
a 

h
is

to
ri

 l
e-

cz
en

ia
: 

zawsze 37,2 35,8 43,0 39,6 35,5 38,7 

cz sto 32,0 30,6 26,2 31,1 31,8 32,8 

czasami 20,5 23,1 18,9 16,4 19,0 18,3 

rzadko albo nigdy 10,3 10,5 11,9 12,9 13,7 10,2 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 201. 
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Tabela 13. Opinia na temat zrozumia ych informacji i wyja nie  udzielanych przez lekarza (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

Lekarz pierw-

szego kontaktu 

udziela infor-

macji i wyja-

nie  w sposób 

zrozumia y: 

zawsze 29,3 32,7 38,4 35,3 35,7 35,7 

cz sto 35,5 36,3 31,2 30,8 36,0 34,8 

czasami 25,7 23,4 22,9 24,7 21,0 21,1 

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 

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 203. 

Tabela 14. Opinia na temat zrozumia ych informacji od lekarza o mo liwo ciach leczenia i anga-

owania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym leczeniu (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

L
ek

ar
z 

p
ie

rw
sz

eg
o

 

k
o

n
ta

k
tu

 i
n

fo
rm

u
je

 o
 

m
o

li
w

o
ci

ac
h
 l

ec
ze

-

n
ia

 i
 a

n
g

a
u
je

 p
ac

je
n

-

ta
 w

 p
o

d
ej

m
o

w
an

ie
 

d
ec

y
zj

i:
 

zawsze 21,1 21,1 27,3 27,5 23,0 23,4 

cz sto 28,0 26,8 25,2 26,7 29,1 28,3 

czasami 31,4 31,5 28,4 27,5 28,4 29,0 

rzadko albo 

nigdy 
19,5 20,6 19,1 18,3 19,5 19,3 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 205. 

Tabela 15. Opinia na temat mo liwo ci zadawania pyta  lekarzowi (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 20 

tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys. 

i wi cej 

L
ek

ar
z 

p
ie

rw
-

sz
eg

o
 k

o
n

ta
k

tu
 

za
ch

ca
 d

o
 z

a-

d
aw

an
ia

 p
y
ta

: zawsze 14,4 12,1 16,9 18,0 11,6 12,6 

cz sto 17,2 18,8 16,5 19,1 16,1 16,7 

czasami 29,6 33,2 28,6 28,6 31,7 30,3 

rzadko albo nig-

dy 
38,8 35,9 38,0 34,3 40,6 40,4 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 207. 
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Tabela 16. Opinia na temat czasu po wi conego przez lekarza pierwszego kontaktu (w %) 

Wyszczególnienie Wie  

Miasta o liczbie mieszka ców: 

poni ej 

20 tys. 

od 20 do 

99 tys. 

od 100 do 

199 tys. 

od 200 do 

499 tys. 

500 tys.  

i wi cej 

C
za

s 
p

o
w

i
co

-

n
y

 p
rz

ez
 l

ek
ar

za
 

p
ie

rw
sz

eg
o

 k
o

n
-

ta
k

tu
 j

es
t 

w
y

-

st
ar

cz
aj

cy
: tak 63,1 62,6 65,0 61,8 67,5 60,5 

nie 36,9 37,4 35,0 38,2 32,5 39,5 

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

ród o: opracowanie w asne na podstawie publikacji: [7], s. 209. 

Dla poszczególnych tabel od 11 do 16 obliczona statystyka 2 wynios a: 

— dla ogólnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontaktu: 45,819; 

— dla opinii na temat znajomo ci przez lekarza historii leczenia: 21,060; 

— dla opinii na temat zrozumia ych informacji i wyja nie  udzielanych przez 

lekarza: 29,766; 

— dla opinii na temat zrozumia ych informacji od lekarza o mo liwo ciach le-

czenia i anga owania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-

niu: 19,326; 

— dla opinii na temat mo liwo ci zadawania lekarzowi pyta : 17,355; 

— dla opinii na temat czasu po wi canego przez lekarza pierwszego kontaktu: 

6,644. 

Je li przyjmie si  poziom istotno ci  równy 0,001, to dla 20 stopni swobo-

dy warto  krytyczna 2  wynosi 45,315, dla 15 stopni swobody: 37,697, a dla 5 

stopni swobody: 20,515. Porównuj c obliczone warto ci statystyki 2 z odpo-

wiednimi warto ciami krytycznymi, otrzymano: 

— dla ogólnego zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontaktu: 
22 315,4545,819 , 

— dla opinii na temat znajomo ci przez lekarza historii leczenia: 
22 697,3721,060 , 

— dla opinii na temat wyja nie  udzielanych przez lekarza: 
22 697,3729,766 , 

— dla opinii na temat zrozumia ych informacji od lekarza o mo liwo ciach le-

czenia i anga owania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-

niu: 22 697,3719,326 , 

— dla opinii na temat mo liwo ci zadawania lekarzowi pyta : 
22 697,3717,355 , 
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— dla opinii na temat czasu po wi canego przez lekarza: 
22 515,206,644 . 

