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Streszczenie

Podjeta w rozprawie problematyka dotyczy akceptacji teleporad przez lekarzy
pracujacych w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce. Warunkiem
poprawy dostepu do $wiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce jest
akceptacja teleporad przez lekarzy. Gléwnym celem rozprawy bylo zidentyfikowanie
czynnikow determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy w placoéwkach POZ
w Polsce 1 ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu opracowanego modelu akceptacji
teleporad.

Prezentowany w rozprawie model akceptacji teleporad sformulowano na podstawie
teoretycznych zalozen modelu akceptacji technologii (TAM) i1 dostosowano do specyfiki
udzielania teleporad przez lekarzy w placowkach POZ. Do modelu witaczono nastepujace
czynniki: postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU), postrzegana tatwos¢ korzystania z systemu
teleporad (PEOUa), postrzegana tatwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUD),
autonomia decyzyjna (AUT), wplyw spoteczny (WS), wizerunek (W), postrzegana interakcja
z pacjentem (PI) poczucie wtasnej skutecznosci (SE) oraz zamiar korzystania (IB).

Pierwsza faza badania, realizowana w latach 2021-2022 obejmowata gromadzenie
danych ilosciowych i ich analiz¢ przy uzyciu modelowania réwnan strukturalnych (PLS-SEM)
w celu empirycznej weryfikacji modelu badawczego. Nastepnie w 2024 r. przeprowadzono
badanie jakosciowe, majace na celu ewaluacje¢ modelu akceptacji teleporad. Zastosowanie
podejécia mieszanego pozwolito autorowi na poglgbione zrozumienie czynnikow
wplywajacych na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy.

Poréwnanie wynikéw obu faz — ilosciowej i jakosciowej — umozliwito sformutowanie
kluczowych wnioskow oraz rekomendacji dotyczacych usprawnienia organizacji
wykorzystania teleporad w placowkach POZ. Badania wykazaly, Ze najwazniejszymi
czynnikami wptywajacymi na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy sa postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad oraz autonomia decyzyjna lekarzy.

Model akceptacji teleporad, opracowany i zweryfikowany pod katem jego wiasciwosci
psychometrycznych, stanowi warto$ciowe narzedzie badawcze, ktore moze by¢ wykorzystane
w przysztych badaniach, umozliwiajac identyfikacje 1 wyjasnienie akceptacji teleporad wsrod
lekarzy réznych specjalizacji medycznych w kontekscie technologiczno-spotecznym.

Slowa kluczowe: model akceptacji teleporad, zamiar korzystania z teleporad, akceptacja

teleporad, determinanty akceptacji teleporad, technologia w POZ, model akceptacji technologii



Abstract

The issue addressed in this dissertation concerns the acceptance of teleconsultation
by medical doctors working in primary health care (PHC) facilities, known in Poland as POZ
facilities. A key condition for improving access to health services in primary health care
in Poland is the acceptance of teleconsultation by doctors. The primary goal of the dissertation
was to identify the factors determining the intention to use teleconsultation among medical
doctors in POZ facilities in Poland and to conduct a comprehensive in-depth analysis of these
factors using a developed model of teleconsultation acceptance.

The teleconsultation acceptance model presented in the dissertation was formulated based
on the theoretical foundations of the Technology Acceptance Model (TAM) and adapted to the
specific context of teleconsultation provision by doctors in POZ facilities. The model includes
the following factors: perceived usefulness of teleconsultation (PU), perceived ease of use of
the teleconsultation system (PEOUa), perceived ease of access to information in
the teleconsultation system (PEOUDb), decision-making autonomy (AUT), social influence
(WS), image (W), perceived interaction with the patient (PI), self-efficacy (SE), and intention
to use (IB).

The first phase of the study, conducted between 2021 and 2022, involved the collection
and analysis of quantitative data through structural equation modeling (PLS-SEM)
to empirically confirm the proposed research model. Subsequently, in 2024, a qualitative study
was conducted to evaluate the teleconsultation acceptance model. The use of a mixed-methods
approach enabled the author to gain an in-depth understanding of the factors influencing
doctors' intention to use teleconsultation.

A comparison of the results of both phases—quantitative and qualitative—enabled the
formulation of key findings and recommendations for improving the organization
of teleconsultation services in POZ facilities. The research indicated that the most significant
factors influencing doctors' intention to use teleconsultation are the perceived usefulness
of teleconsultation and doctors' decision-making autonomy.

The teleconsultation acceptance model, carefully developed and psychometrically
confirmed, serves as a robust research tool that can be used in future studies to identify and
explain the acceptance of teleconsultation among doctors from various medical specialties
inboth technological and social contexts.

Keywords: teleconsultation acceptance model, intention to use teleconsultation,
teleconsultation acceptance, determinants of teleconsultation acceptance, technology in POZ,

Technology Acceptance Model.
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Wykaz skrotow 1 definicji

ATA - Amerykanskie Stowarzyszenie Telemedycyny (ang. American Telemedicine
Association)

CSIOZ — Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

EFA — Eksploracyjna Analiza Czynnikowa (ang. Exploratory Factor Analysis)

IDI — Indywidualny wywiad poglebiony (ang. In-Depth Interviews)

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NZOZ — Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

PLS-SEM - Modelowanie réwnan strukturalnych metoda czgsciowych najmniejszych
kwadratow (ang. Partial Least Squares Structural Equation Modeling)

POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

SPZ0OZ — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

TPB — Teoria Planowanego Zachowania (ang. Theory of Planned Behavior)

TRA — Teoria Uzasadnionego Dzialania (ang. Theory of Reasoned Action)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

TAM — Model Akceptacji Technologii (ang. Technology Acceptance Model)

UTAUT - Ujednolicona Teoria Akceptacji i Uzytkowania Technologii (ang. Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology)

Autonomia decyzyjna (AUT) — stopien, w jakim lekarz postrzega siebie w miejscu pracy jako
podmiot majacy kontrole nad procesem udzielania teleporad.

Postrzegana latwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEQUa) — stopien, w jakim lekarz
ocenia, ze korzystanie z systemu teleinformatycznego lub systemu tgcznosci
wykorzystywanego podczas udzielania teleporad nie wymaga od niego dodatkowego wysitku.
Postrzegana latwos$¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUDb) — stopien,
w jakim lekarz ocenia, ze wykorzystywany system teleinformatyczny lub system tgcznosci
umozliwia lekarzowi tatwy dost¢p do informacji o pacjencie.

Postrzegana uzyteczno$¢ teleporad (PU) — stopien, w jakim lekarz ocenia, ze korzystanie
z teleporad odpowiada jego potrzebom zawodowym, zwigksza wydajnos$¢ pracy, oszczedza

czas oraz ulatwia realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych.
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Poczucie wlasnej skutecznosci (SE) — przekonanie lekarza o jego umiejetnosciach
i kompetencjach w zakresie udzielania teleporad przy wykorzystaniu systemu informatycznego
lub systemu tacznosci.

Wplyw spoleczny (WS) — stopien, w jakim lekarz odczuwa presj¢ lub oczekiwania ze strony
srodowiska zawodowego (np. kolegow, przetozonych, autorytetow medycznych) w kontekscie
udzielania teleporad.

Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) — ocena lekarza dotyczaca skutecznosci
komunikacji 1 interakcji z pacjentem podczas udzielania teleporad.

Wizerunek (W) — stopien, w jakim korzystanie z teleporad jest postrzegane przez lekarzy jako
czynnik wzmacniajacy ich status w kontekscie zawodowym 1 spotecznym.

Zamiar korzystania z teleporad (IB) — stopien, w jakim lekarz zamierza w przysztosci

udziela¢ teleporad przy wykorzystaniu systemu teleinformatycznego lub systemu facznosci.
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Wprowadzenie

Kontekst powstania problemu badawczego

Pierwsze udokumentowane proby $wiadczenia uslug zdrowotnych na odleglos¢ mialy
miejsce w 1959 roku w Stanach Zjednoczonych (Breen i Matusitz, 2010). W $rodowisku
medycznym nowa forma realizacji ushlug zdrowotnych zostala zdefiniowana jako
telemedycyna. Telemedycyna wykorzystuje technologie komunikacyjne i informacyjne do
Swiadczenia uslug zdrowotnych pacjentom na odleglo$¢, umozliwiajac przesytanie danych
medycznych, obrazow 1 dzwigkoéw (Cermack, 2006; Sood 1 in., 2006; Alenoghena 1 in., 2023).
Poczatkowo telemedycyna byla wykorzystywana gtownie w medycynie wojskowej, w celu
komunikacji miedzy oddalonymi lekarzami i1 udzielania pomocy rannym zotnierzom na polu
walki (Zundel, 1996; Craig, 2005; Alenoghena 1 in., 2023). W kolejnych latach doszto
do upowszechnienia technologii pozwalajacych na przesylanie obrazow (RTG) w szpitalach,
a takze podejmowano proby wykonywania operacji na odlegtos¢. Postep technologiczny oraz
szereg korzysci wynikajacych z uzytkowania telemedycyny sprawily, ze stata si¢ ona jednym
z trendow w ochronie zdrowia.

Srednia dlugo$¢ zycia ludzi na calym $wiecie systematycznie rosnie. Szacuje sie,
ze do 2050 roku liczba osob w wieku 60 lat 1 wiecej podwoi si¢ (Tomas 1 in., 2018). Wedtug
danych ONZ w potowie listopada 2022 roku liczba ludnosci $wiata przekroczyta 8§ miliardow,
co stanowi ponad trzykrotnos¢ liczby ludnosci z 1950 roku. Prognozy Wydziatu ds. Ludnosci
ONZ przewiduja dalszy wzrost, az do 10 miliardow do 2059 roku (United Nations, 2022).

Wzrost 1 starzenie si¢ §wiatowej populacji, w potaczeniu z rosngcymi oczekiwaniami
spolecznymi dotyczacymi dostepu do opieki zdrowotnej, stawiaja przed decydentami
wyzwania w zakresie organizacji systemu podstawowej opieki zdrowotnej (Sowada i in.,
2019, s. 25). Technologia jest postrzegana jako potencjalne rozwigzanie niektoérych probleméow
zwigzanych z zapewnieniem opieki zdrowotnej rosnacej 1 starzejacej si¢ populacji, zwlaszcza
w kontek$cie chorob przewleklych. Badania wskazuja na znaczace roéznice w dostepie do
podstawowej opieki zdrowotnej migdzy obszarami wiejskimi a miejskimi w Polsce (Ucieklak-
Jez 1 Bem, 2017; Prusaczyk i in., 2022). Wykorzystanie teleporad moze stanowi¢ jeden ze
sposobow na poprawe dostepu do opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zachowaniu jej
jakosci. Dalszy rozwdj teleporad wymaga jednak akceptacji — zarowno pacjentow, jak i lekarzy.

W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli pt. System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny
i pozgdane kierunki zmian z 2019 roku eksperci przewiduja, ze wykorzystanie systemow

telemedycznych przez lekarzy moze w przysziosci odegra¢ istotng role w monitorowaniu
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podstawowych parametréw zyciowych pacjentdw przewlekle chorych, ograniczajac potrzebe
czestych wizyt w gabinecie lekarskim oraz umozliwiajac szybsza interwencje w przypadku
nagltego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta (Raport NIK, 2019).

Sposrod istniejacych obszaréw telemedycyny szczegdlne znaczenie w czasie pandemii
COVID-19 zyskaly telekonsultacje migdzy $wiadczeniodawcami uslug zdrowotnych
a pacjentem, znane w Polsce jako teleporady (Walczak, Gierszewska i Bitkowska, 2022; Grata-
Borkowska 1 in., 2022). Przez telekonsultacje¢ nalezy rozumie¢ synchroniczng Iub
asynchroniczng forme¢ konsultacji, wykorzystujaca technologie informacyjno-komunikacyjne
w celu pokonania barier zwigzanych z odlegtoscig geograficzng oraz funkcjonalng (Bove i in.,
2013; Deldar, Bahaadinbeigy i Tara, 2016). Zaréwno lekarze podstawowej opieki zdrowotnej,
jak 1 pacjenci mieli niewielkie do§wiadczenie w korzystaniu z teleporad przed pandemia, mimo
ze technicznie bylo to mozliwe (Tanska, 2021; Kwiatkowska 2022). Upowszechnienie
teleporad w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej] w czasie pandemii COVID-19
umozliwito lekarzom $wiadczenie opieki zdrowotnej na odlegtos¢, co bylo szczegolnie istotne
w warunkach ograniczonej mobilnos$ci spoteczne;.

Podczas konferencji prasowej 4 marca 2020 roku minister zdrowia Lukasz Szumowski
poinformowat o pierwszym potwierdzonym przypadku zakazenia SARS-CoV-2 w Polscel.
W odpowiedzi na to zdarzenie rzad wprowadzil szereg restrykcyjnych srodkow majacych na
celu ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa, w tym zalecenia dotyczace zachowania
dystansu spotecznego oraz ograniczenia kontaktoéw bezposrednich. Pandemia byta impulsem
do wprowadzenia zmian modelu §wiadczenia ustug zdrowotnych w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ). Placowki POZ byly zmuszone do naglego wprowadzenia
modyfikacji w zakresie modelu organizacji pracy lekarzy, co pozwolilo na uniknigcie
bezposrednich kontaktow migdzy lekarzami a pacjentami (Kludacz-Alessandri i in., 2021;
Kruszynska-Fischbach 1 in., 2022; Cie¢ko 1 in., 2023). Teleporady staty si¢ wowczas
preferowang formag $wiadczenia ushug zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotne;j,
a konsultacje stacjonarne byly rekomendowane tylko w niezbednych przypadkach.

Teleporady, bedace jedna z form telemedycyny, umozliwiaja lekarzom udzielanie
Swiadczen zdrowotnych na odleglo$¢, co ma szczegdlne znaczenie w konteks$cie poprawy
dostgpu do opieki zdrowotnej. Teleporada obejmuje realizacje $wiadczenia zdrowotnego
w formie rozmowy telefonicznej, wideo rozmowy lub przy wykorzystaniu asynchronicznej

komunikacji tekstowej (Sotomacha i in., 2023). W czasie rozmowy telefonicznej pacjent

1 https://www.nist.gov.pl/serwis-obywatelsko-samorzadowy/koronawirus--sars-cov-2--w--polsce--

dzialania-rzadu-rp-w-walce-z-epidemia,2057.html (dostgp 11.05.2023).
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przedstawia lekarzowi swoj problem i lekarz zadaje pytania dotyczace stanu zdrowia pacjenta.
Podczas teleporad lekarz moze przedstawi¢ pacjentowi zalecenia medyczne i podobnie jak
W czasie wizyty stacjonarnej wystawi¢ e-recepte lub zwolnienie lekarskie. Lekarz moze
rowniez zdecydowaé, czy problem lub objaw, z ktorymi zglosit si¢ pacjent na teleporade,
wymaga bezposredniego kontaktu z pracownikiem stuzby zdrowia w placowce stacjonarne;j.
W takim przypadku pacjent jest informowany i instruowany o dalszych krokach, jakie powinien
podja¢ w celu finalizacji $wiadczenia zdrowotnego (Telemedyczna Grupa Robocza, 2020).

W Polsce w pierwszym roku pandemii COVID-19 az 80% wszystkich konsultacji
lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej odbylo si¢ przy wykorzystaniu teleporad
(Sotomacha 1 in., 2022). W Norwegii przed pandemig telekonsultacje w podstawowej opiece
zdrowotnej (zwane w Polsce teleporadami) stanowity okoto 5% wszystkich wizyt, a w trakcie
pandemii wykorzystanie zdalnych konsultacji wzrosto do 60%. We Francji wykorzystanie
telekonsultacji wzrosto z okoto 10 000 tygodniowo przed marcem 2020 roku do miliona
tygodniowo w kwietniu 2020 roku. W Wielkiej Brytanii odnotowano 30-procentowy spadek
liczby wszystkich wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu w poréwnaniu do tego samego okresu
przed pandemia (2019 r.), przy jednoczesnym wzroscie wykorzystywania telekonsultacji.
Podobna sytuacja miata miejsce w Hiszpanii, gdzie az 68,3% wszystkich konsultacji odbywato
si¢ w formie wirtualnej, a bezposrednie wizyty lekarskie spadly z 87,3% do 41% (Homeniuk
1 Collins, 2021).

Mimo ze potwierdzono znaczenie telekonsultacji (teleporad) w kontekscie mozliwosci
skutecznego $wiadczenia ustlug zdrowotnych w celu zaspokojenia potrzeb pacjenta, przy
jednoczesnym zmniejszeniu ryzyka zakazenia SARS-CoV-2 (Monaghesh i Hajizadeh, 2020;
Bloem 1 in., 2020; Smith i in., 2020; Chauhan 1 in., 2020; Portnoy 1 in.,2020), nie wszyscy
lekarze w placowkach POZ w Polsce korzystajg z teleporad, w zwigzku z czym, otwarte

pozostaje pytanie dotyczace ich akceptacji przez lekarzy.

Opis sytuacji problemowej

Lekarze wplywaja na wprowadzanie innowacji i ich rozw6j w podmiotach opieki
zdrowotnej, poniewaz pelnig trzy kluczowe funkcje organizacyjne: inicjatorow, facylitatoréw
i decydentéow (Heintze i in., 2012; Gagliardi i in., 2015; Gagnon, Breton i Gaboury, 2024).
Jako inicjatorzy lekarze identyfikuja potrzeb¢ wprowadzania zmian oraz nowych rozwigzan
technologicznych w opiece zdrowotnej. Rozpoznaja nowe mozliwosci, ktére moga zosta¢
zastosowane w praktyce lekarskiej, na przyktad przez wykorzystanie technologii

umozliwiajacej swiadczenie opieki zdrowotnej na odleglos¢. Ich doswiadczenie oraz wiedza
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pozwalaja na identyfikacje obszarow organizacyjnych, ktére moga skorzysta¢ na implementacji
innowacji technologicznych (Dabrowski i Kotadkiewicz, 2002; Moczydtowska, 2015;
Sopinska, 2018). W roli facylitatorow lekarze dziatajg jako ,,most” taczacy innowacyjne
technologie ze §wiatem medycyny. Pomagaja w integracji nowych rozwigzan z istniejgcymi
systemami i procedurami, uczg inny personel medyczny oraz pacjentow w zakresie korzystania
z nowych technologii. Przez swoje zaangazowanie lekarze przyczyniaja si¢ do ptynnego
wdrazania innowacji, minimalizujac opor wobec zmian i promujac akceptacje nowych metod
swiadczenia ustlug zdrowotnych wsrod lekarzy i1 pacjentow. W roli decydentow lekarze maja
znaczacy wptyw na wybor 1 zatwierdzanie technologii oraz organizacje $wiadczenia opieki
zdrowotnej w placowkach medycznych. Ich opinie i rekomendacje czgsto decydujg o tym, ktore
narzedzia 1 technologie zostang w placowce POZ wdrozone 1 wykorzystywane. Maja oni
rowniez wptyw na ksztattowanie polityki zdrowotnej 1 standardow opieki, co bezposrednio
oddziatuje na jakos¢ §wiadczonych ustug zdrowotnych (Heintze 1 in., 2012; Gagliardi 1 in.,
2015; Gagnon i in., 2024)

Kazda ze wskazanych rdl jest kluczowa w procesie wprowadzania 1 adaptacji innowacji
w sektorze opieki zdrowotnej, co w konsekwencji przyczynia si¢ do cigglego rozwoju
iulepszania jakosci opieki nad pacjentami (Gagnon i in., 2024). Pandemia COVID-19
przyczynita si¢ do przyspieszenia adopcji teleporad. Z uwagi na role lekarzy w kontekscie ich
mozliwosci ksztattowania dostgpu do teleporad w podstawowej opiece zdrowotnej wazne jest
zrozumienie czynnikow, ktore maja kluczowy wplyw na decyzje lekarzy o zamiarze
korzystania z teleporad w przysztosci.

Wykorzystanie teleporad przez lekarzy ma potencjalny wplyw na minimalizowanie
problemow w stuzbie zdrowia, takich jak utrudniony dostep do ustug zdrowotnych, rosnace
koszty i niska jako$¢ opieki zdrowotnej (Esmaeilzadeh, Sambasivan i Kumar, 2010; Jin i Chen,
2015; Rho, Choi i Lee, 2014). Do dalszego rozwoju teleporad bgdacych jedna z form
telemedycyny niezbedna jest ich akceptacja przez lekarzy.

Wobec dynamicznych zmian spotecznych, technologicznych i demograficznych
tradycyjne modele opieki zdrowotnej muszg ewoluowaé, aby sprosta¢ rosngcym potrzebom
interesariuszy, w tym pacjentéow, personelu medycznego oraz zarzadzajacych placéwkami
zdrowotnymi (Buchelt, Fraczkiewicz-Wronka i Dobrowolska, 2020; Nilsen i in., 2020;
Osareme 1 in., 2024). W czasie pandemii COVID-19 pojawito si¢ wiele spekulacji na temat
tego, czy wywolane przez COVID-19 okresowe zmiany modelu $wiadczenia ustug
zdrowotnych spowoduja trwata zmiang¢ praktyki lekarskiej w kierunku telemedycyny.

Dalszy rozw¢j telemedycyny, w tym wykorzystanie teleporad, zalezy od kilku kluczowych
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czynnikow: indywidualnych doswiadczen lekarzy i pacjentdw, dowodow potwierdzajacych
jako$¢ zdalnej opieki zdrowotnej oraz odpowiednich ustalen dotyczacych finansowania
(Carrillo, Sia 1 Harris, 2021). Aby teleporady staly si¢ integralng czgécig systemu opieki
zdrowotnej, niezbedna jest ich akceptacja przez lekarzy, ktoérzy maja bezposredni wptyw na
dostepnos¢ tej formy realizacji §wiadczen zdrowotnych (Molfenter i in., 2021; Rego, Pereira i
Crispim, 2021; Hawrysz, Kludacz-Alessandri i Walczak, 2022; Walczak, Gierszewska i
Bitkowska, 2022).

Obszar problemowy przedstawiony w niniejszej rozprawie zostal zidentyfikowany
w wyniku zaangazowania autora w projekt badawczy pt. ,,Model pracy zdalnej dla placowek
stuzby zdrowia zapewniajacy cigglos¢ opieki zdrowotnej w warunkach ograniczonej
mobilnosci spotecznej”, realizowany w latach 2020-2022 we wspotpracy z zespotem badaczy
z Politechniki Warszawskiej, w tym pracownikami Wydzialu Zarzadzania oraz Kolegium Nauk
Ekonomicznych 1 Spolecznych w Plocku. W ramach wspotpracy z cztonkami zespolu
projektowego odpowiedzialnymi za technologiczny wymiar wykorzystania teleporad (dr hab.
Sylwia Sysko-Romanczuk, prof. uczelni, mgr Agnieszka Kruszynska, mgr Mateusz Rafalik)
autor bral udzial w przygotowaniu systematycznego przegladu literatury dotyczacego
gotowosci placowek POZ do transformacji cyfrowej. W wyniku prowadzonych badan autor
zapoznat si¢ z kluczowymi modelami akceptacji technologii wykorzystywanymi do oceny
akceptacji systemow teleinformatycznych wykorzystywanych w celu $wiadczenia ustug
telemedycznych przez lekarzy, takimi jak modele: TAM, TAM2 i UTAUT, co przyczynito si¢

do sformutowania koncepcji niniejszej rozprawy doktorskie;j.

Sformulowanie problemu badawczego

W 2021 roku sposrod 7258 placowek POZ, 5926 realizowato konsultacje w formie
teleporady, co oznacza, ze okolo 18,4% placowek POZ nie wdrozyto tej formy udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Placowki, ktére nie wdrozyly teleporad, nie wykorzystuja potencjatu
teleporad, co prowadzi do ograniczonego dostgpu pacjentéw do opieki zdrowotne;.

Ponadto w 2021 roku z 33 637 lekarzy POZ jedynie 30 237 przynajmniej raz korzystato
z teleporad, co oznacza, ze 10,1% lekarzy POZ nie korzystato z teleporad. W 2022 roku, mimo
wzrostu liczby lekarzy POZ do 34 688, liczba lekarzy korzystajacych z teleporad wzrosta tylko
do 31 125, co oznacza, ze 10,3% lekarzy nadal nie korzystalo z tej formy §wiadczenia opieki
zdrowotnej. W 2023 roku liczba lekarzy POZ wzrosta do 36 744, ale liczba lekarzy
korzystajacych z teleporad wynosita 31 291, co oznacza, ze 14,8% lekarzy nie wykorzystywato

tej formy $wiadczenia zdrowotnego. Dane uzyskane z centrali Narodowego Funduszu Zdrowia,
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wskazuja, ze mimo wzrostu liczby lekarzy, odsetek tych, ktorzy nie korzystaja z teleporad,
pozostaje znaczacy.

Akceptacja teleporad przez lekarzy jest kluczowa dla zapewnienia zdalnego dostepu do
opieki zdrowotnej, szczegdlnie dla pacjentow z ograniczong mobilnoscia, mieszkajacych w
odlegtych miejscach oraz pacjentow z chorobami przewlektymi (Molfenter i in., 2021; Rego,
Pereira i Crispim, 2021). Teleporady umozliwiajg szybszy dostep do recept na leki stosowane
przewlekle oraz zdalng analiz¢ wynikéw badan, co zwigksza komfort pacjentéw i usprawnia
proces diagnostyczny oraz leczniczy (Ekeland, Bowes 1 Flottorp, 2010; Barbosa i in., 2021).

Zgodnie ze stowami S. Nowaka, kazdy problem badawczy mozna okresli¢ jako
odpowiedz na pytanie: ,jakie 1 na ile ogolne relacje miedzy jakimi wilasnosciami jakich
przedmiotow czy tez zdarzen i1 proceséw, ktorym te przedmioty podlegaja, chcielibySmy
uchwyci¢ 1 wykry¢ w naszych badaniach oraz opisa¢ czy wyjasni¢ w naszych twierdzeniach,
prawach i teoriach” (Nowak, 2012, s. 31).

Problem badawczy zostat wyrazony poprzez nastepujace gtowne pytanie badawcze:
Glowne pytanie badawcze: Jakie kluczowe czynniki 1 w jakim stopniu wplywaja na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
w Polsce?

Zdaniem autora zidentyfikowanie tych czynnikow oraz ich poglebiona analiza pozwola
na opracowanie rekomendacji, ktéorych wdrozenie w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej moze przyczyni¢ si¢ do usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad przez
lekarzy, a tym samym do poprawy dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Glowny cel pracy

Sformutowane gtowne pytanie badawcze wskazuje na koniecznos$¢ opracowania modelu
badawczego pozwalajgcego na zidentyfikowanie i analize kluczowych czynnikow majacych
istotny statystycznie wpltyw na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy. W zgodzie
z'T. Mendel (2010, s. 48) model jest uproszczonym sposobem odzwierciedlenia fragmentu
rzeczywistosci 1 zachodzacych w niej relacji.

W zwiazku z powyzszym gtownym celem pracy jest:

Zidentyfikowanie czynnikéw determinujgcych zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach POZ w Polsce i ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu
opracowanego modelu akceptacji teleporad.

Model akceptacji teleporad zostat opracowany przy wykorzystaniu zatozen teoretycznych
modelu akceptacji technologii (7echnology Acceptance Model, TAM) — scharakteryzowanych

szczegdtowo w podrozdziale 2.3.
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W oryginalnym modelu TAM intencja behawioralna (zamiar zachowania), definiowana
jako ,,$wiadomy plan wykonania lub niewykonania okre§lonego zachowania w przysztosci”,
odzwierciedla gotowos¢ jednostki do korzystania z danej technologii i stanowi kluczowy
warunek jej akceptacji (Davis i in., 1989). Rzeczywiste wykorzystanie technologii zalezy
od intencji behawioralnej. Intencja behawioralna ksztaltowana jest przez dwa gléwne
przekonania: postaw¢ wobec uzywania technologii (ang. attitude toward using) oraz
postrzegang uzyteczno$¢ (ang. perceived usefulness, PU). Model TAM zaktada ponadto,
ze postrzegana latwos$¢ uzycia technologii (ang. perceived ease of use, PEOU) wplywa
posrednio na intencj¢ behawioralng, oddziatujac bezposrednio na postrzegang uzytecznosé
technologii oraz postawy wobec technologii (Davis 1 in., 1989).

Wybor modelu TAM jako konstruktu teoretycznego wynika z jego uniwersalnych
mozliwosci adaptacyjnych oraz szerokiego zastosowania w badaniach nad akceptacja
technologii, w tym technologii teleinformatycznych, wykorzystywanych w r6znych
kontekstach organizacyjnych. Model TAM zostal pierwotnie zaprojektowany, aby wyjasniac¢
1 przewidywac¢ akceptacje technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT) przez ré6znorodne
grupy uzytkownikéw, od pracownikéw organizacji po konsumentow ustug cyfrowych
(Venkatesh 1 in., 2003). Dzigki swojej prostocie i elastycznos$ci stat si¢ jednym z najczesciej
wykorzystywanych modeli w badaniach dotyczacych akceptacji technologii, zyskujac
potwierdzone wsparcie empiryczne, ktére uzasadnia jego zdolno$¢ do wyjasniania
1 przewidywania wykorzystania technologii (Hu 1 in., 1999; Rho, Choi i Lee, 2014; Shadangi
1 Dash, 2019).

W przegladzie systematycznym, majacym na celu identyfikacje teorii 1 modeli
wykorzystywanych do przewidywania akceptacji telemedycyny przez pacjentow
1 pracownikéw stuzby zdrowia, Harst, Lantzsch 1 Scheibe (2019), doszli do wniosku, ze
akceptacj¢ telemedycyny mozna bada¢ przy uzyciu modeli akceptacji technologii. Glownym
predyktorem akceptacji telemedycyny okazala si¢ jej postrzegana uzyteczno$¢. Sposrod 24
uwzglednionych badan 11 opieralo si¢ na modelu TAM, a 9 na modelu UTAUT (Ukified Theory
of Acceptance and Use of Technology, zob. podrozdziat 2.3). Model TAM, wraz z jego
rozszerzeniami, uzyskal najwyzsza warto$¢ wyjasnionej wariancji sposrdd wszystkich
analizowanych modeli — mediana R* wyniosta 0,68, podczas gdy dla modelu UTAUT warto$¢
ta wyniosta 0,59.

Rozszerzenie modelu TAM o dodatkowe konstrukty teoretyczne moze przyczynic¢ si¢ do
zwigkszania jego mocy predykcyjnej (Venkatesh i in., 2003; Maranguni¢ i Granié, 2015;

Hawrysz 1 in., 2024). Ciagly rozwdj modeli TAM 1 ich integracja z innymi modelami,
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np. UTAUT (ang. Unified Theory of Acceptance and Use of Technology), ma na celu
zwigkszenie ich zdolno$ci do oceny i przewidywania akceptacji i wykorzystania technologii,
np. technologii telemedycznej przez pracownikow stuzby zdrowia (Rouidi i in., 2022). Do tej
pory nie ustalono optymalnej wersji modelu TAM dla oceny akceptacji telemedycyny
w sektorze opieki zdrowotne;.

W niniejszym badaniu model akceptacji technologii TAM zostal zaadaptowany do
kontekstu zamiaru korzystania z teleporad przez lekarzy, w rezultacie zostat rozszerzony o pigé¢
dodatkowych konstruktow teoretycznych, ktorych wiaczenie zdaniem autora moze zwigkszy¢
moc predykcyjng modelu:

e PI (Postrzegana interakcja z pacjentem),
e AUT (Autonomia decyzyjna),

e SE (Poczucie wtasnej skutecznosci),

o WS (Wplyw spoteczny),

o W (Wizerunek).

Szczegdlowa charakterystyke czynnikow wykorzystanych do sformutowania modelu
badawczego wraz z konstruktem teoretycznym 1 zroédtami literaturowymi zaprezentowano
w podrozdziale 2.5.

W modelu akceptacji teleporad celowo pomini¢to czynnik postawy z oryginalnego
modelu TAM (Davis 1 in., 1989). Uproszczony model TAM bez czynnika postawy wykazuje
lepsze dopasowanie do danych empirycznych niz jego oryginalna wersja (Wu 1 in., 2011).
W  pewnych kontekstach, takich jak opieka zdrowotna, rola postawy jako mediatora moze by¢
mniej istotna, a bezposredni wptyw postrzeganej tatwosci uzytkowania (PEOU) i postrzegane;j
uzytecznos$ci (PU) technologii na intencje behawioralne moze by¢ bardziej decydujgcy (Rahim
1in., 2018; Ladan 11in., 2018). Dla lekarzy zamierzajgcych udziela¢ teleporad istotniejsze moga
by¢ czynniki bezposrednio zwigzane z ich praktyka zawodowa, takie jak postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad czy autonomia decyzyjna niz ogdélna postawa wobec wykorzystania
teleporad.

Rysunek 1 przedstawia schemat procesu sformulowania problemu badawczego oraz
celu glownego pracy. Schemat sklada si¢ z pi¢eciu gldwnych elementow:

Obszar problemowy — odnosi si¢ do szerokiego kontekstu badawczego, ktory stanowi
teoretyczng podstawe dla dalszych badan.

Uszczegolowienie obszaru problemowego — dotyczy zawezonego zakresu

problemowego analizowanego w ramach niniejszej pracy.
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Luka poznawcza — odnosi si¢ do zidentyfikowanych brakéw w dotychczasowej wiedzy
oraz obszaréw wymagajacych dalszych badan.

Glowne pytanie badawcze — dotyczy kluczowego pytania, na ktore niniejsze badanie ma
udzieli¢ odpowiedzi.

Cel glowny — okresla gtowny cel badania, bezposrednio zwigzany z odpowiedzig na

glowne pytanie badawcze.

Rysunek 1 Proces sformulowania problemu badawczego oraz celu gléwnego pracy

Narracyjny przeglad literatury Udziat w projekcie badawczym pt.

Model pracy zdalnej dla placowek

Systematyczny przeglad stuzby zdrowia zapewniajqgcy cigglg
literatury opieke zdrowotng w warunkach

ograniczonej mobilnosci spolecznej

Obszar problemowy Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece
zdrowotnej w Polsce

'

Warunkiem poprawy dostepu do $swiadczen zdrowotnych w
Uszczegolowienie obszaru podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce jest akceptacja
problemowego teleporad przez lekarzy

A 4

Zidentyfikowanie kluczowych czynnikow determinujacych
Luka poznawcza akceptacj¢ teleporad przez lekarzy w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce

\ 4

Jakie kluczowe czynniki 1 w jakim stopniu wplywaja na
zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy w placowkach

Glowne pytanie badawcze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce?

\ 4

Zidentyfikowanie czynnikdw determinujacych  zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy w placowkach POZ w
Cel glowny Polsce i ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu
opracowanego modelu akceptacji teleporad
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Realizacja gléwnego celu badania wymaga osiagniecia nastepujacych celow

szczegolowych:

1. Identyfikacja w przegladzie literaturowym zmiennych objasniajacych zamiar
korzystania z teleporad (IB) oraz zmiennych objasniajacych postrzegang uzytecznosé
teleporad (PU) przez lekarzy POZ.

2. Opracowanie i statystyczna weryfikacja autorskiego modelu akceptacji teleporad
przez lekarzy POZ.

3. Ewaluacja jakosciowa modelu akceptacji teleporad po zakonczeniu pandemii
COVID-19.

4. Opracowanie rekomendacji dotyczacych usprawnienia organizacji wykorzystania
teleporad przez lekarzy w placowkach POZ w Polsce.

Rozwazania bedace przedmiotem niniejszej rozprawy majg charakter interdyscyplinarny.

Problematyka zostata ukonstytuowana w ujgciu dwoch subdyscyplin nauk o zarzadzaniu

1 jakosci: zachowaniach organizacyjnych i zarzadzaniu innowacjami.

Akceptacja teleporad przez lekarzy POZ — luka badawcza

Badania testujagce modele akceptacji technologii stanowig jeden z najbardziej
rozwini¢tych obszaréw badan w dziedzinie akceptacji systemow informacyjnych (Venkatesh
11in., 2007). Ilosciowa metodyka analizy danych empirycznych, osadzona w paradygmacie
pozytywistycznym, jest dominujgcym podejSciem w tym nurcie badawczym (Lee 1 Baskerville,
2003). Wykorzystanie metod ilosciowych w badaniach dotyczacych akceptacji technologii
umozliwia badaczom oceng¢ mocy predykcyjnej modeli, zapewnia obiektywng analize
1 interpretacje wynikow oraz pozwala na ich generalizacje¢ 1 replikowalnos¢ (Yousafzai, Foxall
1 Pallister, 2007; Rosli 1 in., 2022).

Niemniej jednak istniejg istotne ograniczenia w dotychczasowych badaniach w obszarze
akceptacji technologii teleinformatycznych w sektorze opieki zdrowotnej, ktore utrudniaja ich
replikowalno$¢ w kontek$cie oceny akceptacji teleporad. Po pierwsze wickszos¢
opublikowanych badan w obszarze akceptacji telekonsultacji (zwanych w Polsce teleporadami)
koncentruje si¢ gldéwnie na opinii pacjentow (Liaw 1 in., 2019; Welch 1 in., 2017; Powell 1 in.,
2017) lub lekarzy specjalistow, zwlaszcza w dziedzinie zdrowia psychicznego (Brooks i in.,
2013). Istniejace badania dotyczace interakcji lekarz-pacjent podczas telekonsultacji sg rowniez
w duzej mierze skoncentrowane na perspektywie pacjentow (Powell i1 in., 2017; Catapan

i Calvo, 2020).

22



Najnowsze badania wskazuja problemy zwigzane z naglym wdrozeniem technologii
telekonsultacji w odpowiedzi na pandemi¢ COVID-19 (Srinivasan i in., 2020) oraz glowne
bariery w jej uzytkowaniu, takie jak niskie kompetencje technologiczne pacjentéw (Srinivasan
iin., 2020).

Systematyczny przeglad literatury opracowany przez AlQudah, Al-Emran i Shaalan
(2021), obejmujacy 142 publikacje dotyczace akceptacji technologii w opiece zdrowotne;j,
potwierdza, ze model TAM, wraz z jego rozszerzeniami, jest jednym z wiodacych modeli
wykorzystywanych do zrozumienia spotecznych i technologicznych mechanizmoéw akceptacji
1 wykorzystania r6znych form technologii w opiece zdrowotnej. Autorzy wskazuja jednak na
istotne ograniczenia tych badan. Po pierwsze, wiele z nich nie uwzglgdnia réznorodnych
kontekstow, w ktorych technologie telemedyczne sg wykorzystywane. Przyktadowo,
akceptacja teleporad moze r6zni¢ si¢ w przypadku lekarzy rodzinnych i psychiatrow ze wzgledu
na specyficzne potrzeby 1 wymagania tych specjalizacji. Po drugie, autorzy w czesci
analizowanych badan postuguja si¢ ogoélnym pojeciem ,akceptacji telemedycyny”,
nie precyzujac konkretnych obszaréw tej dziedziny (np. telekonsultacje, telemonitoring,
telerehabilitacja), co utrudnia porownywanie wynikow 1 wycigganie wnioskow dotyczacych
akceptacji konkretnych technologii. Badania w obszarze akceptacji teleporad realizowanych
przy wykorzystaniu technologii w celu $wiadczenia ustug zdrowotnych powinny by¢ zatem
prowadzone w $cisle okreslonych kontekstach i populacjach badawczych.

Cze$¢ badaczy wskazuje rowniez, ze ocena akceptacji technologii oparta wytacznie na
ilosciowej metodyce analizy danych ma swoje ograniczenia, zwlaszcza w kontekscie
praktycznego wykorzystania wynikow badan. Zdaniem autorow badania testujace modele
akceptacji technologii przy pomocy metodyki ilosciowej czgsto ograniczajg si¢ do wyjasnienia
czynnikéw determinujacych akceptacje technologii, nie prowadzac do opracowania
rekomendacji zwigkszajacych te akceptacje, co ogranicza ich praktyczng uzytecznosc.
Podejscie wykorzystujace mieszane metody badawcze moze zapewni¢ poglebione zrozumienie
akceptacji technologii, wykraczajace poza ograniczenia ilosciowych metod badawczych (Wu,
2011; Janssen 1 in., 2021; Amiri i in. 2023).

Innym ograniczeniem dotychczasowych badan w obszarze zblizonym do
prezentowanego w niniejszej dysertacji jest fakt, ze dotychczasowe badania akceptacji
technologii najczesciej obejmuja krotki okres gromadzenia materialu empirycznego,
koncentrujac si¢ na poczatkowej fazie uzytkowania technologii (Vogelsang i in., 2013).
Ogranicza to mozliwo$¢ uchwycenia, jak zmienia si¢ postrzeganie czynnikow wptywajacych

na akceptacje technologii przez uzytkownikow w dtuzszej perspektywie czasowe;.
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Venkatesh i in. (2013) podkreslaja potrzebe integracji metod ilo§ciowych i jakosciowych
w badaniach akceptacji technologii. W kontek$cie akceptacji teleporad doswiadczenia lekarzy
sa kluczowe, dlatego zastosowanie podejscia mieszanego (ang. mixed methods) moze
przyczyni¢ si¢ do zniwelowania ograniczen tradycyjnych badan ilosciowych, dostarczajac
poglebionego zrozumienia czynnikow wptywajacych na zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy oraz praktycznych rekomendacji opartych na doswiadczeniach lekarzy.
Podsumowujac: niniejsze badanie koncentruje si¢ na wypelnieniu zaprezentowanej luki
badawczej poprzez:
o identyfikacje 1 pogltebiong analiz¢ czynnikow determinujacych zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy POZ w Polsce, z uwzglednieniem zaro6wno czynnikow
technologicznych, jak 1 spoteczno-organizacyjnych w precyzyjnie okreslonym
kontekscie badawczym;
e wykorzystanie mieszanych metod badawczych w celu opracowania rekomendacji

dotyczacych usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad przez lekarzy.

Sposob realizacji procesu badawczego

W prezentowanym badaniu wykorzystano mieszane metody badawcze (ang. mixed
methods research) 1 sekwencyjno-eksplanacyjng strategic badawcza (ang. Explanatory
Sequential Design). Badania mieszane definiowane sg jako ,,podejscie badawcze, w ktorym
badacz lub zespdt badaczy taczy elementy jakosciowych i ilosciowych metod badawczych
(np. wykorzystanie jakosciowych i ilosciowych punktéw widzenia, gromadzenie danych,
analiza, techniki wnioskowania) w celu uzyskania szerokiego i glgbokiego zrozumienia
badanego zjawiska oraz wzajemnego poréwnania wynikéw” (Johnson, Onwuegbuzie 1 Turner,
2007).

Podejscie sekwencyjne-eksplanacyjne (wyjasniajace) to jedna ze strategii badan
mieszanych, w ktérej badania iloSciowe przeprowadzane sa w pierwszej kolejnosci, a nastepnie
sa one uzupetniane o wyniki badania jakosciowego przeprowadzonego w drugiej kolejnosci,
w celu wyjasnienia lub rozszerzenia wynikéw uzyskanych w fazie ilosciowej (Ivankova,
Creswell, Stick, 2006; Creswell, Plano i Clark, 2007). W przypadku niniejszego badania dane
uzyskane przy wykorzystaniu poglebionych wywiadow z lekarzami stanowia uzupehiajacy
zasoOb interpretatywny materiatu iloSciowego jako egzemplifikacja prawidlowosci ogdlnych lub
komplementarnych.

Gltowna korzyscia stosowania badan mieszanych w niniejszej rozprawie jest mozliwo$¢

rozszerzenia wynikéw podejscia ilosciowego przez uzupetnienie go o dos§wiadczenia lekarzy
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zwigzane z wykorzystaniem teleporad i1 zamiarem dalszego korzystania z teleporad
po zakonczeniu pandemii COVID-19, co przyczynia si¢ do poglebionego zrozumienia
akceptacji teleporad w r6znym kontekscie badawczym (Tashakkori i Teddlie, 2003).

Pierwsza faza badania rozpoczeta si¢ w 2021 roku i obejmowata gromadzenie i analizg
danych ilosciowych w celu empirycznej weryfikacji modelu akceptacji teleporad w warunkach
pandemii COVID-19. Dane ilo$ciowe zostaly pozyskane w ramach projektu pt. Model pracy
zdalnej dla placowek stuzby zdrowia zapewniajgcy cigglq opieke zdrowotng w warunkach
ograniczonej mobilnosci spolecznej w ramach konkursu IDUB against COVID-19, przy
wykorzystaniu kwestionariusza ankiety zaprojektowanego we wspdlpracy z pozostalymi
cztonkami zespotu projektowego. Autor miat wpltyw na akceptacje twierdzen zawartych
w kwestionariuszu ankiety oraz zaproponowat dotaczenie do ankiety twierdzen dotyczacych
autonomii decyzyjnej. Pozyskane dane pozwolity autorowi na empiryczng weryfikacje modelu
badawczego akceptacji teleporad.

Po fazie badan ilosciowych autor w 2024 roku przeprowadzil samodzielnie,
bez dodatkowego wsparcia finansowego, badanie jakosciowe. Jego celem byta ewaluacja
modelu akceptacji teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19. Podczas przeprowadzonych
czgsciowo ustrukturyzowanych wywiadow, opartych na zalozeniach modelu akceptacji
teleporad, lekarze podzielili si¢ swoimi do$§wiadczeniami 1 spostrzezeniami. Zgromadzony
materiat badawczy pozwolit poglebi¢ zrozumienie kazdego z czynnikoéw modelu akceptacji
teleporad oraz identyfikacj¢ barier w wykorzystaniu teleporad, ktore nie zostaly uchwycone
w badaniu ilosciowym. Dodatkowo, bezposrednie rozmowy z lekarzami umozliwily zebranie
konkretnych sugestii dotyczacych usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad, co moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ich akceptacji w placoéwkach POZ.

W ostatnim etapie badan wyniki obu faz — ilosciowej 1 jakosciowej — zostaly ze sobg
porownane. Pozwolito to autorowi na sformulowanie kluczowych wnioskéw z badan oraz
rekomendacji dotyczacych usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad przez lekarzy
w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Realizacja procesu badawczego przebiegata wedlug nastepujacych etapow:

1. Dolaczenie do projektu badawczego pt. Model pracy zdalnej dla placowek stuzby
zdrowia zapewniajgcy cigglq opieke zdrowotng w warunkach ograniczonej mobilnosci
spotecznej w ramach konkursu IDUB against COVID-19.

2. Przeprowadzenie systematycznego przegladu literatury w obszarze akceptacji
technologii teleinformatycznych wykorzystywanych w celu $wiadczenia teleporad przez

lekarzy, a nastgpnie konceptualizacja modelu akceptacji teleporad wraz z opisem
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poszczegblnych jego komponentow: Postrzeganej uzytecznosci teleporad (PU), Postrzeganej
tatwosci korzystania z systemu teleporad (PEOU), Autonomii decyzyjnej (AUT), Poczucia
wlasnej skutecznos$ci (SE), Postrzeganej interakcji z pacjentem (PI), Wizerunku (W), Wptywu
spotecznego (WS) i Zamiaru korzystania z teleporad (IB) (podrozdziat 2.6).