Tylko w przypadku ogólnego zadowolenia pacjenta z wyboru lekarza pierw-

szego kontaktu spe niona zosta a nierówno  22 , tote  z prawdopodobie -

stwem mylnej decyzji wynosz cym 0,001 hipotez  H0 o niezale no ci nale y 

odrzuci  na rzecz hipotezy alternatywnej i stwierdzi , e rozpatrywane cechy s  

zale ne. Niezadowalaj ca ocena lekarza wyra ana by a wzgl dnie cz ciej przez 

mieszka ców du ych miast ni  mieszka ców ma ych miast i wsi. Warto jednak 

zauwa y , e zale no  mi dzy zadowoleniem pacjenta z wyboru lekarza pierw-

szego kontaktu a klas  miejscowo ci zamieszkania jest bardzo s ab  zale no ci  

– wspó czynnik V Cramera jest tutaj na poziomie tylko 0,050. 

Z kolei w przypadku znajomo ci przez lekarza historii leczenia, udzielania 

przez lekarza zrozumia ych wyja nie , udzielania informacji o mo liwo ciach 

leczenia i anga owania pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym lecze-

niu, dawania mo liwo ci zadawania pyta  oraz po wi cania czasu przez lekarza 

pierwszego kontaktu obliczona warto  statystyki testowej 2 nie znalaz a si   

w prawostronnym obszarze krytycznym i w tej sytuacji nie ma podstaw do od-

rzucenia hipotezy H0 o niezale no ci badanych cech. 

Podsumowanie 

W artykule przeanalizowano szereg czynników, które pozwoli y na scharak-

teryzowanie jako ci publicznej opieki zdrowotnej w odczuciu pacjentów. Dla 

czynników tych nie zauwa ono statystycznie istotnej zale no ci mi dzy odpo-

wiedziami udzielonymi przez respondentów a ich miejscowo ci  zamieszkania, 

a je eli taka zale no  wyst pi a, to by a ona bardzo s aba. W przypadku nast -

puj cych czynników: 

— wyst powania zdarze  niepo danych w zwi zku z korzystaniem z us ug 

medycznych, 

— oceny zmian jako ci opieki zdrowotnej w ramach NFZ, 

— czasu oczekiwania na pobyt w szpitalu w ramach NFZ, 

— opinii na temat znajomo ci przez lekarza historii leczenia, 

— opinii na temat zrozumia ych informacji i wyja nie  udzielanych przez lekarza, 

— opinii na temat zrozumia ych informacji od lekarza o mo liwo ciach lecze-

nia i anga owaniu pacjenta w podejmowanie decyzji o najlepszym sposobie 

leczenia, 

— opinii na temat mo liwo ci zadawania lekarzowi pyta , 

— opinii na temat czasu po wi canego przez lekarza, 

nie by o podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza, e nie wyst puje 

zale no  mi dzy tymi cechami a klas  miejscowo ci zamieszkania. 

Z kolei w odniesieniu do czynników: 
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— ocena dost pu do opieki lekarskiej w domu w ramach NFZ, 

— ocena dost pu do opieki piel gniarskiej w domu w ramach NFZ, 

— ocena kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyj , 

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

oraz w dni wolne od pracy, 

— czas oczekiwania na wizyt  u lekarza POZ w ramach NFZ, 

— czas oczekiwania na wizyt  u specjalisty w ramach NFZ, 

— czas oczekiwania na wizyt  u dentysty w ramach NFZ, 

— ogólne zadowolenie z wyboru lekarza pierwszego kontaktu, 

wykazano bardzo s ab  zale no  mi dzy udzielon  odpowiedzi  a klas  miej-

scowo ci zamieszkania respondenta, a szczególnie krytycznie jako  opieki 

zdrowotnej oceniali mieszka cy du ych miast. Jednak w adnym przypadku 

warto  wspó czynnika V Cramera nie przekroczy a nawet poziomu 0,1. Reasu-

muj c, mo na zatem stwierdzi , e klasa miejscowo ci zamieszkania nie rzutuje 

w znacz cym zakresie na ocen  jako ci funkcjonowania systemu ochrony zdro-

wia w Polsce. 
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Opinions on Quality of Health Care System 
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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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