3. Przeprowadzenie narracyjnego przegladu literatury (podrozdziat 1.8).

4. Realizacja badan ilosciowych (dokladny opis metody badawczej znajduje si¢
w rozdziale 3.1):

a) badanie ankietowe CATI/CAWI (n=361) (doktadny opis badania ankietowego oraz
sposobu doboru proby badawczej znajduje si¢ w podrozdziale 3.2 wraz z kontrolg zebranego
materiatu badawczego);

b) empiryczna weryfikacja modelu akceptacji teleporad przy wykorzystaniu
modelowania rownan strukturalnych PLS-SEM (podrozdziat 4.2).

5. Realizacja badan jakosciowych (podrozdziat 4):

a) pogtebione wywiady osobiste IDI (n=6) (doktadny opis badania oraz sposobu doboru
proby badawczej znajduje si¢ w podrozdziale 3.2);

b) kodowanie danych zebranych podczas poglebionych wywiadow osobistych przy
wykorzystaniu modelu badawczego akceptacji teleporad (procedura zostata opisana
w podrozdziale 3.2);

¢) analiza tresci wywiadoéw z lekarzami (podrozdziat 4.6).

6. Integracja wynikéw badan empirycznych (podrozdziat 4.6).

7. Dyskusja wynikéw badan (rozdziat 5).

Na rysunku 2 przedstawiono syntetyczng koncepcje pracy, ktora obejmuje cztery etapy:
od konceptualizacji i identyfikacji kluczowych czynnikoéw determinujacych zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy, poprzez opracowanie modelu teoretycznego, analize¢ poszczegdlnych
czynnikow w modelu akceptacji teleporad, az po weryfikacje¢ i ewaluacj¢ modelu akceptacji
teleporad. Dodatkowo, po prawej stronie rysunku, przedstawiono gldwne dziatania badawcze

wykonane w celu realizacji zatozen kazdego etapu procesu badawczego.
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Rysunek 2. Koncepcja pracy

Etapy pracy
e N
Sformutowanie problemu
badawczego
\. J

1. Identyfikacja kluczowych
czynnikow
determinujacych zamiar
korzystania z teleporad
przez lekarzy.

\/

2. Opracowanie modelu

akceptacji teleporad

Dzialania badawcze

Udziat w projekcie badawczym pt. Mode!
pracy zdalnej dla placowek stuzby zdrowia
zapewniajqcy cigglg opieke zdrowotng w
warunkach ograniczonej mobilnosci
spotecznej

Systematyczny przeglad literatury

Narracyjny przeglad literatury

Eksploracyjna analiza czynnikowa

Analiza danych ilosciowych przy
wykorzystaniu modelowania rownan
strukturalnych PLS-SEM

3. Empiryczna weryfikacja
modelu akceptacji teleporad w

warunkach pandemii COVID-19

—

4. Ewaluacja modelu akceptacji

teleporad po zakonczeniu

pandemii COVID-19

Zrbdlo: opracowanie wiasne.

Strukturalizacja modelu badawczego

Przeprowadzenie badan jakosciowych
opracowanych przy wykorzystaniu wynikow
badan ilosciowych

Analiza wynikéw badan
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Struktura rozprawy doktorskiej

Struktura niniejszej pracy odzwierciedla kolejno$¢ realizacji procesu badawczego,
zaczynajac od teoretycznego wprowadzenia do tematu, poprzez systematyczny przeglad
literatury, az po opracowanie modelu akceptacji teleporad i jego empiryczng weryfikacje
w warunkach pandemii COVID-19 oraz p6zniejsza ewaluacje po jej zakonczeniu.

Rozdzial pierwszy wprowadza czytelnika do problematyki akceptacji teleporad jako
formy s$wiadczenia ushlug zdrowotnych na odleglo$¢. Przedstawia histori¢ rozwoju
telemedycyny, ze szczegdlnym uwzglednieniem wykorzystania teleporad w Polsce. Opisane
zostajg roéwniez regulacje prawne 1 organizacyjne dotyczace teleporad oraz systemy
informatyczne wykorzystywane w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
Dodatkowo w rozdziale zostaty opisane standardy jako$ci oraz korzysci i1 bariery zwigzane
z wykorzystaniem teleporad przez lekarzy w systemie opieki zdrowotne;.

Rozdzial drugi stanowi teoretyczne uzasadnienie badan empirycznych. Zawiera
przeglad literatury dotyczacej akceptacji technologii, z uwzglednieniem charakterystyki modeli
takich jak Technology Acceptance Model (TAM) oraz Unified Theory of Acceptance and Use
of Technology (UTAUT). W rozdziale zaprezentowano definicje kluczowych poje¢ 1 podejscie
do konceptualizacji akceptacji teleporad oraz przedstawiono wyniki systematycznego
przegladu literatury, ktore przyczynily si¢ do opracowania modelu badawczego. Na podstawie
literatury przedmiotu sformutowano hipotezy badawcze, ktore zostaty przetestowane w dalszej
czgs$ci pracy.

Rozdzial trzeci zawiera metodyke badan empirycznych — szczegdtowy opis technik
badawczych w kontekscie badan ilosciowych 1 jakosciowych. W rozdziale scharakteryzowano
oraz wyjasniono wykorzystanie modelowania rownan strukturalnych PLS-SEM oraz
scharakteryzowano procedur¢ badania jako$ciowego, w tym oceng jego rzetelnosci.

Rozdzial czwarty prezentuje wyniki badan empirycznych. W pierwszej czesci
zaprezentowano wyniki analizy statystycznej modelu pomiarowego i strukturalnego, ktore
pozwolity na weryfikacj¢ hipotez badawczych. Nastepnie przedstawiono wyniki badan
jako$ciowych, ktére umozliwity poglebione zrozumienie czynnikow wptywajacych na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy POZ oraz barier zwigzanych z wykorzystaniem teleporad.

Rozdzial piaty zawiera szczegdtowa dyskusje wynikow badan. Autor omawia znaczenie
uzyskanych wynikdw w odniesieniu zaré6wno do teorii, jak i praktyki. Przedstawione zostaja
réwniez implikacje dla praktyki organizacyjnej zwigzane z wykorzystaniem teleporad
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Dodatkowo autor wskazuje na ograniczenia badania

oraz sugeruje kierunki dalszych badan nad akceptacja teleporad w systemie opieki zdrowotne;.
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Rozdzial 1. Teleporada jako forma swiadczenia ustug
zdrowotnych na odlegtosc

W niniejszym rozdziale zaprezentowano histori¢ wykorzystania telemedycyny oraz jej rozwoj
i zastosowanie w XXI wieku. Historia telemedycyny zostata zaprezentowana jako ewolucja
wykorzystania  prostych  narzedzi teleinformatycznych w  roznych  kontekstach
po zaawansowane systemy umozliwiajace telekonsultacje, co podkresla role telemedycyny
w ufatwianiu dostepu do opieki zdrowotnej. Szczegdlng uwage zwrocono na korzysSci

wynikajace z dostgpu do teleporad w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce.

1.1 Poczatki i rozw0j telemedycyny

Dostep do opieki zdrowotnej jest jednym z kluczowych wyzwan w organizacji systemow
opieki zdrowotnej zaré6wno na obszarach wiejskich, jak 1 miejskich (Berry 1 Molinari, 1999;
Bareiss, 2001; Campbell 1 in., 2001). Dla cze¢sci pacjentow dostep ten moze by¢ ograniczony
z powodu odlegtosci od placowek opieki zdrowotnej, ubdstwa lub braku wiedzy o dostgpnych
ustlugach (Hanson 1 in., 2009). Ograniczony dostep do opieki zdrowotnej skutkuje
niezdiagnozowanymi lub nieleczonymi problemami zdrowotnymi. Wykorzystanie
telemedycyny, w tym zdalnego dostepu do konsultacji z lekarzem, stanowi potencjalne
rozwigzanie tych problemow, umozliwiajagc poprawe jakosci 1 dostepnosci ushug opieki
zdrowotnej (Mort 1 in., 2003; Hanson i in., 2009).

Zastosowanie technologii w opiece zdrowotnej ma charakter transformacyjny, stanowiac
radykalng zmiane¢ procesow realizowanych przy jej wykorzystaniu (Mesko 11in., 2017; Li, 2020;
Mario 1 in., 2024; Kolasa i in., 2024). Etymologicznie termin ,,telemedycyna” pochodzi od
greckiego stowa ,.tele”, oznaczajacego ,,0dlegltos¢” oraz tacinskiego ,,medicus”, czyli leczy¢.
Istota telemedycyny jest zatem wsparcie ustug zdrowotnych oraz dostep do informacji dla
uzytkownikéw w ich wlasnym $rodowisku. Wymaga to ciagltego wdrazania i udoskonalania
technologii pozwalajacych na zmniejszenie barier spoteczno-ekonomicznych, kulturowych
1 geograficznych w dostgpie do opieki zdrowotnej (Aguirre-Sosa 1 Vargas-Merino, 2023).
W ciggu ostatnich 20-30 lat, wraz z postgpem technologicznym, nastapil znaczny wzrost
dostgpnosci ustug zdrowotnych (Craig i Petterson, 2005). Niemniej jednak, historycznie
telemedycyna, rozumiana jako wsparcie w wykonywaniu czynno$ci medycznych na odlegtos¢,
byta praktykowana juz od $redniowiecza. Przyktadem tego jest rozpalanie ognisk w celu
informowania lokalnej spotecznosci o postepujacej epidemii dzumy w Europie (Craig i in.,
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2005). Wczesne formy ,,telemedycyny”, ktore nie stanowity $wiadczenia ustug zdrowotnych
w dzisiejszym rozumieniu, wykorzystywaly proste metody, takie jak sygnalizacja flagami
informujacymi o kwarantannie na statkach, co pomagato zapobiega¢ rozprzestrzenianiu si¢
chorob wsrdéd spotecznosci. Kolejnym historycznym przyktadem telemedycyny byto
wykorzystanie poczty i telegrafu przez wojsko w XIX wieku, zwlaszcza podczas wojny
secesyjnej, do przekazywania informacji medycznych oraz zamawiania zaopatrzenia (Zundel,
1996; Craig i in., 2005; Alenoghena i in., 2023). Rozwo¢j telefonii pod koniec XIX wieku
znaczaco rozszerzyt mozliwosci telemedycyny, umozliwiajac bezposrednia komunikacje
glosowa na odlegtos$¢ (Thrall 1 Boland, 1999).

Z biegiem lat telemedycyna ewoluowata od wykorzystania prostych sygnalow
1 komunikacji telegraficznej do zaawansowanych technologii, takich jak rozmowy wideo
(telewizyty) 1 komunikacja satelitarna, co umozliwilo rozwo6j mobilnej telemedycyny (Craig
1in., 2005). Poczatki telemedycyny jako dziedziny wspierajacej czynnosci medyczne,
definiowanej jako wykorzystanie technologii informatycznych 1 telekomunikacyjnych w celu
Swiadczenia ustug zdrowotnych bez wzgledu na odleglo$¢ geograficzng migdzy lekarzem
a pacjentem, mozna datowa¢ na lata 70. XX wieku (Bashshur, Reardon 1 Shannon, 1995;
Strehle 1 Shabde, 2006). W tym czasie technologia zaczgta by¢ stosowana w praktycznych
zastosowaniach medycznych. Telemedycyne definiuje si¢ jako wykorzystanie technologii
komunikacyjnej, ktéra pozwala na zapewnienie opieki medycznej ,,na znaczng odlegtos¢
fizyczng” (Bashshur, Reardon i Shannon, 1995).

Pierwsza era telemedycyny, datowana na lata 70. XX wieku, koncentrowata si¢ na
zapewnieniu opieki medycznej, traktujac jg jako gldéwng funkcje telemedycyny. W tym okresie
rozw6j byl silnie ograniczony dostgpnoscig technologii transmisji danych glosowych,
a istniejace rozwigzania telemedyczne nie byty zintegrowane z systemami oraz bazami danych
klinicznych pacjentow. Druga era telemedycyny, okreslana era telemedycyny dedykowanej,
rozpoczeta si¢ pod koniec lat 80. XX wieku w wyniku postgpu technologii cyfrowej,
w szczegolno$ci w zakresie sieci telekomunikacyjnych i nasilg si¢ w latach 90. W tym okresie
transmisja danych byla realizowana za posrednictwem medidw komunikacyjnych, takich jak
linie telefoniczne oraz sie¢ cyfrowa z integracja ustug (ISDN). (Bashshur, Reardon i Shannon,
1995; Strehle i Shabde, 2006).

Wraz z rosngca iloscig danych oraz rozwojem technologii przesylu informacji
tekstowych, gtosowych i wizualnych, zaistniata koniecznos$¢ standaryzacji i optymalizacji
systemow telemedycznych w celu zapewnienia efektywnej wymiany danych. Odpowiedzig na

te potrzebe bylo opracowanie standardu DICOM (ang. Digital Imaging and Communications
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in Medicine), ktory zostal opracowany przez amerykanskie instytucje zajmujace si¢
obrazowaniem medycznym i transmisja danych. Standard DICOM definiuje jednolite zasady
przechowywania, pobierania oraz przesytania informacji medycznych, co znaczaco usprawnito
interoperacyjnos¢ systemow telemedycznych.

W przesztosci gldownym problemem w wykorzystaniu telemedycyny byly wysokie koszty
zwigzane z optatami za przepustowos¢ i transmisj¢ informacji — okreslane jako ,,waskie gardto
telemedycyny XX wieku”. Przetom w rozwoju telemedycyny nastgpil wraz z nadejsciem ery
internetu, co trwa do dzi$. Zmniejszenie kosztéw transmisji danych sprawia, ze telemedycyna
jest tansza 1 bardziej dostepna dla wigkszej liczby uzytkownikéw. Korzystanie z internetu
umozliwito szybkie 1 niezawodne przekazywanie informacji medycznych oraz organizacje
wideokonsultacji (Alenoghena 1 in., 2023).

Wraz z ewolucja telemedycyny 1 technologii w jej obszarze opracowano nowe
terminologie, ktore odzwierciedlaja rosnaca rdznorodno$¢ zastosowan dostarczania ushug
zdrowotnych na odlegtos¢ 1 ich mozliwosci. Obszary zastosowan telemedycyny rozszerzyly si¢
na prawie wszystkie dziedziny medycyny, ktore telemedycyna moze obja¢ swoim zasiegiem.
W wyniku rozwoju telemedycyny stworzono taksonomie opisujgce zakres przedmiotowy
telemedycyny oraz bardziej precyzyjne wymiary kontekstualne. Jednoznaczna identyfikacja
zakresu telemedycyny oraz jej odroznienie od telezdrowia lub e-zdrowia nadal stanowig
wyzwanie dla badaczy.

Rozw¢j telemedycyny, w tym upowszechnienie udzielania §wiadczen zdrowotnych przy
wykorzystaniu teleporad przez lekarzy warunkuje potrzebg uporzadkowania kluczowych
terminéw oraz poje¢ zwigzanych z cyfrowa opieka zdrowotng. Wprowadzenie systematyki
pojec jest niezbedne do zrozumienia zakresu teleporad, w tym technologii wykorzystywanych
do ich realizacji, w kontekscie szerszych koncepcji, takich jak zdrowie cyfrowe.

W kolejnym podrozdziale przedstawiono charakterystyke podsysteméw zwigzanych
ze $wiadczeniem ustug zdrowotnych na odlegtoé¢. Dalsza systematyzacja poje¢ ma na celu
wskazanie obszaru, w jakim nalezy ukonstytuowa¢ przedmiot badan niniejszej rozprawy, jakim
jest akceptacja teleporad przez lekarzy oraz konsekwencje wynikajace z tak identyfikowanego

obszaru przedmiotowego.
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1.2 Systematyka poje¢ badawczych

Wraz z rosngcym wykorzystaniem teleporad w systemie opieki zdrowotnej kluczowe staje
si¢ precyzyjne zdefiniowanie i1 usystematyzowanie najwazniejszych poje¢ zwigzanych
z cyfrowg opieka zdrowotng oraz umiejscowienie teleporad w szerszym kontek$cie
badawczym. Celem niniejszego podrozdzialu jest przedstawienie kluczowych pojegé
dotyczacych cyfrowej opieki zdrowotnej, co stanowi fundament dalszej analizy w obszarze

akceptacji teleporad przez lekarzy.

Zdrowie cyfrowe

Najszerszym pojeciem odnoszacym si¢ do wykorzystania technologii w celu usprawnienia
procesdw w opiece zdrowotnej jest zdrowie cyfrowe. Obejmuje ono wielu interesariuszy, takich
jak klinicysci, pacjenci, decydenci rzadowi, badacze i dostawcy technologii. Ze wzgledu na
roznorodno$¢ tych podmiotdéw oraz ich zréznicowane perspektywy, jak rowniez szybki rozwoj
cyfrowego zdrowia, obserwuje si¢ zréznicowanie terminologii 1 koncepcji zwigzanych
z wykorzystaniem technologii w opiece zdrowotnej (Mathews i in., 2019).

Zdrowie cyfrowe, w rozumieniu ogdélnym, obejmuje integracje praktyk medycznych
1 wiedzy z zakresu nauk o zdrowiu z technologiami informacyjnymi i komunikacyjnymi (ICT).
Celem tego procesu jest wdrazanie oraz wykorzystywanie innowacyjnych technologii
1 narzedzi w celu usprawnienia oraz rozszerzenia systemu opieki zdrowotnej na wszystkich
poziomach, z korzys$cig dla wszystkich zaangazowanych stron (Lupton, 2014; Smith 1 Magnani,
2019; Lyles, 2021). Zdrowie cyfrowe dotyczy technologii stuzacych nie tylko pacjentom, lecz
takze konsumentom, ktorzy nie sg bezposrednimi pacjentami klinicznymi, umozliwiajgc im
zarzadzanie wlasnymi danymi zdrowotnymi (Hoerbst i Ammenwerth, 2010).

W zwiazku z tym pojecie zdrowia cyfrowego nalezy rozumie¢ jako wykorzystanie
nowoczesnych technologii, takich jak platformy cyfrowe, aplikacje oparte na analizie duzych
zbioréw danych, algorytmy sztucznej inteligencji, technologie analizy danych obrazowych oraz
medycyna spersonalizowana (np. badania genetyczne), w praktyce medycznej oraz
w obszarach wspierajacych funkcjonowanie systemu zdrowia.

W tym kontek$cie zdrowie cyfrowe reprezentuje proces adaptacji nauk o zdrowiu
1 wybranych praktyk medycznych do technologii informacyjno-komunikacyjnych, majacy na
celu wsparcie oraz rozszerzenie systemu opieki zdrowotnej dla szerokiego kregu odbiorcow.

Termin ten opisuje sprzezenie nauk o zdrowiu z technologiami ICT oraz transformacje¢ opieki
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zdrowotnej przy wykorzystaniu nowych rozwigzan cyfrowych, obejmujac aspekty takie jak
wsparcie decyzji klinicznych, angazowanie pacjentdw, nowe metody $wiadczenia ustug
zdrowotnych oraz przejscie od leczenia do profilaktyki i samodzielnej oceny wybranych

parametréw zdrowotnych przez pacjentéw korzystajacych z aplikacji cyfrowych.

E-zdrowie

E-zdrowie (ang. e-health), cho¢ rowniez obejmuje wykorzystanie technologii
informacyjnych 1 komunikacyjnych (ICT) w sektorze zdrowia, jest terminem stosowanym w
bardziej ograniczonym zakresie niz cyfrowa medycyna. Zdaniem niektorych badaczy pojecie
e-zdrowia odnosi si¢ do zastosowania konkretnych rozwigzan lub ustug, takich jak
elektroniczna dokumentacja medyczna, e-recepty oraz systemy IT stosowane przez lekarzy
1 pacjentéw (Della, 2001; Hess 1 in., 2007; Borek i in., 2017).

Pierwotnie e-zdrowie definiowano jako ,,wykorzystanie technologii informacyjno-
komunikacyjnych, zwlaszcza internetu, w celu usprawnienia 1 umozliwienia korzystania
z opieki zdrowotnej” (Jung, Son 1 Choi, 2022). Oznaczato to przede wszystkim zastosowanie
technologii cyfrowych do poprawy dost¢epu do ustug zdrowotnych, na przyktad poprzez
umozliwienie pacjentom rejestrowania si¢ na wizyty online, korzystanie z e-recept czy
prowadzenie elektronicznych kartotek medycznych.

Obecnie termin ,,e-zdrowie” jest interpretowany szerzej. Obejmuje nie tylko narzedzia
wspierajgce bezposrednie $wiadczenie ustug zdrowotnych przez lekarzy i odbidr tych ustug
przez pacjentoéw, ale takze cale systemy opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze e-zdrowie dotyczy
takze integracji technologii z funkcjonowaniem instytucji medycznych, zarzadzaniem danymi
zdrowotnymi na poziomie systemowym, a takze poprawg komunikacji i wspotpracy pomiedzy
roznymi elementami systemu opieki zdrowotnej (Ciec¢ko 1 in., 2023). Dzigki temu e-zdrowie
moze obejmowac roéwniez rozwigzania umozliwiajace zarzadzanie zasobami medycznymi,
analize duzych zbioréw danych w celach badawczych i diagnostycznych, a takze wspieranie
polityk zdrowotnych poprzez dostarczanie danych i narzedzi analitycznych.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia e-zdrowie to ,,oplacalne i bezpieczne
wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych na rzecz zdrowia i dziedzin
powigzanych ze zdrowiem, w tym ustug opieki zdrowotnej, nadzoru medycznego, literatury

992

medycznej oraz edukacji, wiedzy i1 badan w zakresie zdrowia”*. Komisja Europejska postrzega

e-zdrowie jako integracj¢ nowych technologii z tradycyjnymi celami medycyny, przynoszaca

2 https://www.emro.who.int/health-topics/ehealth/ (dostep: 20.07.2023).
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potencjalne korzysci dla zainteresowanych stron, w tym pacjentow, pracownikow medycznych,
placowek opieki zdrowotnej oraz organéw panstwowych?®.

W niektorych definicjach e-zdrowia podkreslany jest wymiar cyfryzacji sektora opieki
zdrowotnej, wykorzystywanie zaawansowanych technologii przez spoleczno$¢, personel
medyczny oraz inne zainteresowane strony do uzyskiwania informacji, korzystania z ustug oraz
otrzymywania wsparcia dotyczacego zdrowia 1 stylu zycia. Wykorzystanie sieci
komputerowych w celu wspierania proceséOw diagnostycznych, terapeutycznych i zarzadzania
opieka zdrowotng moze przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia pacjentow (Ball 1 Lillis,
2001; Kwankam, 2004; Diinnebeil i in., 2012).

Definicje e-zdrowia zawieraja komponent zwigzany z cyfryzacja sektora opieki
zdrowotnej, umozliwiajacy lepsza komunikacje migdzy dostawcami ustlug zdrowotnych
a pacjentami oraz wewnatrz systemu opieki zdrowotnej. E-zdrowie roszerzyto zakres
informatyki medycznej o systemy informacji klinicznej (Brewer 1 in., 2020). Procesy
realizowane przy wykorzystaniu takich systemOéw maja na celu podniesienie standardow,
bezpieczenstwa oraz dostgpnosci informacji o pacjencie, a takze udoskonalenie $wiadczonych
ustlug zdrowotnych poprzez wykorzystanie nowoczesnych technologii w praktycznym
zastosowaniu (Eysenbach, 2001; Harrison, Clayton 1 Wallace, 2006).

Roéznorodnos¢ terminologiczna dotyczaca e-zdrowia niesie ze sobg brak jednolitej
definicji tego pojgcia, co generuje liczne propozycje znaczeniowe i moze utrudnia¢ zrozumienie
omawianego tematu. Granica znaczeniowa mi¢dzy zdrowiem cyfrowym a e-zdrowiem jest
waska. Niemniej jednak, zgodnie z dotychczasowymi wnioskami badaczy, e-zdrowie
koncentruje si¢ na elektronicznym wymiarze wsparcia procesow 1 ustug zdrowotnych, bedac
jednym z komponentoéw szerokiego ekosystemu zdrowia cyfrowego. Ekosystem ten obejmuje
wszystkie narzedzia, techniki i technologie informacyjne oraz komunikacyjne wspierajace

szeroko rozumiane zdrowie publiczne, profilaktyke i leczenie.

Zdrowie cyfrowe a e-zdrowie: kluczowe rdéznice

Zdrowie cyfrowe obejmuje szerszy zakres technologii i praktyk, integrujac réznorodne
narzedzia cyfrowe w celu wsparcia zdrowia publicznego, profilaktyki oraz leczenia. E-zdrowie
jest bardziej skoncentrowane na wykorzystaniu technologii informacyjno-komunikacyjnych

(ICT) do usprawnienia konkretnych procesow i ustug zdrowotnych.

3 https://eur-lex.europa.ew/legal-content/PL/TXT/HTML/?uri=CELEX:52018DC0233& from=PL
(dostep: 20.07.2023).
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Zdrowie cyfrowe odnosi si¢ do holistycznego podejscia do zdrowia, obejmujac zar6wno
technologie medyczne, jak i niemedyczne, ktore wspieraja zdrowie i dobre samopoczucie.
E- zdrowie natomiast odnosi si¢ gtownie do technologii stosowanych bezposrednio
w systemach opieki zdrowotne;j, takich jak elektroniczne systemy zarzadzania informacjami
pacjentow.

Oba terminy odnoszg si¢ do poprawy jakosci opieki zdrowotnej, jednak zdrowie cyfrowe
ma szerszy 1 bardziej zintegrowany zakres, obejmujacy wszystkie aspekty technologii
cyfrowych. E-zdrowie koncentruje si¢ na konkretnych zastosowaniach ICT w sektorze zdrowia.

Na tym etapie rozwazan warto nadmieni¢, ze terminy ,,e-zdrowie” 1 ,,telemedycyna”
sg czgsto uzywane zamiennie. Niemniej jednak istnieje migdzy nimi rdéznica semantyczna,
wynikajaca z szerszego zakresu e-zdrowia, ktdre nie ogranicza si¢ jedynie do §wiadczenia ustug
zdrowotnych na odleglos¢, jak ma to miejsce w przypadku telemedycyny. Réznica ta zostata

szczegdlowo omowiona w dalszej czesci rozprawy.

M-zdrowie

Zdrowie mobilne (m-zdrowie) jest podkategorig e-zdrowia, skupiajacag si¢ na dziatalnosci
w obszarze medycyny i1 zdrowia publicznego wykonywanej przy uzyciu urzadzen mobilnych,
takich jak telefony komorkowe, urzadzenia do monitorowania pacjentdow, 1 inne urzadzenia
bezprzewodowe (Magdalena i in., 2016). Podczas gdy e-zdrowie obejmuje rowniez komponent
systemOow komputerowych dziatajagcych w trybie online i offline, m-zdrowie odnosi si¢ do
aplikacji na telefony komodrkowe i1 urzadzenia przenosne (Eysenbach, 2001; Krebs 1 Duncan,
2015). Typowe przykilady takich aplikacji to rozwigzania informacyjne 1 narzedzia
motywacyjne, np. przypominajgce o zazyciu lekéw lub oferujace zalecenie medyczne na temat
¢wiczen 1 sposoboéw odzywiania. Dzigki takim rozwigzaniom uzytkownicy majg tatwiejszy
dostep do informacji o swoim zdrowiu w dowolnym miejscu i czasie.

M-zdrowie koncentruje si¢ na realizacji czynno$ci majacych na celu poprawe stanu
zdrowia pacjentdw oraz wspomaganie dziatan personelu medycznego poprzez wykorzystanie
urzadzen mobilnych, takich jak smartfony, tablety i1 specjalistyczne przenosne urzadzenia
wspierajace pozyskiwanie danych medycznych dotyczacych stanu zdrowia pacjenta
(Kampmeijer 11n., 2016). Zdrowie mobilne obejmuje szeroki zakres zastosowan, w tym mi¢dzy
innymi: aplikacje zdrowotne przeznaczone do monitorowania stanu zdrowia, $ledzenia
aktywnosci fizycznej (np. smartwatche), zarzadzania przewleklymi chorobami, edukacji
zdrowotnej, przypominania o przyjmowaniu lekow, a takze zdalnej diagnostyki (Krebs i in.,

2015).
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2011) uznaje zdrowie mobilne, znane jako m-
zdrowie, za integralng cze$¢ szeroko pojetego e-zdrowia. Definiuje je jako medycyne
wspomagang przez mobilne technologie, takie jak smartfony, systemy do monitorowania stanu
zdrowia pacjenta, cyfrowi asystenci oraz inne urzadzenia dzialajace w technologii
bezprzewodowej. Wykorzystanie zdrowia mobilnego jest istotne w kontekscie przeksztatcania
ustug zdrowotnych i rozpowszechniania dostgpu do informacji, umozliwiajac w ten sposob
dotarcie do pacjentow z réznych obszarow geograficznych. Z kolei Komisja Europejska
postrzega m-zdrowie jako wykorzystanie aplikacji i/lub urzadzen mobilnych podtaczonych do
sieci w celu wspierania praktyk medycznych i1 zdrowia publicznego (Komisja Europejska,
2014).

M-zdrowie powinno by¢ traktowane jako specyficzny segment e-zdrowia, w ktérym
technologie mobilne wspieraja uzytkownikow, klinicystow 1 personel medyczny
W monitorowaniu i poprawie stanu zdrowia pacjentow przy wykorzystaniu narzedzi mobilnych,
takich jak smartfony, tablety 1 aplikacje zdrowotne. Pojgcie ,,m-zdrowia” nalezy odr6zni¢ od
innych termind6w zwigzanych z zastosowaniem nowoczesnych technologii w praktyce

medycznej, podkreslajac jego role jako czesci ogdlnego pojecia e-zdrowia.

Telezdrowie

Telezdrowie obejmuje praktyczne stosowanie zdalnych technologii cyfrowych do
przekazywania informacji w celu dostarczania ustug medycznych 1 nieklinicznych, edukacji
pacjentow oraz szkolenia personelu zdrowotnego na odlegltos¢. W literaturze podkresla sie,
ze telezdrowie dotyczy wykorzystania technologii i $rodkow komunikacyjnych w celu
wsparcia opieki zdrowotnej, niezaleznie od miejsca 1 czasu, lub do $wiadczenia ustug
zdrowotnych na odlegtos¢ (Scott i Mars, 2015; Mashima i in., 2003; Gajarawala 1 Pelkowski,
2021).

Omawiane zagadnienie obejmuje zatem stosowanie technologii elektronicznych,
informacyjnych i telekomunikacyjnych w celu §wiadczenia ustug zdrowotnych przez lekarzy
w sposob zdalny (zastosowanie kliniczne), jak rowniez wykorzystanie technologii
umozliwiajacych wsparcie dla uslug zdrowotnych i opieki medycznej realizowanej przez
pielegniarki lub inny personel medyczny niebedacy lekarzami. Swiatowa Organizacja Zdrowia
wskazuje, ze telezdrowie to dostarczanie opieki zdrowotnej lub wymiana danych o zdrowiu
przy uzyciu technologii telekomunikacyjnych, gdy odlegto$¢ stanowi barierg¢ dla uczestnikow

(World Health Organization, 2022). Tego rodzaju rozwigzania pozwalaja na usprawnienie
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zarzadzania opieka zdrowotna, oferujac wygodniejsze i czgstsze monitorowanie stanu zdrowia
w poréwnaniu do tradycyjnego modelu §wiadczenia ustlug zdrowotnych.

W tak rozumianym obszarze telezdrowia mieszcza si¢ te aspekty e-zdrowia, ktore
realizowane sg na odlegto$¢ przy bezposrednim zaangazowaniu personelu medycznego,

zardwno w czasie rzeczywistym, jak i asynchronicznie.

Telemedycyna

Telemedycyna koncentruje si¢ na wykorzystaniu technologii w bezposredniej opiece nad
pacjentem, $wiadczeniu uslug medycznych na odlegto$¢ oraz analizie zdalnie pozyskanych
przez lekarzy danych medycznych przy uzyciu urzadzen telemedycznych, takich jak
radiogramy 1 EKG (Cermack, 2006). W powszechnym dyskursie telemedycyna jest czesto
btednie utozsamiana z roéznymi uslugami prozdrowotnymi, ktoére nie stanowig jednak
Swiadczen zdrowotnych. Prowadzi to do =zatarcia wyraznych granic pomig¢dzy
zinstytucjonalizowang opieka medyczng (ktorej czescig jest telemedycyna) a innymi ustugami
zwigzanymi z szeroko rozumianym wsparciem ochrony zdrowia (np. korzystanie przez
pacjentow z platform informacyjnych 1 aplikacji o charakterze prozdrowotnym).

Sood 1 in. (2007) w artykule pt. What Is Telemedicine? A Collection of 104 Peer-
Reviewed Perspectives and Theoretical Underpinnings dokonuja przegladu réznych definicji
telemedycyny w kontekstach naukowych 1 praktycznych. Autorzy podkreslaja,
ze telemedycyna powinna by¢ postrzegana jako istotny element e-zdrowia, definiowany jako
technologia umozliwiajgca lekarzom $§wiadczenie ustug zdrowotnych i edukacji medycznej na
odlegtos¢ przy wykorzystaniu sieci komunikacyjnych. Zastosowanie telemedycyny umozliwia
przezwyci¢zenie wyzwan zwigzanych z nierownomiernym rozmieszczeniem oraz niedoborem
zasobow infrastrukturalnych i1 personelu medycznego, co poprawia dostep do opieki zdrowotne]
w miejscach o ograniczonych zasobach.

Zakres technologii wykorzystywanych w telemedycynie jest szeroki i zloZzony. Obejmuje
zarbwno proste technologie przechowywania 1 przekazywania informacji, oparte na
konsultacjach telefonicznych lub poczcie e-mail, jak i ztozone technologie zdalnej chirurgii,
wykorzystujace robotyke.

Telemedycyna znajduje swoje zastosowanie w nast¢pujacych obszarach:

1. Telediagnostyka — polega na wykonywaniu opisu badania poza placowka, w ktorej
zostato przeprowadzone. Dzigki mozliwosci transferu danych, na przyktad przestaniu
plikow z wykonanego RTG do centrum teleradiologii, wykwalifikowany personel moze

szybko opisa¢ wykonane badania.
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2.

Telemonitoring — umozliwia pacjentom przewlekle chorym korzystanie z urzadzen
kontrolujacych i mierzacych parametry zyciowe, ktore sg interpretowane przez lekarzy.
Telekonsultacje — zdalne konsultacje medyczne udzielane za posrednictwem
urzadzenia mobilnego, komputera lub telefonu, ktéore umozliwiaja przesylanie
informacji i komunikacje audio-wideo (mig¢dzy pacjentem a podmiotem $wiadczacym
opieke zdrowotng, miedzy dwoma podmiotami $wiadczacymi opieke zdrowotng lub
trojstronnie — migdzy pacjentem a dwoma podmiotami $wiadczacymi opieke
zdrowotng, np. lekarzem pierwszego kontaktu 1 konsultantem).

W Polsce, w okresie pandemii COVID-19 w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia,
telekonsultacje miedzy pracownikiem stuzby zdrowia, a pacjentem zostaly po raz
pierwszy zdefiniowane jako teleporady.

Telerehabilitacja — zapewnia szybszy dostep do rehabilitacji, minimalizujac problemy
zwigzane z odlegltoscia 1 wysokimi kosztami braku dostgpnych terminow
w placowkach. Oferuje pacjentom dostgp do materiatow, na przyktad wideo
z instrukcjami dotyczacymi ¢wiczen, co umozliwia ich wykonywanie w warunkach
domowych. Rehabilitant, dzigki wideokonferencji, moze kontrolowa¢ 1 korygowac
poprawnos¢ wykonywanych ¢wiczen.

Teleoperacje — umozliwiajg przeprowadzanie operacji na odleglo$¢ bez fizycznego
udziatu lekarza specjalisty.

Grigsby 1 in. (1995) sklasyfikowali zastosowania kliniczne telemedycyny

w nastepujacych kategoriach ogolnych zastosowan i1 procesow:

1.

Wstepna pilna ocena i segregacja pacjentow.

. Kontrole lekarskie i chirurgiczne.
. Konsultacje z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej.
. Konsultacje specjalistyczne.

2
3
4
5.
6
7
8

Diagnostyka okreslonych schorzen.

. Monitorowanie choréb i schorzen przewlektych.

Transmisja cyfrowa obrazow diagnostycznych.

. Przesytanie danych medycznych.

W publikacjach naukowych opublikowanych od 2020 roku (Hyder i Razzak, 2020; Intan,

Defi, 2021; Nassi, Riza i Bouziani, 2023; Chintala, 2023; Hung i in., 2023), autorzy odwotuja

si¢ do definicji telemedycyny zaproponowanych przez organizacje takie jak Komisja

Europejska, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Amerykanskie Stowarzyszenie

Telemedycyny (ATA). ktore zajmuja si¢ koordynacja, regulacja lub promocja okreslonych
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dziatan w dziedzinie zdrowia i telemedycyny na poziomie mi¢dzynarodowym lub regionalnym.
Przedstawione w tabeli 1.1 definicje uwzgledniaja szeroki zakres funkcjonalnosci
telemedycyny, obejmujacy nie tylko zdalne $wiadczenie uslug opieki zdrowotnej przy
wykorzystaniu technologii, ale rowniez wymiang informacji medycznych. Niemniej jednak
podstawowym celem wykorzystania telemedycyny jest $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej

przez personel medyczny.

Tabela 1.1. Definicje telemedycyny

Autor Tres¢ definicji

,Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej za
pomoca technologii informacyjno-
komunikacyjnych (ICT) w sytuacjach, gdy
Komisja Europejska profesjonalista medyczny i1 pacjent (lub dwdch
profesjonalistow medycznych) nie znajduja si¢

w tej samej lokalizacji”.

,Dostarczanie ustug opieki zdrowotnej, gdzie
odlegtos¢ jest krytycznym czynnikiem, przez
profesjonalistow medycznych, wykorzystujgcych
technologie informacyjno-komunikacyjne do
Swiatowa Organizacja Zdrowia wymiany wiarygodnych informacji na potrzeby
diagnozy, leczenia i zapobiegania chorobom oraz
urazom, wszystko to w interesie poprawy

zdrowia jednostek i ich spoleczno$ci.”

,»Wykorzystanie informacji medycznych
Amerykanskie Stowarzyszenie Telemedycyny | wymienianych miedzy dwoma miejscami za

(ATA) posrednictwem  komunikacji  elektronicznej

w celu poprawy opieki nad pacjentem”

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie (Hyder, Razzak, 2020; Intan i Defi, 2021; Nassi i in., 2023; Chintala,
2023, Hung i in., 2023).

Definicja zaproponowana przez Komisj¢ Europejska ma najbardziej syntetyczny
charakter 1 jest najblizsza okresleniu uzywanemu przez ustawodawce w kontekscie
definiowania teleporad, zgodnie z ktérym teleporada jest ,.$wiadczeniem zdrowotnym
udzielanym na odleglo$¢ przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub systemow tacznosci”

(Dz.U. 2022, poz. 1194).

39



Swiadczenie telemedyczne nalezy rozumie¢ jako forme udzielania $wiadczenia
zdrowotnego, a telemedycyne jako dziatalno$¢ polegajaca na udzielaniu $§wiadczen przez
personel medyczny. W zwiazku z tym inne elementy wykonywania dziatalno$ci leczniczej
(w szczegb6lnosci cyfrowa promocja zdrowia przez podmioty niebedace personelem
medycznym) powinny by¢ traktowane jedynie jako czes¢ zdrowia cyfrowego.

W tabeli 1.2 przedstawiono rézne formy realizacji ustug opieki zdrowotnej nad pacjentem

mieszczace si¢ w ramach telemedycyny, ich korzySci oraz wyzwania zwigzane z ich

uzytkowaniem.

Tabela 1.2. Charakterystyka typow telemedycyny

monitorowanie stanu

chorobami lub

leczeniem pacjenta w

Typ telemedycyny | Charakterystyka Korzysci Wyzwania
Informacje dotyczace
stanu zdrowia pacjenta
sg gromadzone i Zapewnia mozliwosé
przechowywane w gromadzenia i analizy Brak komunikacji z
Telemedycyna formie elektronicznej; | danych medycznych lekarzem w czasie
asynchroniczna pacjent otrzymuje przez personel rzeczywistym
wyniki badan online medyczny w
bez kontaktu z dowolnym czasie
lekarzem w czasie
rzeczywistym
Ciagle monitorowanie Przyczynia si¢ do Wymaga dostepu do
pacjentow z obnizenia kosztow specjalistycznych
Zdalne przewlektymi zwigzanych z urzadzen

monitorujacych i

diagnostyka online i
komunikacja w czasie

rzeczywistym

informacji zwrotnej

zdrowia pacjenta okreslonymi szpitalu oraz infrastruktury do
schorzeniami zwigksza mobilnos¢ przesytania danych
pacjentow
Kontakty miedzy
pacjentem a lekarzem, Umozliwia stronom Wymaga stabilnego
Telemedycyna W tym rozmowy otrzymanie polaczenia
Synchroniczna telefoniczne, natychmiastowej telekomunikacyjnego.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Alenoghena i in. (2023).
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Swiadczenie ustug telemedycznych, w tym teleporad, stanowi ztozony proces, w ktorym
uczestniczy wiele podmiotow. Oprocz samego §wiadczeniodawcy nalezy wskazaé dostawcow
wyroboéw medycznych oraz oprogramowania rozwigzan IT, organizatora udzielania §wiadczen
oraz agentow i1 podwykonawcow. Bezpieczne dla pacjenta i zgodne z przepisami prawa
prowadzenie dziatalnos$ci telemedycznej wymaga sprawnej wspotpracy pomigdzy wszystkimi
podmiotami zaangazowanymi w ten proces oraz zapewnienia przez nie odpowiednich
standardow jakos$ci §wiadczonych ustug. Podmioty zaangazowane podczas realizacji §wiadczen

medycznych przedstawiono w tabeli 1.3.

Tabela 1.3. Podmioty biorace udzial w procesie realizacji Swiadczen telemedycznych

Podmiot Charakterystyka

Podmiot wykonujacy dziatalnosc¢ lecznicza za posrednictwem
Swiadczeniodawca systemow teleinformatycznych lub srodkow tacznosci (podmiot

leczniczy w rozumieniu art. 4 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, lekarz

lub pielggniarka)
Dostawca wyrobu Podmiot zaopatrujacy w wyroby medyczne, np. wytworca, importer,
medycznego dystrybutor. Odpowiada za serwis, szkolenia i informacje o

uzytkowaniu wyboru medycznego

Firma informatyczna dostarczajgca niezbedny software lub hardware
Dostawca rozwigzan IT do swiadczen telemedycznych, zapewniajaca wsparcie techniczne i

informacje uzytkowe.

Podmiot zarzadzajacy procesem udzielania ustug medycznych tj.
Organizator udzielania zajmujacy sie czegscig administracyjng zwigzang z tym procesem., nie
$wiadczen telemedycznych udzielajacy bezposrednio swiadczen, ale koordynujacy ich

dostepnos¢ poprzez wspotprace z podmiotami leczniczymi.

Agent Podmiot posredniczacy w zawieraniu umdw z pacjentami na

$wiadczenia telemedyczne, za wynagrodzeniem.

Podmioty zaangazowane w udzielanie §wiadczen telemedycznych na
podstawie umow zawartych ze §wiadczeniodawcami
Podwykonawcy medyczni telemedycznymi, moga by¢ rowniez dostawcami wyrobow

medycznych i oprogramowania.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Telemedyczna Grupa Robocza (2018).
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Relacje miedzy podmiotami zaangazowanymi w proces realizacji $wiadczen
telemedycznych (w tym teleporad) sa kluczowe dla zapewnienia efektywnej i bezpiecznej
opieki zdrowotnej na odlegto$¢. Konsultacje telemedyczne moga by¢ §wiadczone w oparciu

o dwa podstawowe modele dostarczania ustug: bezposredni i posredni.

Model bezposredni Swiadczenia ushug telemedycznych

W modelu bezposrednim §wiadczeniodawca (podmiot leczniczy, lekarz lub pielggniarka)
oferuje pacjentowi ustugi telemedyczne bezposrednio. Pacjent kontaktuje si¢ bezposrednio
ze $wiadczeniodawca, od ktérego otrzymuje $wiadczenie. Swiadczeniodawca, na przyktad
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, wykorzystuje systemy teleinformatyczne lub srodki
facznosci do diagnozowania, leczenia oraz monitorowania stanu zdrowia pacjenta. W tym
modelu dostawcy wyrobow medycznych 1 rozwigzan IT wspdlpracuja bezposrednio
ze $wiadczeniodawcami, dostarczajgc niezbedne urzadzenia, oprogramowanie oraz wsparcie

techniczne.

Model posredni Swiadczenia ushug telemedycznych

W modelu posrednim organizator udzielania swiadczen telemedycznych pelni funkcje
posrednika miedzy pacjentem a $wiadczeniodawcg. Organizator moze koordynowac dostep
do szerokiego zakresu ustug zdrowotnych oferowanych przez ro6znych dostawcow, zarzadzajac
jednoczes$nie kwestiami administracyjnymi, takimi jak rejestracja pacjentdw czy umawianie
wizyt. Pacjent kontaktuje si¢ z organizatorem (np. poprzez stron¢ internetowg lub platforme
telemedyczng), ktory nastepnie kieruje go do odpowiedniego §wiadczeniodawcy, z ktorym ma
podpisang umowe na $wiadczenie okreslonych ustlug zdrowotnych. W modelu posrednim
dostawcy wyrobow medycznych oraz dostawcy rozwigzan IT mogg wspdlpracowac zarowno
z organizatorami, jak 1 bezposrednio ze $§wiadczeniodawcami, zapewniajagc wsparcie
techniczne i szkolenia dotyczace uzytkowania dostarczanych ustug.

W obu modelach relacje miedzy s$wiadczeniodawcami, dostawcami wyrobow
medycznych, dostawcami rozwigzan IT, organizatorami $§wiadczen telemedycznych
oraz pacjentami s3a niezbedne do efektywnego funkcjonowania uslug telemedycznych.
Dostawcy technologii musza zapewni¢ nie tylko odpowiedni sprzgt i oprogramowanie,
ale takze wsparcie techniczne 1 szkolenia, aby $wiadczeniodawcy mogli efektywnie
wykorzystywac te narzedzia w swojej praktyce. W modelu posrednim organizatorzy odgrywaja

kluczowa role w ulatwianiu dostgpu do ustug telemedycznych, zapewniajac, ze pacjenci moga
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tatwo je znalez¢ i z nich skorzysta¢, na przyktad poprzez pozycjonowanie informacji o tych

ustugach w internecie.

Model swiadczenia teleporad w podstawowej opiece zdrowotnej

W placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) teleporady $wiadczone sg przez
lekarzy w ramach modelu bezposredniego. Swiadczeniodawca jest podmiot leczniczy
(placowka POZ), w imieniu, ktorej lekarz POZ bezposrednio udziela teleporady pacjentom,
bez udziatu posrednikoéw. Placéwki POZ wspodipracujg bezposrednio z dostawcami technologii
informatycznych, co umozliwia pozyskanie niezbednego oprogramowania 1 sprzetu
wspierajacego dzialalnos$¢ swiadczeniodawcy. Pacjent samodzielnie kontaktuje si¢ z placowka
POZ, korzystajac z udostgpnionych kanatéw komunikacji, aby umowic teleporade.

Model bezposredni pozwala na zapewnienie ciggtosci opieki zdrowotnej oraz utrzymanie
bezposredniej relacji terapeutycznej migdzy lekarzem a pacjentem, co stanowi kluczowy
element w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Relacja ta sprzyja lepszemu
monitorowaniu stanu zdrowia pacjenta oraz efektywniejszemu dostosowywaniu planu leczenia
do jego indywidualnych potrzeb, co w dtuzszej perspektywie przektada si¢ na wyzszg jakos¢

swiadczonych ustug zdrowotnych.

Podsumowanie

Jak wskazano w niniejszym podrozdziale, teleporady, czyli telekonsultacje pomigdzy
lekarzem a pacjentem w systemie opieki zdrowotnej, stanowig forme¢ udzielania §wiadczen
zdrowotnych na odlegtos¢, bedaca czgscig szerszego obszaru ustug telemedycznych.

W trakcie realizacji teleporad w placowkach POZ lekarze korzystaja z dostgpnej
technologii: systemu informatycznego (systemu e-zdrowia) oraz srodkdéw tacznosci, takich jak
telefon komorkowy, w celu §wiadczenia ustug zdrowotnych na odlegtos¢.

Technologiczny wymiar teleporad odgrywa kluczowa role w umozliwianiu interakcji
pomiedzy lekarzem a pacjentem, zapewniajac odpowiednig infrastruktur¢ 1 narzgdzia
niezbedne do ich realizacji.

Wykorzystanie teleporad pozwala pacjentom na zdalng konsultacj¢ z lekarzem, w tym:
uzyskanie diagnozy w przypadku wybranych, 1zejszych problemoéw zdrowotnych, otrzymanie
interpretacji wynikow badan, recept i zalecen lekarskich. Teleporady przyczyniaja si¢
do poprawy dostepu do opieki zdrowotnej w sytuacjach, gdy pacjent napotyka trudnosci

w korzystaniu z opieki stacjonarnej z powodu ograniczen czasowych, duzej odlegtosci
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od placéwki medycznej, probleméw z mobilnoscig lub gdy bezposredni kontakt z lekarzem

jest utrudniony przez regulacje prawne, jak miato to miejsce podczas pandemii COVID-19.

1.3 Teleporady w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce

Poczatki telemedycyny w Polsce, datowane na rok 1999, wraz z powstaniem Polskiego
Towarzystwa Telemedycyny, charakteryzowaly si¢ powolnym tempem rozwoju.
Brak odpowiednich regulacji prawnych byt gtéwng przyczyna ograniczonego wykorzystania
telemedycyny przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. W 2014 roku cze$¢ badaczy
podjeta rozwazania nad przysztoscig telemedycyny w pracy lekarza rodzinnego. W tym
kontekscie Zygmunt Zdrojewicz wraz z zespotem wskazali, ze ,,praktyka lekarza rodzinnego
w przysztosci moze znacznie rozni¢ si¢ od dzisiejszej. Gabinet lekarski, pokoje zabiegowe,
a nawet tradycyjny stetoskop moga zosta¢ zastgpione przez bezpieczne lacza internetowe
1 sprzety cyfrowe. W niezbyt odleglej przysztosci coraz bardziej powszechna moze by¢
mozliwos¢ kontaktu pacjenta we wlasnym domu z lekarzem znajdujagcym si¢ w odlegtym
miejscu” (Zdrojewicz 1 in., 2014).

Na zmiany w przepisach prawnych nie trzeba bylo dlugo czeka¢, bowiem mozliwos¢
legalnego $wiadczenia opieki zdrowotnej na odlegtos¢ zostata po raz pierwszy zagwarantowana
w 2015 roku, dzigki wprowadzeniu art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, ktory stanowi,
ze ,,dziatalno$é lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te moga
by¢ udzielane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci”
(Grata-Borkowska 1 in., 2022). Przyjete wowczas przepisy stanowity przetom dla rozwoju
telemedycyny w Polsce. Mimo ze od 2015 roku obowigzywaly przepisy umozliwiajace
lekarzom $wiadczenie telekonsultacji miedzy lekarzem a pacjentem (nazywanych od momentu
pandemii teleporadami) za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow
tacznosci, korzystanie z tych mozliwosci bylo ograniczone do minimum, 1 jak wskazuja
Lubomski i in. (2024) brakuje oficjalnych danych informujacych, ile faktycznie telekonsultacji
odbyto si¢ w Polsce przed pandemig COVID-19.

Podstawe systemu informacji w ochronie zdrowia stanowia dane przetwarzane
na poziomie podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza. Rozwdj telekonsultacji w Polsce
byt uwarunkowany rozwojem innych narz¢dzi z zakresu e-zdrowia, ktorych implementacja
zwigksza mozliwosci $wiadczenia telekonsultacji przez lekarzy POZ.

W 2019 r. kontrola Najwyzszej Izby Kontroli wykazata, ze mimo postepujacej

informatyzacji sektora ochrony zdrowia, wiele placoéwek podstawowej opieki zdrowotnej
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nie byto w pelni przygotowanych na szeroka implementacj¢ ustug z obszaru e-zdrowia
wspierajacych mozliwos¢ $wiadczenia zdalnych konsultacji medycznych. W raporcie
Najwyzszej [zby Kontroli pt. Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej obejmujacym
lata 2013-2015 stwierdzono, ze zadna z objetych kontrolg placowek opieki zdrowotnej
nie wdrozyta systemu informatycznego przeznaczonego do prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, co mogloby wspiera¢ prowadzenie telekonsultacji.

Z danych zawartych w raporcie Centrum E-Zdrowia pt. Badanie stopnia przygotowania
podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq do obowigzkow wynikajgcych z ustawy z 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia obejmujagcym okres do 2016 roku
wynika, ze 30% pracownikow medycznych nie miato dostepu do podstawowej infrastruktury
IT podczas wykonywania czynnosci zawodowych, w tym komputera, a odpowiedni poziom
predkosci tacza internetowego zostat zapewniony jedynie w 70% placowek objetych badaniem.
Wykorzystywane w tamtym czasie systemy informatyczne mialy charakter autonomiczny,
co pozwalalo na zapewnienie jedynie wewnatrz organizacyjnego obiegu informacji,
ograniczajac sprawny przeplyw informacji pomigdzy placoéwkami i mozliwosci wystawiania
zdalnych skierowan na badania specjalistyczne.

Do usprawnienia $§wiadczenia teleporad przyczynito si¢ stworzenie platformy Pl,
integrujacej dostepne systemy informacyjne, umozliwiajacej gromadzenie danych o pacjencie
1 udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych. System e-Zdrowie (P1) stanowi obecnie
fundament cyfrowego ekosystemu ustug zdrowotnych, zapewniajac kompleksowe zarzadzanie
informacjag w sektorze ochrony zdrowia. Dzigki niemu wszystkie dane dotyczace leczenia
pacjenta, takie jak e-recepty, e-skierowania, historia wizyt czy dokumentacja medyczna,
sg gromadzone w jednym miejscu, umozliwiajgc pacjentom dostep do informacji zdrowotnych
poprzez Internetowe Konto Pacjenta oraz aplikacje towarzyszace, takie jak mojelKP
czy gabinet.gov.pl. System e-Zdrowie (P1) umozliwia zdalne przetwarzanie i udostepnianie
informacji medycznych pomiedzy ré6znymi podmiotami leczniczymi i pacjentem, co znaczaco
usprawnia organizacje telekonsultacji.

Do upowszechnienia teleporad w Polsce doszto w wyniku zmian w modelu $§wiadczenia
opieki zdrowotnej na poczatku marca 2020 roku. Wkrétce po potwierdzeniu pierwszego
przypadku zakazenia COVID-19 w Polsce, Ministerstwo Zdrowia opublikowalo zalecenia
dotyczace ograniczenia bezposrednich kontaktow w placowkach POZ - teleporady staty sie
wowczas substytutem tradycyjnych wizyt w gabinetach lekarskich. Podczas telekonsultacji,

zwanych w Polsce teleporadami, lekarz ma mozliwo$¢ przeprowadzenia wywiadu
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medycznego, realizacji cze$ci badan diagnostycznych, wystawienia elektronicznej recepty
(e- Recepty) lub elektronicznego zwolnienia lekarskiego (e-Zwolnienia).

Oszacowano, ze w pierwszym roku pandemii az 80% wizyt w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej odbywato si¢ zdalnie, gtéwnie telefonicznie. Placowki podstawowej opieki
zdrowotnej musiaty woéwczas dostosowac si¢ do nowej formy organizacji opieki zdrowotnej i
pokona¢ bariery technologiczne. Praca w systemie hybrydowym, gdzie lekarz swiadczy ustugi
medyczne zard6wno w formie teleporady, jak i stacjonarnie, wymaga wiedzy, doswiadczenia,
znajomosci pacjentdw oraz dostepu do dokumentacji medycznej. W Polsce zaobserwowano
potencjalne ograniczenia zwigzane z wykorzystaniem teleporad przez lekarzy, ktore wiazg sie
z ograniczonym dostgpem do systemoOw informatycznych zapewniajacych petng integracje
z systemem centralnym P1 oraz niedostatecznymi umiejetnosciami personelu medycznego
wobstudze urzadzen teleinformatycznych 1 programow komputerowych (Rybarczyk-
Szwajkowska 1 in., 2021).

W czerwcu 2020 roku Konsultant Krajowy ds. Medycyny Rodzinnej wydat wytyczne
dotyczace udzielania teleporad w podstawowej opiece zdrowotnej. Wytyczne
w zmodyfikowanej formie, zostaly uwzglednione w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
12 sierpnia 2020 roku w sprawie standardu organizacyjnego teleporad. Istotnym punktem
regulacji byto przeniesienie odpowiedzialnosci na pracownika stuzby zdrowia za ustalenie czy
swiadczenie zdrowotne realizowane w formie teleporady jest wystarczajagce do rozwigzania
problemu zglaszanego pacjenta. Z biegiem czasu przepisy byly nowelizowane o dodatkowe
ograniczenia dotyczace przypadkéw, w ktorych pacjenci nie mogag korzysta¢ z teleporad,
atakze o regulacje prawne zapewniajagce pacjentom prawo do odmowy skorzystania
z teleporad. Zgodnie ze stanem z marca 2024 roku teleporady w Polsce mozliwe sa jedynie za
zgoda pacjenta 1 lekarza. Naczelna Rada Lekarska podkresla, ze teleporady mogg by¢
postrzegane jako uzyteczna metoda opieki nad pacjentem, jednak decyzja o formie kontaktu z
pacjentem i organizacja przebiegu teleporady powinna naleze¢ do lekarza i przepisy prawne nie
powinny ogranicza¢ jego autonomii decyzyjne;.

W 2021 roku lekarze podstawowej opieki zdrowotnej udzielili 48,6 min teleporad,
co stanowito okoto 40% wszystkich porad udzielonych przez lekarzy pierwszego kontaktu. W
drugiej potowie 2021 roku zaobserwowano spadek liczby udzielanych teleporad, co bylo
wynikiem zaréwno zmniejszenia liczby zachorowan na COVID-19 w okresie od czerwca do
listopada, jak 1 wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia ograniczen dotyczacych wieku
pacjentdw oraz charakteru problemow zdrowotnych kwalifikujacych do konsultacji przy

wykorzystaniu teleporad. W 2022 roku nadal realizowano konsultacje medyczne w formie
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teleporad, szczego6lnie w przypadku drobnych dolegliwos$ci zgtaszanych przez pacjentéw, ktore
nie wymagaly badan fizykalnych. W tym okresie zrealizowano 23,5 mln teleporad, co stanowito
13,4% wszystkich konsultacji medycznych w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce.

W trakcie dostosowywania systemu ochrony zdrowia do warunkow kryzysowych,
takich jak pandemia, ujawnily si¢ bariery, ktoérych przezwycigzenie jest kluczowe dla
zapewnienia skutecznosci systemu w przysztych sytuacjach kryzysowych i codziennej pracy
lekarzy. Jedng z gtéwnych trudnosci jest nadmierne obcigzenie personelu Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) pracg administracyjng, co ma bezposredni wptyw na strukture czasu pracy
personelu medycznego 1 jakos$¢ opieki nad pacjentem (Rybarczyk-Szwajkowska 1 in., 2021).
Lekarze POZ poswigcaja obecnie okoto 70% czasu pracy na zadania administracyjne.
Zniwelowanie tej bariery wymaga nie tylko wprowadzenia zmian organizacyjnych, ale rowniez
wykorzystania nowoczesnych  technologii, ktore moga automatyzowaé procesy
administracyjne i1 je usprawniac¢. Przez redukcje obcigzenia administracyjnego lekarze moga
lepiej wykorzysta¢ swoj czas na opieke nad pacjentami, co przyczynitoby si¢ do podniesienia
jakosci $wiadczonych ustug.

W  kontek$cie  potencjalnego  wykorzystania  teleporad z  perspektywy
swiadczeniodawcow i1 pacjentow w Polsce Lubomski 1 in. (2024) wskazuja, ze istniejg roznice
w postrzeganiu teleporad w zaleznosci od ich przeznaczenia. Badania przeprowadzone przez
Lubomskiego i jego zespot wskazuja, ze wigkszo$¢ respondentdw wykazuje wysoki poziom
akceptacji teleporad w celu przedluzenia recepty oraz uzupehienia opieki nad pacjentem.
Zarowno lekarze, jak i pacjenci sg mniej sktonni do korzystania z teleporad w przypadku wizyt
pediatrycznych. Wyniki badania sg zgodne z doniesieniami McKinstry i in. (2009), ktorzy
zaobserwowali, ze rodzice wyraznie preferowali wizyty stacjonarne z bezposrednig
mozliwoscig zbadania dziecka, niezaleznie od tego, jak dluga 1 wyczerpujaca moze by¢
telekonsultacja. Dostepne badania wskazuja ogdlng akceptacje dla teleporad jako uzupetnienia
kontaktu z lekarzem, otwierajac dyskusje na temat mozliwo$ci klinicznego wykorzystania
teleporad w systemie opieki zdrowotnej w Polsce w przysztosci.

Kolejny podrozdzial, poswigcony regulacjom prawno-organizacyjnym teleporad
W Polsce, ma na celu doktadne okreslenie ram kontekstualnych, ktére umozliwity rozwoj

I wykorzystanie teleporad w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce.
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1.4 Regulacje prawne 1 organizacja teleporad w podstawowej opiece

zdrowotnej w Polsce

Teleporada to forma $wiadczenia zdrowotnego, ktére odbywa si¢ na odlegtosc,
z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub systemoéw lacznosci, w szczegdlnosci
przy uzyciu systemow audio, wideo, telefonu badz innych rozwigzan online (czaty tekstowe,
wiadomosci tekstowe) (Telemedyczna Grupa Robocza, 2022). Teleporada moze by¢ udzielana
przez lekarzy, pielegniarki lub potozne zatrudnione w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) oraz w innych placowkach medycznych. Niemniej jednak, z uwagi na zakres
przedmiotowy pracy, w niniejszym rozdziale szczegdlna uwaga zostanie zwrdcona na
teleporady w POZ realizowane przez lekarzy pierwszego kontaktu.

Pierwsze regulacje $wiadczen telemedycznych zostaly wprowadzone do polskiego
systemu opieki zdrowotnej] w 2015 roku. Nowelizacja ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku
o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty wskazuje, ze ,,lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej
osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow taczno$ci, a takze po analizie dostepnej dokumentacji
medycznej tej osoby”*. Szczegdtowe zasady dotyczace badania pacjentow za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systemow tgcznosci nie zostaty wowczas szerzej opisane.
Chociaz przepis wszedt w zycie w 2015 roku, telemedycyna byta woéwczas glownie
przedmiotem badan naukowych Ilub wykorzystywana byla w wybranych dziedzinach
medycyny, np. w kardiologii czy radiologii.

Kolejnym etapem regulacji §wiadczen telemedycznych (w tym telekonsultacji) w Polsce
byta aktualizacja rozporzadzenia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej. W dokumencie z 5 listopada 2019 roku wskazano mozliwos¢
udzielania $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych i w ramach nocnej opieki zdrowotne;,
oznajmiajac, ze mozliwe jest refundowane udzielenie pomocy medycznej na odlegto$¢ ,,przy
uzyciu systemow teleinformatycznych lub systemoéw tagcznosci” (Rozporzadzenie MZ, 2019).
Wdrozenie tych przepiséw miato na celu usprawnienie pracy lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. W. Pacholicki (wiceprezes Zielonogorskiego Porozumienia Lekarzy) podkreslit

woOwczas, ze aby wykorzystanie telekonsultacji bylo prawidlowo zorganizowane, lekarz

% Tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 790; dalej: u.z.1.
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powinien mie¢ mozliwo$¢ decydowania, czy konieczna jest wizyta w gabinecie, czy wystarczy
konsultacja telefoniczna®.,

Wykorzystanie telekonsultacji w przesztosci nie bylo powszechna praktyka lekarska
i ograniczato si¢ przede wszystkim do kontaktu z pacjentem leczonym od dtuzszego czasu
z powodu przewleklego schorzenia, ustalania dawki leku, konsultacji wynikow badania moczu
lub szybkiego doboru leku na zmniejszenie temperatury w nagtych przypadkach, np. ostrej
goraczki u dziecka®.

Zarzadzenie kierowane do publicznych placéwek podstawowej opieki zdrowotnej
opublikowane w 2019 roku wskazywato, ze ,$wiadczeniodawca realizujacy umowe
o udzielanie $wiadczen w rodzaju POZ, w zakresach: lekarza POZ, pielegniarki POZ
lub potozne; POZ, obowigzany jest do zapewnienia, w wymiarze nie mniejszym niz dwie
godziny tygodniowo, mozliwosci uzyskania przez $wiadczeniobiorce swiadczen udzielanych
na odleglo$¢ przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci” (NFZ,
2019). Pomimo zalecen NFZ, w przesztosci telekonsultacje w publicznej opiece zdrowotnej
nie byly powszechnie stosowane 1 obejmowaty gléwnie sektor prywatnej opieki zdrowotne;.

W marcu 2020 roku, w odpowiedzi na pandemi¢ COVID-19, w Polsce wprowadzono stan
epidemii oraz szereg dzialan profilaktycznych majacych na celu ograniczenie
rozprzestrzeniania si¢ koronawirusa’. Minister zdrowia uzyskat uprawnienia do wprowadzania
w kolejnych rozporzadzeniach m.in. nastepujacych srodkoéw:

1) czasowego ograniczenia okreslonego sposobu przemieszczania sig,

2) czasowego ograniczenia lub zakazu obrotu i1 uzywania okreslonych przedmiotow
lub produktéw spozywczych,

3) czasowego ograniczenia funkcjonowania okreslonych instytucji lub zaktadow pracy,

4) zakazu organizowania widowisk i innych zgromadzen ludnosci,

5) obowigzku wykonania okreslonych zabiegéw sanitarnych, jezeli ich wykonanie wigze
si¢ z funkcjonowaniem okreslonych obiektow produkcyjnych, ustugowych,
handlowych lub innych,

6) nakazu udost¢pnienia nieruchomosci, lokali, terenéw i dostarczenia srodkow transportu
do dziatan przeciwepidemicznych przewidzianych planami przeciwepidemicznymi

(NFZ, 2020a).

Shttps://www.prawo.pl/zdrowie/porady-przez-telefon-od-5-listopada-2019-r-mozliwe-juz-u-
lekarza,495714.html (dostgp 19.12.2022).

® Ibidem.

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogloszenia na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (tekst jedn. Dz.U. z 2022 r. poz. 340).
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W zwiazku z zagrozeniem epidemiologicznym placéwki podstawowej opieki zdrowotnej
znaczaco ograniczyly mozliwo$¢ bezposredniego przyjmowania pacjentow. Wprowadzenie
stanu pandemii przyczynilo si¢ do upowszechnienia §wiadczen zdrowotnych realizowanych za
pomoca teleporad (Biatas, 2022), ktore od marca 2020 roku staly si¢ powszechng i integralng
czescig praktyki medycznej.

Standard organizacyjny teleporad

Zgodnie z rozporzadzeniem z dnia 12 sierpnia 2020 roku ® dotyczacym standardu
organizacyjnego teleporad w ramach POZ placowki medyczne s3a zobowigzane
do informowania pacjentow o zasadach udzielania teleporad. Informacje te powinny by¢
dostepne w miejscu §wiadczenia ustug oraz na stronie internetowej danego swiadczeniodawcy.
Na zadanie pacjenta informacje dotyczace organizacji teleporad moga by¢ rowniez udzielane
telefonicznie. Placéwki muszg uwzglednia¢ prawo pacjenta do wyrazenia woli bezposredniego
kontaktu z odpowiednim personelem medycznym zglaszanym podczas teleporady.
W kontekscie organizacji teleporad placowka POZ powinna zapewni¢ pacjentom dostep
do informacji o:

1) systemach teleinformatycznych lub laczno$ci, za pomocg ktorych udzielane sg
teleporady,

2) metodach ustalania terminéw teleporad,

3) postepowaniu w przypadku nieudanego kontaktu z pacjentem w wyznaczonym terminie
teleporady,

4) mozliwosci otrzymania $wiadczen opieki zdrowotnej] w bezposrednim kontakcie
z personelem medycznym, jezeli stan zdrowia pacjenta wymaga takiej formy opieki,

5) instrukcjach dotyczacych realizacji e-recept, e-skierowan, e-zlecen na wyroby
medyczne, zlecen badan dodatkowych, szczegdlnie laboratoryjnych lub obrazowych,
a takze mozliwosci zatozenia Internetowego Konta Pacjenta,

6) obowigzku informowania Narodowego Funduszu Zdrowia o numerze telefonu
wykorzystywanym do udzielania teleporad telefonicznych oraz konieczno$ci
dokonywania adnotacji w dokumentacji medycznej o $wiadczeniu zdrowotnym
udzielonym w formie teleporady przez osobe udzielajaca tej porady.

W ramach standardu organizacyjnego konieczne jest przeprowadzenie teleporady

w sposOb zapewniajacy poufno$¢ rozmowy. Oznacza to, ze placowki musza zagwarantowac,

8 Rozporzadzenie ministra zdrowia z 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego
teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U. z 2022 r. poz. 1194).
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ze osoby nieuprawnione nie begda mialy dostgpu do informacji wymienianych za
posrednictwem systemoOw teleinformatycznych czy facznosciowych podczas udzielania
teleporady.

Rozporzadzenie MZ z dnia 5 marca 2021 roku, zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j,
zagwarantowato pacjentom mozliwo$¢ odmowy realizacji §wiadczenia zdrowotnego w formie
teleporady przez lekarza. Dodatkowo ograniczono mozliwos¢ wykorzystania teleporady
w przypadku pacjentdéw z chorobg przewlekta, w trakcie ktorej doszto do pogorszenia
lub zmiany objawow, oraz w zwigzku z podejrzeniem choroby nowotworowej (NFZ, 2021a).
Zgodnie z obowigzujagcymi przepisami istnieje kilka sytuacji, w ktorych swiadczenia zdrowotne
powinny by¢ realizowane wylacznie przez bezposredni kontakt z pacjentem. Ponizsze
wytyczne wskazujg sytuacje, w ktorych konieczna jest osobista wizyta u lekarza POZ:

1) brak zgody na teleporade — gdy pacjent lub jego opiekun ustawowy nie wyrazit zgody
na realizacj¢ swiadczenia w formie teleporady, konieczne jest zapewnienie mozliwosci
wizyty osobistej;

2) pierwsza wizyta w POZ — pierwsza wizyta pacjenta, realizowana przez lekarza,
pielegniarke lub potozng wskazanych w deklaracji wyboru, powinna odby¢ si¢
bezposrednio, aby umozliwi¢ doktadng ocen¢ stanu zdrowia pacjenta i1 ustalenie
dalszego planu leczenia,;

3) pogorszenie lub zmiana objawdw choroby przewlektej — w przypadkach, gdy u pacjenta
z chorobg przewlekta dochodzi do pogorszenia stanu zdrowia lub zmiany objawow,
niezbedne jest przeprowadzenie osobistego badania, aby doktadnie oceni¢ sytuacje
1 dostosowac leczenie;

4) podejrzenie choroby nowotworowej — w przypadku podejrzenia choroby
nowotworowej osobista wizyta jest kluczowa dla dokladnego zdiagnozowania
1 rozpoczecia odpowiedniego leczenia w jak najwczes$niejszym stadium;

5) dzieci do 6. roku zycia — §wiadczenia zdrowotne dla dzieci do 6. roku zycia, z wyjatkiem
porad kontrolnych w trakcie trwajacego leczenia, ustalonego na podstawie
wczesniejszego osobistego badania, powinny by¢ realizowane poprzez bezposredni
kontakt. Jest to niezbedne ze wzgledu na specyfike oceny stanu zdrowia najmtodszych

pacjentdw, ktdrzy wymagaja szczegdlowego badania fizykalnego.

51



Obowiazki lekarzy w zwiazku z udzielaniem teleporad

Podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych w formie teleporady lekarze kieruja si¢
wytycznymi zawartymi w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty:

1. Lekarz powinien postepowac z nalezyta starannoscig zgodnie z wiedza medyczng.

2. Lekarz podczas teleporady powinien zadba¢ o bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta.

3. Lekarz podczas teleporady powinien zadba¢ o ochron¢ praw pacjenta i poufnosci
informacji.

4. Lekarz podczas teleporady powinien zadba¢ o odpowiednig ochron¢ danych
medycznych 1 korzysta¢ z urzadzen 1 systemow zapewniajacych ochrong danych przed
dostepem 0s6b nieuprawnionych.

Teleporady usprawniajag proces udzielania $wiadczen zdrowotnych, szczegodlnie
w sytuacjach, gdzie wystarczajace jest przeprowadzenie badania podmiotowego 1 analiza
zebrane] dokumentacji medycznej pacjenta. Badanie podmiotowe, polegajace na wywiadzie
z pacjentem, wraz z analizg jego historii medycznej, jest czesto kluczowe dla zrozumienia jego
obecnego stanu zdrowia. Niemniej jednak w wielu przypadkach do pelnego zdiagnozowania
pacjenta 1 zalecenia odpowiedniej terapii niezbedne jest przeprowadzenie réwniez badania
przedmiotowego, ktore moze obejmowac bezposrednie ogladanie pacjenta, ostuchanie czy
badanie palpacyjne. Badania podmiotowe 1 przedmiotowe stanowig nierozerwalng czes$¢
procesu diagnostycznego, ktory poprzedza postawienie diagnozy i zalecenie odpowiedniego
leczenia. Badanie przedmiotowe, opierajace si¢ gldéwnie na wykorzystaniu zmystéw — wzroku,
dotyku 1 stuchu, moze obejmowac¢ dziatania takie jak ogladanie, palpacja (obmacywanie),
perkusja (opukiwanie) oraz auskultacja (ostuchiwanie) pacjenta.

Realizacja takich badan napotyka znaczace ograniczenia w warunkach teleporady, ktora moze
przybiera¢ rézne formy, w tym:

e polaczenia telefoniczne,

e polaczenia wideo,

e komunikacj¢ za posrednictwem e-maila lub czatu tekstowego.

Diagnoza postawiona podczas teleporady powinna opiera¢ si¢ na doktadnie zebranym
wywiadzie oraz dostgpnej dokumentacji medycznej pacjenta. W przypadkach, gdy lekarzowi
brakuje pewnych kluczowych informacji do petnego postawienia diagnozy, powinien on dazy¢
do uzupetnienia dokumentacji, o ile jest to mozliwe. Jednym ze sposobéw na zebranie
dodatkowych informacji moze by¢ poproszenie pacjenta o pokazanie obszardw ciata, ktore
ulegly zmianom chorobowym, podczas wideorozmowy. Lekarz moze roéwniez skorzystaé

z dokumentacji fotograficznej, przestanej przez pacjenta. Takie metody pozwalaja na bardziej
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szczegblowa oceng stanu zdrowia pacjenta w warunkach zdalnej konsultacji. Decyzja o
wykorzystaniu takich metod zalezy od zgody pacjenta oraz od technicznych mozliwosci, jakimi
dysponuja zar6wno pacjent, jak i lekarz. Lekarz moze sugerowa¢ przekazanie dokumentacji
fotograficznej] w celu lepszego zrozumienia problemu zdrowotnego, ale pacjent nie jest
zobowigzany do skorzystania z takiej mozliwosci.

W czasie pandemii COVID-19 teleporady staty si¢ dla wielu placéwek codzienng
praktyka, co mogto prowadzi¢ do naduzy¢ zwigzanych z ich nadmiernym wykorzystaniem.
W zwigzku z tym od 1 wrzesnia 2021 roku wprowadzono ograniczenia dotyczace liczby
teleporad udzielanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Zgodnie z tymi
przepisami wskaznik teleporad lekarskich w POZ nie moze przekroczy¢ 90% wszystkich porad
lekarskich realizowanych przez danego $wiadczeniodawce w ramach umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w danym okresie
sprawozdawczym. Przekroczenie limitu moze skutkowal¢ rozwigzaniem kontraktu

z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) bez okresu wypowiedzenia, w czesci lub w catosci.

Dokumentacja medyczna
0d 2020 roku wszystkie placowki medyczne, zaréwno te dziatajace w ramach kontraktu
z NFZ, jak i prowadzace dziatalno$¢ komercyjng, majg obowigzek tworzenia dokumentacji
medycznej w wersji elektronicznej oraz raportowania zdarzen medycznych. Zgodnie z art. 25
ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
z 2020 1. poz. 849 ze zm., dalej: u.p.p.) dokumentacja medyczna pacjenta musi obejmowac co
najmniej: dane pacjenta umozliwiajgce ustalenie jego tozsamosci, oznaczenie podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
swiadczen zdrowotnych oraz dat¢ sporzadzenia dokumentacji.
W przypadku teleporad realizowanych w czasie pandemii COVID-19 ustawa z dnia
2 marca 2020 roku o szczegbélnych rozwigzaniach zwigzanych 2z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 wprowadzita mozliwo$¢ udzielania $wiadczen
zdrowotnych w ramach teleporady za posrednictwem systemow teleinformatycznych,
z pewnymi ulatwieniami w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej. Kartg teleporady,
bedacej forma dokumentacji medycznej w warunkach pandemii COVID-19, placowka POZ
miala wowczas obowiazek przechowywac jedynie przez 30 dni, co spotkalo si¢ z powszechng
krytyka ze strony pacjentow, zwigzang z ograniczeniem dostepu do dokumentacji medyczne;.

Po sze$ciu miesigcach obowigzywania regulacji w pierwotnej formie ustawodawca wprowadzit
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nowelizacje przepisow prawnych i od 1 wrzesnia 2020 roku karty teleporady byly
przechowywane przez okres 30 dni od dnia odwolania stanu epidemii.

W przypadku teleporady realizowanej poza stanem wyjatkowym zwigzanym z pandemig
COVID-19 dokumentacja medyczna podlega tym samym przepisom co w przypadku
tradycyjnej wizyty w gabinecie. Zgodnie z art. 29 ustawy o prawach pacjenta podmiot, ktory
udziela $§wiadczen zdrowotnych, przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20 lat,

liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Regulacje prawne dotyczace e-recept, e-skierowan i EDM
Wraz z upowszechnieniem konsultacji w formie teleporady w sektorze opieki zdrowotnej
rownolegle wprowadzono przepisy regulujagce obszar e-zdrowia, co umozliwito lekarzom
sprawniejszg organizacje $wiadczenia ustug zdrowotnych na odleglos¢. Ponizej przedstawiono
kluczowe regulacje prawne oraz ich znaczenie w konteks$cie $§wiadczenia teleporad przez
lekarzy:
1. Uregulowanie przepisywania e-recept
Mozliwos¢ wystawiania elektronicznych recept zostala zagwarantowana lekarzom
1 stycznia 2019 roku. Od 8 stycznia 2020 roku wszedt w zycie obowigzek wystawiania recept
w postaci elektronicznej przez wszystkich lekarzy. Przejscie na wylacznie elektroniczng forme
wystawiania recept umozliwito lekarzom zdalne przepisywanie recept, co przyczynito si¢
do ograniczenia liczby wizyt zwigzanych jedynie z ordynacja lekow. Korzystanie z systemu
e- recept pozwala lekarzom monitorowac, czy pacjent wykupit przepisane leki, co zwigksza
kontrolg nad procesem leczenia. Ponadto kazdy lekarz ma dostgp do historii leczenia pacjenta,
co umozliwia bardziej kompleksowg opieke.
2. Uregulowanie wystawiania e-skierowan
Od 8 stycznia 2021 roku wystawianie i obstuga elektronicznych skierowan staty sie
obowigzkiem lekarza. Mozliwo$¢ wystawiania e-skierowan zyskala uznanie personelu
medycznego juz wczesniej, poniewaz blisko 70% podmiotéw leczniczych wprowadzito
to rozwigzanie przed rokiem 2021. Analogicznie do e-recept elektronizacja skierowan utatwita
kierowanie pacjentow na badania diagnostyczne lub konsultacje specjalistyczne
bez koniecznosci osobiste] wizyty w placowce medycznej. To rozwigzanie szczegolnie
zwigkszylo dostepnos¢ do $wiadczen dla pacjentow z terendw wiejskich, gdzie dostep do

placowek moze by¢ ograniczony.
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3. Obowigzek przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM)

Od 1 lipca 2021 roku wszystkie podmioty medyczne, w tym placowki POZ, zostaty
zobowigzane do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 roku w sprawie rodzajow
elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. 2018, poz. 941, z pdzn. zm.). Obowigzek ten
obejmuje szeroki zakres przetwarzania informacji i zdarzen medycznych kluczowych dla
zapewnienia cigglosci i jakosci opieki nad pacjentem, w tym:

e informacje o wystawionych przez lekarza e-Zwolnieniach, e-Receptach
1 e- Skierowaniach;

e informacje na temat rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
pacjenta, wyniki przeprowadzonych badan, przyczyny odmowy przyjecia do
szpitala, informacje o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualne
zalecenia lekarskie;

e szczegOlowe informacje przekazywane lekarzowi kierujacemu pacjenta
do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego, w tym dane o rozpoznaniu,
sposobie leczenia, rokowaniach, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobach medycznych, a takze
informacje o okresie stosowania, sposobie dawkowania oraz terminach wizyt
kontrolnych;

e karte z leczenia szpitalnego zawierajacag podsumowanie leczenia szpitalnego
pacjenta, ktore umozliwia szybkie zapoznanie si¢ z historig leczenia 1 podjgtymi
dziataniami medycznymi;

e opis badan diagnostycznych.

e wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem.

Raportowanie zdarzeh medycznych w jednym systemie informatycznym znaczaco
usprawnia organizacj¢ pracy lekarzy. Wprowadzenie przepiséw obligujacych placowki POZ
do korzystania z systemu e-zdrowie (P1) i przetwarzania Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej znacznie utatwito lekarzom dostep do informacji o pacjencie. Wykorzystanie EDM
zapewnia lekarzom dostgp do wynikow badaf, diagnoz oraz informacji o wcze$niejszych
wizytach pacjenta, co jest szczegdlnie przydatne podczas $wiadczenia teleporad. Brak
bezposredniego kontaktu z pacjentem sprawia, ze elektroniczny dostep do dokumentacji staje

si¢ niezbedny do zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotne;.
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Mimo korzys$ci wynikajacych z nowych przepiséw oraz postepujacej cyfryzacji sektora
ochrony zdrowia, nie wszystkie placéwki opieki zdrowotnej spetniaja nowe wymogi dotyczace
raportowania zdarzen medycznych (Centrum e-Zdrowia, 2023). Trudnosci techniczne
i finansowe podmiotéw leczniczych maja negatywny wpltyw na proces pelnego wdrazania
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) w systemie ochrony zdrowia, co powoduje,

ze cyfryzacja podmiotow leczniczych przebiega wolniej, niz pierwotnie zaktadano.

Odpowiedzialno$¢ lekarza za udzielanie Swiadczenia zdrowotnego w formie
teleporady

W konteks$cie prawno-organizacyjnych uwarunkowan teleporad istotnym zagadnieniem
jest odpowiedzialno$¢ prawna lekarza wynikajaca z nienalezytego wykonania lub zaniechania
Swiadczenia zdrowotnego udzielanego w formie teleporady. Zasady etyki lekarskiej oraz
obowigzujace przepisy prawa naktadajg na lekarza wymog postgpowania zgodnie z aktualng
wiedzg medycznga, przy zachowaniu nalezytej starannosci oraz uwzglednieniu dostepnych

metod diagnostycznych 1 terapeutycznych.

Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza

W ramach odpowiedzialno$ci cywilnej lekarza powstanie obowigzku odszkodowawczego
wymaga spetnienia trzech przestanek: zaistnienia szkody, istnienia zwigzku przyczynowego
miedzy dziataniem lub zaniechaniem lekarza a szkodg, oraz ustalenia charakteru szkody
(majatkowy lub niemajatkowy). Zgodnie z art. 415 oraz art. 361 § 1 kodeksu cywilnego
odpowiedzialno$¢ za szkode ogranicza si¢ do normalnych nastepstw dziatania lub zaniechania.
Innymi stowy, zwigzek przyczynowy pomiedzy szkoda a dziataniem lub zaniechaniem musi
by¢ realny i wynika¢ z normalnego biegu rzeczy, a nie z nadzwyczajnych okolicznosci.
W kontekscie teleporad zapewnienie nalezytej staranno$ci przez lekarza jest kluczowe

dla uniknigcia nienalezytego wykonania §wiadczenia medycznego.

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza

Za naruszenie obowiazkow lekarskich, ktore wyczerpuja znamiona przestgpstwa, lekarz
moze zosta¢ pociaggniety do odpowiedzialnosci karnej. Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za
przestgpstwa przeciwko zyciu 1 zdrowiu pacjenta opiera si¢ na ustaleniu czy czynnosci
lecznicze zostaly przeprowadzone zgodnie z obowigzujacymi zasadami wiedzy medycznej
i sztuki lekarskiej, a takze, czy podczas $wiadczenia ustugi lekarz naruszyl obiektywny

obowigzek ostroznosci. Do przestepstw zwigzanych z dziatalno$cig lekarzy nalezag m.in.:
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narazenie pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu (art. 160 kodeksu karnego), udzielanie swiadczen zdrowotnych bez wymaganych
uprawnien (art. 58 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty) oraz rozpowszechnianie
informacji wprowadzajacych w biad lub promowanie produktow (art. 92 ustawy z dnia 20 maja

2010 roku o wyrobach medycznych).

Odpowiedzialnos¢ zawodowa

W zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, uregulowanej przepisami art. 53—112
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich oraz przepisami wykonawczymi
wydanymi na jej podstawie odpowiedzialnos¢ zawodowa definiowana jest jako
odpowiedzialno§¢ za naruszenie zasad profesjonalnego wykonywania zawodu oraz
obowigzujacych w danym zawodzie zasad etyki. Zgodnie z art. 53 odpowiedzialno$¢
ta obejmuje naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow regulujacych praktyke zawodowa
lekarza, nazywane potocznie ,,przewinieniami zawodowymi”. Orzeczenia o nalozonych karach
sa publikowane w Rejestrze Ukaranych Lekarzy 1 Lekarzy Dentystow RP, ktory jest zarzadzany
przez Naczelng Rade Lekarska.

Odpowiedzialnos¢ lekarza za blad medyczny

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze §wiadczenie konsultacji medycznych w formie
teleporady nie zwalnia lekarza z odpowiedzialnosci za blad medyczny, zgodnie z art. 67a
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Gadzik, 2022). Btad medyczny moze
przybiera¢ rozne formy, takie jak biad diagnostyczny, terapeutyczny, organizacyjny
lub techniczny, z ktérych kazdy moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych
lub zagrozenia zycia pacjenta. W konteks$cie §wiadczenia konsultacji medycznych w formie
teleporad ryzyko wystgpienia btedéw diagnostycznych lub terapeutycznych moze by¢ wyzsze
z powodu braku mozliwosci przeprowadzenia badania fizykalnego (przedmiotowego).

Podejmowanie decyzji medycznych wylacznie na podstawie informacji przekazanych
przez pacjenta, bez dostepu do pelnej dokumentacji medycznej lub mozliwosci
przeprowadzenia dodatkowych badan, wymaga od lekarzy szczegodlnej ostroznosci i moze

prowadzi¢ do btedow medycznych, za ktore lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ karna.
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1.5 Systemy informatyczne wykorzystywane podczas §wiadczenia
teleporad przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j

Proces transformacji cyfrowej znaczaco wptywa na sektor zdrowia, wprowadzajac nowe
mozliwo$ci technologiczne w zakresie diagnozowania, leczenia oraz komunikacji migdzy
pacjentami a lekarzami. Infrastruktura technologiczna (teleinformatyczna) wykorzystywana
podczas teleporad obejmuje sprzgt, taki jak telefon komoérkowy, komputer, kamera
do wideorozmoéw, a takze systemy informatyczne oraz sieci telekomunikacyjne.

Wykorzystanie systemu informatycznego podczas $wiadczenia teleporad umozliwia
lekarzom m.in.:

1) zdalng diagnoz¢ i konsultacje,

2) wystawianie e-recept,

3) wystawianie e-skierowan,

4) przegladanie historii choroby pacjenta,

5) monitorowanie przebiegu leczenia,

6) zarzadzanie terminami wizyt,

7) archiwizacje¢ danych medycznych,

8) raportowanie zdarzen medycznych.

Projektowanie 1 wdrazanie systemow informatycznych w opiece zdrowotnej powinno
wspiera¢ wszystkie procesy zwigzane z realizacja $§wiadczen zdrowotnych, w formie zaréwno
stacjonarnej, jak 1 zdalnej. Oznacza to, ze projektowane systemy informatyczne musza by¢
uzyteczne, proste w obsludze oraz gwarantowa¢ wysoki poziom bezpieczenstwa w zakresie
przetwarzania danych medycznych.

Dziatania zwigzane z cyfryzacja systemu ochrony zdrowia realizowane sg na poziomach
krajowym, regionalnym i lokalnym. Prezentowane inicjatywy sga zgodne z podstawowym
celem, jakim jest organizacja wykorzystania technologii w celu wspomagania procesOw

zwigzanych z ochrong zdrowia w systemie opieki zdrowotnej.

Poziom krajowy

Na poziomie krajowym za prace standaryzacyjne i tworzenie wytycznych w dziedzinie
informatyzacji sektora medycznego odpowiedzialne jest Ministerstwo Zdrowia oraz Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ). Ministerstwo Zdrowia, poprzez
dzialania CSIOZ, definiuje standardy i normy dotyczace interoperacyjnosci systemow

informatycznych, jak rowniez wytyczne dla rozwoju 1 implementacji e-ustug zdrowotnych.
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Celem tych dzialan jest zapewnienie jednolitego podejscia do zarzadzania danymi
zdrowotnymi, co ma kluczowe znaczenie dla efektywnosci i bezpieczenstwa systemoéw ochrony
zdrowia. Ministerstwo Zdrowia oraz CSIOZ koordynuja prace nad rozwojem Platformy
e- Zdrowie (P1), ktéra jest kluczowym elementem wdrazanego w Polsce Programu Rozwoju
e- Zdrowia.

Rozwo6j platformy Pl ma na celu cyfryzacje i usprawnienie dostepu do ushug
zdrowotnych dla pacjentdw oraz pracownikow stuzby zdrowia. Platforma zapewnia lekarzom
nastgpujace mozliwosci:

o clektroniczne wystawianie recept (e-recepta),

e kierowanie pacjentéw na badania 1 konsultacje (e-skierowania),

o przekazywanie informacji o niezdolnos$ci do pracy (e-zwolnienia),
e dostep do Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM).

Ponadto CSIOZ zarzadza Platformg Udostgpniania Danych z Rejestrow Medycznych,
ktora integruje dane medyczne z réznych rejestrow 1 udostepnia je, wspierajac tym samym cele

badawcze, statystyczne oraz planowanie strategiczne w ochronie zdrowia.

Poziom regionalny

Na poziomie regionalnym funkcjonujg tzw. regionalne platformy e-zdrowia, czyli
systemy informatyczne tworzone na zlecenie wybranych samorzagdoéw wojewodztw. Wobec
opoznien w centralnej informatyzacji niektore wojewddztwa zdecydowaty si¢ na samodzielng
cyfryzacje¢ ochrony zdrowia, korzystajac ze srodkow z regionalnych programéw operacyjnych.

Rozw@j e-zdrowia na poziomie regionalnym jest wspierany przez inicjatywy takie jak
Regionalna Platforma Medyczna, ktore umozliwiajg integracje i wymian¢ danych miedzy
roznymi placowkami medycznymi w regionie. Regionalne platformy medyczne maja na celu
poprawe efektywnosci 1 jakos$ci opieki zdrowotnej poprzez zapewnienie bezpiecznego

przechowywania, udostepniania i zarzadzania dokumentacja medyczng pacjentow.

Poziom lokalny (podmioty lecznicze)

Na poziomie lokalnym podmioty lecznicze, takie jak placowki podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), sa zobowigzane do przetwarzania dokumentacji medycznej przy uzyciu
systemow informatycznych zintegrowanych z systemem e-zdrowie (P1). Waznym elementem
rozwoju e-zdrowia jest tzw. dojrzalos$¢ cyfrowa placowek POZ, obejmujaca ich gotowos$¢

techniczng oraz zdolno$¢ do podnoszenia jakosci $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem
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technologii. Dotyczy to zar6wno wspodtpracy w ramach elektronicznych ustug publicznych,
jak 1 cyfrowych kompetencji personelu medycznego.

Zgodnie z wynikami badania dotyczacego stopnia informatyzacji podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza opublikowanego w 2023 r. przez Centrum E-zdrowia 84%
placowek w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej posiada wystarczajaca liczbe stanowisk
komputerowych do wdrozenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM), a 56,4% tych
placoéwek prowadzi repozytorium EDM. Dodatkowo, jedynie 18% placowek wdrozyto
wymian¢ EDM z innymi podmiotami leczniczymi za posrednictwem systemu P1 (Centrum
e- Zdrowia, 2023).

Gtowne przeszkody wdrozenia przetwarzania Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;j
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (w tym w placowkach POZ) to trudnosci techniczne, takie
jak brak odpowiednich modutéw w systemach gabinetowych zintegrowanych z systemem P1,
problemy z walidacja danych oraz ograniczone zasoby finansowe. Sposrod badanych placowek
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej 33,1% nie posiada wystarczajacych srodkow finansowych
na inwestycje w technologie IT, co negatywnie wplywa na tempo rozwoju cyfryzacji sektora
opieki zdrowotnej (Centrum e-Zdrowia, 2023).

Systemy informatyczne odgrywaja kluczowa rolg¢ w optymalizacji zarzadzania
operacyjnego placowek medycznych oraz w zapewnieniu lekarzom mozliwosci §wiadczenia
wysokiej jakosci ustug zdrowotnych na odleglos¢. Niewystarczajace kompetencje cyfrowe
personelu medycznego oraz ograniczone mozliwosci techniczne stanowig jednak bariery

w pelnym wykorzystaniu innowacyjnych form opieki nad pacjentem.

Charakterystyka wybranych systemow informatycznych wykorzystywanych przez
lekarzy w placowkach POZ

Przy wykorzystaniu systemu informatycznego lekarz POZ organizuje proces leczenia
oraz ma mozliwo$¢ zapoznania si¢ ze szczegodtowa historig wezesniejszych wizyt pacjenta.
Systemy informatyczne przeznaczone dla placowek POZ maja integracj¢ z systemem P1 oraz
dodatkowe moduty usprawniajace prace lekarzy. Podczas $wiadczenia teleporad lekarz
korzysta z systemu informatycznego, ktory jest integralng czeScig realizacji $wiadczenia
zdrowotnego. Ponizej scharakteryzowano najpopularniejsze systemy wykorzystywane przez

lekarzy POZ.
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Medfile®

Medfile to system zaprojektowany z mysla o potrzebach zaréwno indywidualnych

praktyk lekarskich, jak i wigkszych placowek medycznych. System ma prosty w obstudze

interfejs, co sprawia, ze zarzadzanie placowka medyczng i obsluga pacjenta jest mniej

czasochtonne. Kluczowe korzysci oprogramowania Medfile sa nastepujace:

)
2)

3)
4)

S)

6)

7)

dostep online poprzez dedykowang aplikacje mobilng dla systemow Android i i0S,
zarzadzanie kartotekami pacjentéw, wystawianie e-recept, e-zwolnien, e-skierowan
oraz dostep do elektronicznej weryfikacji uprawnien §wiadczeniobiorcow (eWUS),
dostep do bazy danych lekow 1 rozpoznan medycznych ICD-10,
ulatwienie rejestracji pacjentow na wizyty online 1 automatyczne wysytanie
powiadomien SMS o nadchodzacych wizytach.
zaawansowane zabezpieczenia, w tym szyfrowanie danych, automatyczne tworzenie
kopii zapasowych 1 historii zmian dokonywanych przez uzytkownikow.
mozliwos¢ integracji systemu z popularnymi narz¢dziami 1 serwisami, takimi
jak Google Calendar.
dostep do wsparcia technicznego.

Aurero®

Aurero jest kolejnym przyktadem systemu informatycznego przeznaczonego dla

podmiotow medycznych, ktorego celem jest utatwienie zarzadzania placowkami medycznymi.

Do najwazniejszych zalet oprogramowania naleza:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

wsparcie obstugi pacjenta, w tym terminarz, ktory utatwia planowanie i zarzadzanie
wizytami,

mozliwos¢ wdrozenia wlasnego portalu pacjenta na stronie internetowej placowki
1 rejestracja pacjentdw online,

tatwy dostep do danych pacjentow,

wsparcie w organizacji elektronicznej dokumentacji medycznej oraz w wystawianiu
e- recept, e-zwolnien i e-skierowan,

mozliwo$¢ realizacji zdalnych konsultacji medycznych przy wykorzystaniu modutu
teleporady 1 trzech kanaléw komunikacji z pacjentem: czat/wideo/telefon.

integracja z réznymi systemami zewngtrznymi, co dodatkowo ulatwia zarzadzanie

placowka.

® https://www.medfile.pl/ (dostep: 20.01.2024).
10 https://www.aurero.com/ (dostep 20.01.2024).
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KAMSOFT — KS-SOMED (Zintegrowany system obstugi przychodni)®!

System KS-SOMED wspiera procesy organizacji pracy poprzez ich automatyzacje. Moze

by¢ rowniez wykorzystywany jako narzedzie statystyczne, pozwalajace na selekcje

i zestawienie danych z okreslonego zakresu dzialalno$ci placowki medycznej. Poza

mozliwoscig korzystania z systemu podczas porad realizowanych w formie stacjonarnej

i online, dedykowana wersja na urzadzenia mobilne umozliwia lekarzowi przeprowadzanie

wizyt
1y

2)

3)

4)
S)

6)
7)

takze w domu pacjenta. Najwazniejsze zalety systemu KS-SOMED obejmuja:
automatyzacje procesOw poprzez automatyczne generowanie wydrukow dokumentacji
medycznej, recept czy rozliczen finansowych z ptatnikami,
zarzadzanie wizytami poprzez intuicyjny panel gtowny, gdzie lekarze moga tatwo
planowac zaplanowane konsultacje 1 je przegladac,
mozliwos¢ przeprowadzenia teleporad za pomocg roznych kanatéw — od tradycyjnych
potaczen telefonicznych, przez czat, az po zaawansowane konsultacje wideo,
dostep do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta.
mozliwo$¢ uzupetiania karty wizyty w czasie rzeczywistym oraz wystawiania e-recept
1 e-skierowan bezposrednio z poziomu modutu teleporady,
dostep do wzorow elektronicznych formularzy medycznych,
dostep do baz wiedzy, takich jak bazy lekéw, srodkéw ochrony zdrowia oraz

klasyfikacji chorob ICD-10.

ASSECO — MMEDICA*?

System mMedica pozwala na planowanie wizyt, rejestracje, gromadzenie 1 przetwarzanie

danych medycznych, tworzenie elektronicznej dokumentacji medycznej oraz wystawianie

recept. Elastycznos$¢ licencji umozliwia skorzystanie z funkcjonalnosci licencji dostosowanej

do stopnia informatyzacji placéwki. Kluczowe zalety systemu obejmuja:

1))
2)
3)

4)

wsparcie w rejestracji i planowaniu wizyt,

wsparcie w prowadzeniu elektronicznej dokumentacji medycznej,

mozliwos$¢ realizacji wykorzystaniu modutu teleporady i trzech kanatéw komunikacji
z pacjentem: czat/wideo/telefon,

intuicyjny interfejs zapewniajacy lekarzom peten dostgp do historii leczenia

1 dokumentacji medycznej pacjenta,

11 https://kamsoft.pl/KS-SOMED/ (dostep 20.01.2024).
12 https://mmedica.asseco.pl/ (dostep 20.01.2024).
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5) system nie wymaga skomplikowanych proceséw wdrozeniowych ani duzych inwestycji
w infrastrukture IT, co czyni go dostepnym rowniez dla mniejszych placéwek
medycznych,

6) mozliwos¢ tworzenia kopii zapasowych, co gwarantuje ciagto$¢ dostgpu do informacji

w przypadku awarii.

Medsoft?

System Medsoft jest obecnie uzywany przez najwigksze prywatne sieci medyczne, takie
jak LuxMed i1 Enel-Med. System ma wbudowany dostep do standardowych schematow
wywiadow medycznych, opisow badan, zalecen itp., co daje mozliwos¢ maksymalnego
wykorzystania czasu wizyty. Inne zalety systemu Medsoft to:

1) dostep do narzgdzi powielania dokumentow i tworzenia stow kluczowych, co utatwia
1 przyspiesza wypehianie standardowej dokumentacji, szczegdlnie w przypadkach
o podobnej symptomatologii.

2) dostep do szablonow dokumentacji medycznej.

3) mozliwos¢  szybkiego wystawiania recept, zaroOwno pelnoplatnych, jak
1 refundowanych, zautomatyzowane wyszukiwanie lekdw oraz okreslanie poziomu ich
odptatnosci.

4) wbudowany system uprawnien zapewnia bezpieczny dostep do informac;ji.

5) dostep online do zaplanowanych wizyt i rozliczen.

MyDrEDM*
System MyDrEDM to zaawansowane narzedzie wspierajagce placoéwki medyczne
w zarzadzaniu Elektroniczng Dokumentacjg Medyczng (EDM) oraz realizowaniu codziennych
zadan zwigzanych z opieka nad pacjentem. Najwazniejsze korzysci wynikajace z uzytkowania
MyDrEDM obejmuja:
1) kompleksowe prowadzenie Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;,
2) dostep do szablonéw raportowania przebiegu wywiadu medycznego, rozpoznania oraz
zalecen dla pacjenta,
3) wsparcie w wypelnianiu formularzy e-recept i e-zwolnien,
4) automatyczne raportowanie zdarzen medycznych do krajowego systemu P1,

5) szybkie wystawianie elektronicznych skierowan do szpitali i poradni specjalistycznych,

13 https://medsoft.pl/ (dostep: 20.01.2024).
1% https://pro.mydr.pl/ (dostep 20.01.2024).
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6)

NFZ,

dostep do aplikacji mobilne;.
Dr Eryk®
DrEryk Gabinet to kolejny przyktad systemu dedykowanego przychodniom i gabinetom

oferujacego rozwigzania wspierajace proces swiadczenia ustug zdrowotnych. Lekarze

korzystajacy z systemu maja dostep do nastepujacych funkc;ji:

)
2)
3)

4)

S)
6)

przeprowadzanie wideokonsultacji z pacjentami z poziomu systemu,

mozliwo$¢ prowadzenia czatu podczas zdalnych konsultacji,

automatyczne powiadomienia o nowych wynikach badan pacjentéw na poczatku kazde;j
wizyty,

obstuga elektronicznej dokumentacji medycznej oraz mozliwo$¢ wystawiania
e- skierowan 1 e-recept,

tworzenie 1 obsluga spersonalizowanych szablonéw wizyt,

powiadomienia SMS z informacja dla pacjenta o terminie planowanej wizyty.

Inne systemy informatyczne:

ASSECO - Medical Management Solutions (AMMS)®: zintegrowany pakiet
systemOw informatycznych, umozliwiajacy obstuge pacjentow 1 optymalizacje
procesOw wewnetrznych placowki,

Comarch Healthcare'’: oferuje rozwiazania obejmujace zaréwno zarzadzanie
dokumentacjg medyczng, jak i1 telemedycyng, monitorowanie pacjentéw zdalnie oraz
analizy danych zdrowotnych,

Mediporta'®; integruje rézne aspekty zarzadzania placowka medyczng, w tym
rejestracje pacjentow, dokumentacje medyczng, teleporady oraz raportowanie.
Oprogramowanie wspiera rowniez komunikacje z pacjentami za pomocg powiadomien
SMS i e-mail,

Lekarz PLUSY: narzedzie wspomagajace codzienng prace lekarzy poprzez
umozliwienie prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, zarzadzanie
wizytami pacjentow, wystawianie e-recept oraz przeprowadzanie teleporad.

Wybor optymalnego systemu informatycznego jest uzalezniony od indywidualnych

potrzeb placowki medycznej, jej wielko$ci, zakresu $wiadczonych ushug oraz preferencji

15 https://dreryk.pl/ (dostep 20.01.2024).

16 https://pl.asseco.com/sektory/opieka-zdrowotna/przychodnia/ (dostep: 20.01.2024).
17 https://www.comarch.pl/healthcare/ (dostep 20.01.2024).

18 https://www.mediporta.pl/ (dostep: 20.01.2024)

19 https://lekarzplus.pl (dostep: 20.01.2024).
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personelu medycznego. Kazdy z dostepnych systeméw ma na celu usprawnienie pracy
personelu medycznego, optymalizacje procesOw zwigzanych z realizacja $wiadczen

zdrowotnych, a w konsekwencji podniesienie jako$ci opieki zdrowotne;j.

1.6 Standardy jakosci w §wiadczeniu teleporad przez lekarzy POZ

Niezaleznie od formy $wiadczenia opieki zdrowotnej — stacjonarnej badz zdalnej
bezpieczenstwo pacjenta pozostaje priorytetem. W zwigzku z tym telemedycyna, w tym
teleporady, musi spetnia¢ standardy jakos$ci 1 bezpieczenstwa. Telemedyczna Grupa Robocza
definiuje standard w kontek$cie udzielania $wiadczen telemedycznych jako ,,zbior zasad
postepowania 1 dobrych praktyk, ktorych przestrzeganie ma prowadzi¢ do udzielania §wiadczen
telemedycznych w sposdb zgodny z aktualnym stanem wiedzy, nalezyta starannoscia,
przepisami prawa oraz z poszanowaniem praw 1 interesow pacjenta” (Telemedyczna Grupa
Robocza, 2022).

W  opublikowanym przez Telemedyczng Grupe Roboczg standardzie udzielania
Swiadczen telemedycznych znalez¢ mozna informacje, ze zostat on dostosowany do specyfiki
udzielania teleporad. Publikacja opracowana przez zespdt ekspertow specjalizujacych sig
w telemedycynie we wspolpracy z towarzystwami naukowymi i branzowymi ma za zadanie
przyblizy¢ interesariuszom najwazniejsze zasady udzielania $wiadczen telemedycznych.
Do tych zasad nalezg nastgpujace zalecenia w zakresie organizacji $wiadczen w formie
telemedycyny (Telemedyczna Grupa Robocza, 2022):

1. ,.Swiadczen telemedycznych nalezy udzielaé zgodnie z aktualna wiedza medyczna.

2. Swiadczen telemedycznych nalezy udzielaé po uzyskaniu $wiadomej zgody pacjenta.

3. Przy wudzielaniu $wiadczen telemedycznych nalezy pami¢ta¢é o tozsamej
odpowiedzialno$ci prawnej jak w przypadku §wiadczen bezposrednich.

4. Nalezy oceni¢, czy §wiadczenie telemedyczne jest odpowiednie dla danego przypadku
zdrowotnego 1 zgodne z aktualng wiedza medyczng.

5. Nalezy uszanowac szczegdlng sytuacj¢ kazdego pacjenta.

6. Nalezy prowadzi¢ dokumentacje medyczng zgodnie z ogolnymi zasadami,
uwzgledniajac specyfike §wiadczenia telemedycznego.

7. Nalezy korzysta¢ z petnej dostepnej dokumentacji medycznej do realizacji §wiadczen
telemedycznych.

8. Nalezy dziata¢ zgodnie z zasadami etyki zawodowe;.
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10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23

24.

25

26.

27.

28.

29.

Udzielajac transgranicznych $wiadczen telemedycznych z Polski, nalezy dziataé
w oparciu o polski porzadek prawny.

Na poczatku teleporady nalezy podja¢ dziatania umozliwiajace jej efektywna realizacje.
Dziatania podejmowane w ramach teleporady maja prowadzi¢ do rozwigzania problemu
zdrowotnego pacjenta lub jego zminimalizowania.

Na zakonczenie teleporady nalezy podja¢ dziatania, ktore potwierdza jej efektywna
realizacje.

Nalezy przygotowac informacje o warunkach udzielania §wiadczen telemedycznych.
Informacje o warunkach udzielania $wiadczen telemedycznych nalezy przedstawic
W sposob przystepny dla pacjenta.

Nalezy zapewni¢ warunki gwarantujace poufnos¢ swiadczen telemedycznych.

Nalezy dokona¢ weryfikacji tozsamosci pacjenta zgodnie z przyjetymi standardami.
Nalezy stosowac rozwigzania techniczno-organizacyjne zapewniajace bezpieczenstwo
informac;ji.

Nalezy spetni¢ wymogi dotyczace przetwarzania danych medycznych.

Przy udzielaniu $wiadczen telemedycznych nalezy wykorzystywa¢ odpowiednie
narzedzia komunikacyjne.

Bardziej zaawansowane technologie — wyroby medyczne moga by¢ wykorzystywane
do udzielania $§wiadczen telemedycznych.

Nalezy wdraza¢ rozwigzania podnoszace jakos¢ 1 efektywnos¢ s$wiadczen
telemedycznych.

Triage medyczny moze by¢ wykorzystany jako element §wiadczenia telemedycznego.

. Swiadczenia telemedyczne moga byé wykorzystywane w ramach konsultacji

kontrolnych.

Swiadczenia telemedyczne moga byé realizowane jako $wiadczenia kompleksowe.

. Decydujac si¢ na wykorzystanie teleporady w ramach kontynuacji leczenia i opieki nad

pacjentem, nalezy uwzgledni¢ jej potencjat.

Przy kontaktach z innymi profesjonalistami medycznymi nalezy wykorzystywac
telekonsylium.

Nalezy wykorzysta¢ potencjat telemedycyny w zwigkszeniu efektywnosci §wiadczen
z zakresu edukacji 1 profilaktyki.

Nalezy wykorzysta¢ potencjat telemedycyny w zwigkszeniu udziatu w §wiadczeniach
rodziny pacjenta i jej wsparcia dla chorego.

Rekomendowane jest przygotowanie do dzialania w niestandardowych sytuacjach.
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30. Rekomendowane jest zapewnienie czytelnej komunikacji w ramach $wiadczen
telemedycznych z transmisja wideo.
31. Rekomendowane jest prowadzenie badan satysfakcji pacjentow.”

Zdaniem autoréw zapewnienie zgodnosci dzialan lekarzy z powyzszymi zasadami
udzielania $wiadczen telemedycznych powinno prowadzi¢ do efektywnej organizacji
swiadczenia opieki zdrowotnej 1 poprawy jakosci opieki nad pacjentem.

Migdzynarodowa Organizacja Normalizacyjna (ISO) opracowuje szeroko uznawane
normy jakosciowe, ktore sg akceptowane na calym $wiecie, w tym w obszarze medycyny.
Zastosowanie wybranych norm ISO pozwala na dostosowanie dziatalnosci placowek POZ
do migdzynarodowych standardow, ktére odpowiadajag aktualnym osiggnieciom nauki
1 techniki. Przestrzeganie zasad zawartych w normach ISO gwarantuje placowkom POZ
zgodno$¢ z przepisami prawa oraz minimalizuje ryzyko wystgpienia nieprawidtowosci
organizacyjnych.

Implementacja norm ISO w placowkach ochrony zdrowia nie tylko umozliwia
korzystanie z najnowszych osiggni¢¢ nauki 1 techniki, ktoére sa uznawane na calym $wiecie,
ale rowniez przyczynia si¢ do budowania pozytywnego wizerunku placowki jako dziatajacej
zgodnie z mie¢dzynarodowymi standardami jakosci i1 bezpieczenstwa. To z kolei moze
wzmacnia¢ zaufanie pacjentow oraz partnerow biznesowych.

Standardy ISO dotyczace s$wiadczen telemedycznych obejmujg rozne aspekty
dziatalno$ci medycznej, od zarzadzania ryzykiem, przez bezpieczenstwo informacii,
po specyficzne wymogi dotyczace projektowania i realizacji ustug telemedycznych. Wdrozenie
tych norm w placowkach ochrony zdrowia pozwala na systematyczne podejscie do jakosci
uslug, zapewniajac pacjentom bezpieczenstwo i skutecznos¢ swiadczonych procedur zdalnych
(Telemedyczna Grupa Robocza, 2018).

Norma ISO/IEC 27001 jest standardem dotyczacym systemOw zarzadzania
bezpieczenstwem informacji, obejmujacym polityke bezpieczenstwa, porzadek bezpieczenstwa
informacji, zarzadzanie ciaglosciag dziatania, a takze zgodno$¢ z przepisami prawa.
Rozwinigciem tej normy jest ISO/IEC 27018, ktora doprecyzowuje zasady bezpieczenstwa
przy korzystaniu z publicznych ustug chmury obliczeniowe;j, dzigki ktorej lekarze maja dostep
do danych umieszczonych na serwerze.

PN-EN ISO 10781:2015-11 stanowi zbior standardow 2z obszaru informatyki
wykorzystywanej w ochronie zdrowia, okreslajacy wymagania dla struktury funkcjonalnej

systemow elektronicznej dokumentacji zdrowotnej. Okresla rowniez list¢ referencyjna funkcji
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tych systemow, tworzong z punktu widzenia uzytkownika, niezaleznie od zastosowanych
technologii czy strategii wdrozeniowe;.

ISO/TS 17090 prezentuje podstawowe wymagania dla narzedzi wykorzystywanych
w systemach ochrony zdrowia, szczegoélnie dotyczace podstawowej infrastruktury klucza
publicznego (Public Key Infrastructure, PKI) do zaszyfrowania wiadomos$ci. Umozliwia to
kazdemu uzytkownikowi szyfrowanie wiadomosci kluczem publicznym, podczas gdy
odszyfrowanie mozliwe jest tylko przez posiadacza odpowiadajacego mu tajnego klucza.

Chociaz stosowanie norm ISO przez placéwki opieki zdrowotnej w dziatach IT nie jest
obowigzkowe, Telemedyczna Grupa Robocza (2018) zaleca ich wdrozenie. Placéwka POZ,
zapewniajac, ze dane s3 gromadzone 1 przetwarzane zgodnie z normami ISO, gwarantuje
wysoki poziom zaufania, bezpieczenstwo danych medycznych oraz ochron¢ danych
wrazliwych pacjentow. W rezultacie wdrozenie norm ISO przyczynia si¢ do podniesienia

jakosci $wiadczonych ustug.

1.7 Kluczowe korzysci i wykorzystanie teleporad w opiece
zdrowotnej

Dostepnos¢ telekonsultacji

Przed pandemig COVID-19 telekonsultacje miedzy lekarzem a pacjentem w Krajach
zachodnich byly gtownie oferowane mieszkancom obszarow wiejskich, oddalonych od lekarza,
w psychiatrii lub wybranym pacjentom klinicznym, takim jak pacjenci ze zdiagnozowang
chorobg nowotworowg (Zilliacus i in., 2010; Thota i in., 2020). Najlepiej zbadanym obszarem
stosowania telekonsultacji (teleporad) jest wsparcie w monitorowaniu przewlektych schorzen,
na przyklad problemoéw migsniowo-szkieletowych, takich jak bol krzyza, oraz typowych
objawow, takich jak bol glowy 1 gorgczka. Telekonsultacje byly réwniez skutecznie
wykorzystywane u os6b chorych na cukrzyce oraz w leczeniu przeciwzakrzepowym, ogolnej
ocenie stanu zdrowia i konsultacjach dotyczacych naduzywania narkotykéw czy leczeniu astmy
(Car i Sheikh, 2003).

Korzystanie z telekonsultacji pozwala na przezwyci¢zenie barier zwigzanych
z odlegtoscia, czasem oczekiwania na wizyte, kosztami, a takze ograniczeniami czasowymi
zardwno pacjentow, jak i lekarzy (Polinski i in., 2016; Donelan i in., 2019). Telekonsultacje
zwigkszaja mozliwosci czestszego kontaktu pacjenta z lekarzem oraz przyczyniaja sie
do poprawy ogolnego zadowolenia pacjentow z ustug zdrowotnych (Atherton i in., 2018).

Systematyczne przeglady literatury potwierdzaja, ze telemedycyna (w tym telekonsultacje)
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moze by¢ skutecznie wykorzystywana do §wiadczenia rutynowych i specjalistycznych ustug
medycznych, zwigkszajac dostep do opieki medycznej (Ekeland, Bowes i Flottorp, 2010;
Barbosa i in., 2021).

Rozwdj telekonsultacji podczas pandemii COVID-19

Globalna pandemia COVID-19 spowodowata szybkie przyjecie przez placowki
podstawowej opieki zdrowotnej telekonsultacji (teleporad) zamiast konsultacji bezposrednich
ze wzgledu na potrzebe zachowania dystansu spotecznego 1 minimalizacji kontaktu fizycznego
pacjenta i $wiadczeniodawcy (Ohannessian, Duong i Odone, 2020; El-Shakankery, Kefasi
Crusz, 2020).

We Wtoszech 20% telekonsultacji przeprowadzonych podczas pandemii odbywato si¢
telefonicznie, 38% za posrednictwem systemow internetowych, 29% przy wykorzystaniu
platform telemedycznych, a 13% za posrednictwem aplikacji mobilnych (Carrillo de Albornoz,
Sia i Harris, 2022). W Norwegii, przed pandemia, zdalne konsultacje w podstawowej opiece
zdrowotnej stanowily okoto 5%, natomiast w trakcie pandemii ich wykorzystanie wzrosto do
60%. We Francji liczba telekonsultacji wzrosta z okoto 10 000 tygodniowo przed marcem 2020
do miliona tygodniowo w kwietniu 2020 roku. W Polsce w pierwszym roku pandemii COVID-
19 az 80% wszystkich konsultacji w podstawowej opiece zdrowotnej odbylo si¢
przy wykorzystaniu teleporad (Sotamacha i in., 2022).

Trend ten nie ograniczat si¢ do Europy. Na caltym §wiecie zauwazono znaczne inwestycje
rzadowe, takie jak nowe inwestycje rzadu federalnego Kanady w medyczne platformy cyfrowe,
majace na celu wdrozenie lub rozszerzenie zakresu uzywania telekonsultacji (Khalil-Khan,
i Khan, 2023). Wedlug badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, tylko w okresie
od 2 marca do 14 kwietnia 2020 roku liczba telekonsultacji wzrosta o 683%, podczas gdy
w 2019 roku telekonsultacje stanowity 8% wszystkich wizyt lekarskich (Mann i in., 2020).
Telekonsultacje moga by¢ udzielane przez lekarzy w formie zar6wno synchronicznej, jak

i asynchronicznej.

Telekonsultacje synchroniczne

Telekonsultacje w czasie rzeczywistym (synchroniczne) sa najczestsza alternatywna
forma konsultacji medycznych dla konsultacji stacjonarnych (Beheshti i in., 2022). Badania
dotyczace wykorzystania telekonsultacji w poréwnaniu z konsultacjami bezposrednimi,
przeprowadzone przed pandemiag COVID-19, wskazuja na zréznicowany wptyw wykorzystania

technologii na jako$¢ i1 koszty $wiadczen zdrowotnych. McGrail, Ahuja i Leaver (2017)
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przeanalizowali wptyw wideokonsultacji na koszty podstawowej opieki zdrowotnej i wskazali,
ze telekonsultacje znaczaco zmniejszaja koszty w pordwnaniu z wizytami osobistymi,
zwlaszcza koszty zwigzane z wizytami u znanego lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.
Badacze nie zaobserwowali znaczacych roznic w korzystaniu z telekonsultacji mig¢dzy
obszarami wiejskimi 1 miejskimi, chociaz starsi i bardziej chorzy pacjenci korzystajacy
z telekonsultacji cze$ciej zglaszali si¢ do lekarza, z ktorym mieli wezesniejszy kontakt.

Shi i in. (2018) stwierdzaja, ze telekonsultacje prowadzone za pomoca wideorozméw
moga przynie$¢ znaczacg poprawe niektorych wskaznikow jakosci opieki, takich jak
stosowanie antybiotykdéw zgodnie z wytycznymi lekarza, przy czym wizyty osobiste 0siagaja
lepsze oceny pod wzgledem innych miernikow jako$ci, np. zmniejszonej liczby kolejnych
wizyt kontrolnych od momentu telekonsultacji. McKinstry 1 in. (2011) wykazali, ze doktadnos¢,
z jaka pacjenci zapamigtywali informacje (zarowno w przypadku konsultacji dotyczacych
jednego, jak 1 wielu probleméw zdrowotnych), byla podobna podczas konsultacji
telefonicznych 1 osobistych. Niemniej jednak znacznie czg¢$ciej dochodzito do powtarzania
porad podczas konsultacji bezposrednich.

W wielu badaniach wskazuje si¢, ze terapia online pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi moze by¢ rownie efektywna jak tradycyjne sesje twarza w twarz (Stiles-Shields
11in.,2014; King 1in., 2014; Choi i1in., 2014; Maieritsch i in., 2016). Z badan przeprowadzonych
wsrdd polskich pacjentoéw w podstawowej opiece zdrowotnej (Kludacz-Alessandri i in., 2021)
wynika, ze wiekszo$¢ pacjentOw pozytywnie ocenita skutecznos$¢ leczenia przy wykorzystaniu
telekonsultacji telefonicznych — 55,5% respondentow uwaza, ze opieka medyczna, jaka
otrzymali w trakcie telekonsultacji, byta tak dobra, jak spotkanie twarza w twarz z lekarzem
rodzinnym. Do podobnych wnioskow doszli badacze szwedzcy, ktorzy wykazali,
ze telekonsultacje w opinii pacjentow byty skuteczne i bezpieczne oraz stanowily alternatywnag
ustuge opieki zdrowotnej w przypadku mniej powaznych probleméw zdrowotnych
(Gabrielsson-Jarhult 1 in., 2021). W Portugalii pacjenci i lekarze podzielaja poglad,
ze telekonsultacje prowadza do ogdlnej poprawy komunikacji miedzy pacjentem a lekarzem

oraz pozwalaja na uniknigcie niepotrzebnych wizyt w placéwce (Maria, Serra 1 Heleno, 2022).

Telekonsultacje asynchroniczne

Podobnie jak konsultacje synchroniczne, telekonsultacje oparte na komunikacji
asynchronicznej (konsultacje elektroniczne) stanowig rozwigzanie, ktére moze zmniejszy¢
liczbe bezposrednich konsultacji w podstawowej opieki zdrowotnej, przyczyniajac si¢ do

poprawy efektywnosci pracy lekarzy i relacji z pacjentami (Saigi-Rubid i in., 2021), poprawy
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terminowosci 1 jakos$ci opieki zdrowotnej (Lee i in., 2020), zapewnienia wygodnego dostepu
do opieki zdrowotnej 1 oszczgdnosci czasu pacjentdw (Bishop i in., 2013). Telekonsultacja
asynchroniczna, w przeciwienstwie do synchronicznej, nie odbywa si¢ w czasie rzeczywistym.
Komunikacja odbywa si¢ przy wykorzystaniu komunikatorow internetowych takich
jak WhatsApp, poczty e-mail, komunikacji SMS-owej lub dedykowanych platform cyfrowych.

W Katalonii podczas pandemii wsérdd lekarzy pierwszego kontaktu wykorzystywano
komunikacje asynchroniczng. Z opinii lekarzy wynika, ze telekonsultacje asynchroniczne
moglyby zastgpi¢ 63-88% tradycyjnych wizyt i byly najczesciej] wykorzystywane w celu
omawiania wynikéw badan (35,2%), zadawaniu pytan lekarzowi (16,0%) 1 realizacji
powtarzalnych recept (12,2%) (Lopez Segui 1 in., 2020). Solans 1 in. porownali telekonsultacje
od czerwca 2018 roku do czerwca 2020 roku w Hiszpanii, zauwazajac, ze podczas pandemii
nastgpit spadek liczby wiadomosci wysytanych przez pacjentow miejskich o wyzszych
dochodach 1 wzrost wiadomos$ci wysytanych przez pacjentéw na obszarach wiejskich (Solans
11n., 2021). W kilku badaniach odnotowano cze¢stsze korzystanie z telekonsultacji u pacjentow
0 wyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym (Mold 1 in., 2019).

Pacjenci korzystajacy z telekonsultacji asynchronicznych na ogot pozytywnie opisuja
swoje doswiadczenia zwigzane z uzyciem takiej formy komunikacji z lekarzem (Liddy 1 in.,
2019; Mold i in., 2019). Gtownym powodem wyboru tej formy komunikacji jest wygoda oraz
mozliwos$¢ otrzymania informacji zwrotnej niezaleznie od lokalizacji i czasu (Polinski 1 in.,
2016; Mehrotra i in., 2013; Padman 1 in., 2010). Mold i in. zaobserwowali, ze elektroniczne
konsultacje mialy pozytywny wplyw na relacje lekarz-pacjent, poprawiajac jakos¢
1 bezpieczenstwo komunikacji, wzmacniajagc zaangazowanie, zaufanie 1 wspolne
podejmowanie decyzji (Mold 1 in., 2019). Telekonsultacje asynchroniczne stanowig skuteczne
narzedzie wspierajace wspolczesne systemy opieki zdrowotnej, oferujgc pacjentom i lekarzom

wiegkszg elastyczno$¢ oraz mozliwo$¢ kontaktu niezaleznie od lokalizacji.

Kluczowe korzysci wynikajace z wykorzystania teleporad

Teleporady przynosza korzysci dla roznych grup beneficjentoéw, w tym pacjentow,
personelu medycznego, podmiotéw leczniczych, systemu ochrony zdrowia oraz gospodarki.
W tabeli 1.4 zestawiono najwazniejsze korzysci wynikajace z wykorzystania teleporad

w systemie opieki zdrowotne;j.
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Tabela 1.4. Kluczowe korzysci wynikajace z wykorzystania teleporad

Grupa
beneficjentow

Korzysci

Pacjenci

1. Skrocenie czasu oczekiwania na konsultacje

2. Zwigkszenie dostgpu do ustug zdrowotnych dla osob o ograniczonej
mobilnos$ci, np. senioré6w i 0so6b niepetnosprawnych

3. Zwigkszenie dostgpu do opieki zdrowotnej dla mieszkancow obszarow
stabo skomunikowanych i wiejskich

4. Ogodlny komfort wynikajacy z mozliwosci dostgpu do konsultacji bez
koniecznosci wychodzenia z domu

Osoby
wykonujace
zawody
medyczne

1. Wzrost efektywnosci §wiadczen w diagnostyce i terapii wsrod pacjentow
bedacych pod stalg opieka lekarza

2. Zwigkszenie dostepu 1 poprawa komunikacji z pacjentem

3. Oszczednos¢ czasu

4. Mozliwo$¢ komunikacji ze specjalistami z innych placowek

5. Zmniejszenie liczby wizyt nieuzasadnionych z punktu widzenia
medycznego

Podmioty
lecznicze

1. Poprawa wynikow finansowych poprzez zwigkszenie efektywnosci
Swiadczen 1 zmniejszenie kosztow logistycznych

2. Lepsze zarzadzanie czasem pracy personelu medycznego

3. Wzrost satysfakcji pacjentéw poprzez zapewnienie dostepu do zdalnej
opieki zdrowotnej

System
ochrony
zdrowia

1. Zmniejszenie obcigzenia placowek poprzez ograniczenie liczby pacjentow
wymagajacych wizyty bezposredniej

2. Poprawa dost¢pnosci do §wiadczen zdrowotnych

3. Optymalizacja wykorzystania zasobéw poprzez lepsze planowanie
konsultacji z lekarzem

4. Poprawa jakosci opieki zdrowotnej poprzez utatwienie dostepu do lekarza

Gospodarka

1. Stymulacja innowacji i rozw6j w sektorze technologii medycznych oraz
IT poprzez zwigkszony popyt na telekonsultacje i rozwigzania telemedyczne

2. Rozwdj gospodarczy poprzez wzrost inwestycji krajowych i
zagranicznych w sektorze telemedycznym

3. Wzrost produktywnosci kapitatu ludzkiego poprzez poprawe stanu
zdrowia populacji dzieki lepszemu dostgpowi do opieki zdrowotne;j.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Rozwdj technologii wykorzystywanej podczas teleporad

Obserwowalny postep technologiczny rewolucjonizuje opieke zdrowotna, zwigkszajac
dostepnos¢ narzedzi wspierajacych lekarzy w podejmowaniu decyzji podczas $wiadczenia
teleporad. Algorytmy oparte na sztucznej inteligencji (Al) potrafig obecnie analizowaé¢ dane
medyczne w czasie rzeczywistym, co moze w przysztosci zwigkszy¢ precyzje diagnozy
i efektywnos¢ leczenia (Huang i in., 2022; Bellini i in., 2022; Al-Antari, 2023). Mozliwosci
wykorzystania technologii podczas teleporad przez lekarzy obejmuja wykorzystanie Al do
interpretacji wynikow badan obrazowych, wspomagania diagnozy, a takze prognozowania
przebiegu choroby na podstawie analizy danych medycznych.

Urzadzenia takie jak smartwatche czy inteligentne opaski pozwalaja na gromadzenie
danych medycznych, takich jak temperatura, ci$nienie krwi, t¢tno czy poziom cukru we krwi
(Leclercq 1 in., 2022; Chen i in., 2020; Scheftle 1 Hirt, 2005). W przysztosci pozyskane dane
moga by¢ przesytane do systemu zarzadzania dokumentacjg medyczng 1 informacjg o pacjencie,
gdzie beda analizowane przez lekarzy przy wykorzystaniu Al. Analiza przetworzonych danych
umozliwi lekarzom wczesne wykrywanie problemow zdrowotnych i1 sytuacji wymagajacych
interwencji medyczne;.

Zapewnienie zintegrowanych systemow wykorzystywanych do $§wiadczenia teleporad
wymaga interoperacyjnosci rozwigzan technologicznych oraz odpowiednio wydajnej
infrastruktury informatycznej. Kluczowa jest réwniez gotowo$¢ lekarzy do korzystania
znowych rozwigzan technologicznych. Automatyzacja procesOw administracyjnych,
zwigkszenie dostepnosci konsultacji wideo oraz wykorzystanie inteligentnych systemow
monitorowania (temperatury, ci$nienia, t¢tna, poziomu cukru) w przypadku pacjentow
wymagajacych statych wizyt to kierunki, ktore moga przynies¢ znaczace korzysci zarowno dla
pacjentow, jak 1 personelu medycznego, zwigkszajac efektywnos$¢ i skutecznos$¢ opieki

zdrowotnej (Hasani i in., 2020).

1.8 Bariery 1 ograniczenia wykorzystania teleporad w opiece

zdrowotne;j

W celu pehiejszego zrozumienia kontekstu $wiadczenia ustug zdrowotnych przy
wykorzystaniu teleporad przez lekarzy, ktore, jak wskazano we wczedniejszym podrozdziale,
przynosza korzysci zarowno pacjentom, jak i dostawcom ustug zdrowotnych, niezbedne jest

uwzglednienie wyzwan i ograniczen zwigzanych z ta forma $wiadczenia opieki zdrowotne;.
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Mimo ze teleporady znaczaco utatwiajg dostep do opieki zdrowotnej, istnieja bariery, ktore
moga wplywac na ich efektywne wykorzystanie.

Aby zidentyfikowaé bariery i ograniczenia zwigzane z wykorzystaniem teleporad
w opiece zdrowotnej, przeprowadzono narracyjny przeglad literatury. Przeglad narracyjny
pozwala na szerokie spojrzenie na dostepne badania, przy uwzglednieniu réznorodnych
metodologii oraz kontekstow badawczych, co jest istotne dla zrozumienia zlozonych
i wieloaspektowych wyzwan zwigzanych z wykorzystaniem teleporad. Ponadto wykorzystanie
narracyjnego przegladu literatury jest uzyteczne do eksploracji obszarow badawczych, ktore sg
niedostatecznie zbadane, a takze do sformulowania nowych spostrzezen dotyczacych
najwazniejszych badan w literaturze przedmiotu (Green, Johnson i Adams, 2006; Ferrari, 2015;
Sukhera, 2022).

Literatura wykorzystana w niniejszym podrozdziale zostala zgromadzona przy
wykorzystaniu bazy Scopus oraz wyszukana przy uzyciu stow kluczowych ,teleconsultation”
1 ,,acceptance”, obejmujac w pierwszym etapie publikacje napisane do 2021 roku. W czasie
przygotowania rozprawy przeglad uzupetniono o istotne z punktu widzenia rozwazan podjetych
w niniejszym podrozdziale publikacje napisane po 2021 roku. W przegladzie narracyjnym
uwzgledniono publikacje o wysokiej liczbie cytowan oraz zawierajace rekomendacje dalszych

badan w analizowanym obszarze.

Postawy lekarzy

Korzystanie z telekonsultacji miedzy lekarzem a pacjentem (teleporad) moze by¢ dla lekarzy
negatywnym doswiadczeniem, szczegoOlnie gdy wewngtrzne systemy informatyczne nie sg
zintegrowane z elektroniczng dokumentacja medyczna, co utrudnia dostep do informacji
o pacjentach (Glock i in., 2021; Prusaczyk i in., 2022). Opor przed zmiang formy komunikacji
z pacjentem moze wynika¢ z wydtuzenia czasu pracy, dodatkowych obowigzkéw zwigzanych
z komunikacja elektroniczng oraz z ryzyka i odpowiedzialnos$ci zwigzanej z postawieniem
nieprawidlowej diagnozy (Fuster-Casanovas 1 Vidal-Alaball, 2022; Murphy i in., 2021).
Niektorzy lekarze maja ogoélne negatywne nastawienie do cyfryzacji opieki zdrowotnej,
uwazajac, ze kontakt bezposredni jest niezastgpiony (Hansen i in., 2019). Postawy lekarzy
zwigzane z akceptacja telekonsultacji zostaly przedstawione w badaniu jako$ciowym
przeprowadzonym przed pandemig COVID-19 (Glock i in., 2021). Glock i in. (2021) oraz Mold
11in. (2019) wskazuja, ze bariery w korzystaniu z telekonsultacji moga wynika¢ z postrzegania

niskiej uzyteczno$ci telekonsultacji oraz trudno$ci zwigzanych z obstuga systemow
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teleinformatycznych, przy czym podkreslaja, ze konieczne jest prowadzenie dalszych badan w

tym obszarze.

Bariery techniczne

Korzystanie z teleporad wymaga od pacjentéw i lekarzy placowek zdrowotnych dostepu
do stabilnego tacza telekomunikacyjnego oraz nowoczesnego sprzetu komputerowego, kamery
internetowej 1 odpowiedniego polaczenia internetowego. W przesztosci, gdy sie¢ internetowa
nie pozwalata na sprawne przesylanie danych, jakos¢ obrazu wideo byta tak niska, ze 46%
dermatologdéw korzystajacych z wideokonsultacji uwazato, ze moze to niekorzystnie wplynac
na doktadnos$¢ diagnostyki (Harrison 1 in., 1996). Brak dostepu do szerokopasmowego internetu
byl czesto przeszkoda w sprawnej komunikacji za posrednictwem telekonsultacji wideo
(Harrison, Clayton 1 Wallace, 1996; Salisbury i in., 2015; Bull 1 in., 2014; Abdolahi i in., 2016).
Inne techniczne bariery obejmujg stabg jakos¢ dzwigku i1 obrazu (Edwards 1 in., 2003; Wu i in.,
2006; Bull 1 in., 2014; Hickey 1 in., 2017). Wsrod uzytkownikéw telekonsultacji
zaobserwowano réwniez poczatkowe trudnosci z prawidtlowym umieszczeniem kamery,
co umozliwitoby personelowi medycznemu monitorowanie stanu zdrowia pacjenta (Bull 1 in.,

2014; Dimitropoulos, Zyga i Russ, 2017).

Umiejetnosci techniczne

Oprécz dostepu do stabilnego potaczenia telekomunikacyjnego, istotne sg rowniez
umiejetnosci techniczne uzytkownikow oraz ogdlna gotowos¢ do korzystania z nowych form
komunikacji z lekarzem. Nie wszyscy pacjenci sg biegli w korzystaniu z nowoczesnych
technologii, dlatego dla niektorych telekonsultacje prowadzone przy uzyciu systemow
telemedycznych moga by¢ trudne w obstudze (Ghio i in., 2002; Woodend 1 in., 2008; Bull 1 in.,
2014). Osoby starsze lub mniej doswiadczone w korzystaniu z technologii moga mie¢ trudnosci
w obstudze zaawansowanych platform telemedycznych, co stanowi barier¢ w efektywne;j
komunikacji 1 przyczynia si¢ do wyboru konsultacji bezposrednich (Demiris, Speedie
i Finkelstein, 2001; Almathami i in.,, 2020). W systematycznym przegladzie literatury
Almathami 1 in. (2020) zaobserwowali, ze fatwos¢ obstugi systemu wykorzystywanego do
prowadzenia telekonsultacji byla powigzana z latwoscia nawigacji po jego ustugach. Latwos¢
obstugi zostala uznana przez pacjentéw 1 klinicystow w 22 badaniach za istotny czynnik
determinujacy m.in. efektywnos$ci systemu i akceptacje telekonsultacji. Badania wykazaty

réwniez, ze tatwos¢ obstugi byta istotnym czynnikiem w kontekscie satysfakcji pacjentow oraz
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skuteczno$ci komunikacji migdzy pacjentem a lekarzem, co bezposrednio wpltywalo na jakos¢

opieki zdrowotnej (Almathami i in., 2020).

Relacje lekarz—pacjent

Brak bezposredniego, fizycznego kontaktu moze wptyna¢ na jako$¢ komunikacji miedzy
lekarzem a pacjentem (Pietrabissa i in., 2015; Welch 1 in., 2017; Chudner, Drach-Zahavy,
Karkabi, 2019). Interpretacja gestow, mimiki czy tonu glosu pacjenta podczas telekonsultacji
moze by¢ ograniczona lub trudniejsza do interpretacji przez lekarza niz w przypadku wizyty
stacjonarnej. Brak bezposredniego kontaktu moze wplywa¢ na zrozumienie stanu
emocjonalnego pacjenta i budowanie relacji z pacjentem. W szczegolnoSci zauwazono,
ze wstepna faza konsultacji bywa niezrgczna dla obu stron, co prowadzi do przerw
1 wzajemnych przeprosin w trakcie nawigzywania dialogu podczas telekonsultacji. Morris 1 in.
(2017) zwrocili uwage, ze zardwno pacjenci, jak 1 personel medyczny mogg postrzegac
telekonsultacje jako niezreczne 1 niewygodne, zwlaszcza w sytuacji braku wczesniejszego
kontaktu z lekarzem. Autorzy sugeruja, ze telekonsultacje mogg nie by¢ odpowiednim
rozwigzaniem przy zmianie personelu w placéwce lub podczas pierwszych wizyt nowych
pacjentow. Haig-Ferguson 1 in. (2019) stwierdzili, ze w przypadku czesci pacjentéw zdalne
konsultacje tworzg fizyczng i emocjonalng barier¢ komunikacyjng, co moze wptywac na ogolng

oceng jakosci opieki zdrowotne;.

Bezpieczenstwo i ochrona danych

Komunikacja online stwarza problemy dotyczace bezpieczenstwa i prywatnosci danych
medycznych pacjentow. Placowki podstawowej opieki zdrowotnej sa odpowiedzialne za
utrzymanie bezpieczenstwa i prywatnosci pozyskanych informacji. W niektérych badaniach
stwierdzono obawy pacjentow zwigzane z przetwarzaniem danych i ogdlnym poczuciem
bezpieczenstwa zwigzanego z prowadzeniem rozméw online (Ashwood 1 in., 2017; Farr 1 in.,
2018). Komunikacja online w nieprzystosowanych warunkach §rodowiska moze stanowic
zrodto ogdlnego dyskomfortu 1 niecheci do korzystania z takiej formy konsultacji z lekarzem.
Wisrdd nastolatkow leczonych z powodu chronicznego zmgczenia uczestnicy badania wyrazali
obawy, ze podczas rozmowy moga zosta¢ podstuchani przez rodzing (Haig-Ferguson i in.,

2019).
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Ograniczenia badania fizykalnego

Nie wszystkie procedury diagnostyczne moga by¢ realizowane na odleglo$é,
a ograniczenia w zakresie badania fizykalnego moga wptywaé na dokladno$¢ stawianej
diagnozy (Derkx i in., 2009; Garcia-Huidobro i in., 2020). Cho¢ dostgpne sg narzedzia do
zdalnego monitorowania niektérych parametrow zdrowotnych, bardziej zlozone badania
wymagaja osobistej wizyty u specjalisty. Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony
przez Ftouni 1 in. (2020), w ktorym zbadano bariery i wyzwania zwigzane ze stosowaniem
telemedycyny, w tym telekonsultacji w czasie pandemii COVID-19, wykazat, ze cho¢ lekarze
dostrzegali potencjalne korzysci plynace z telemedycyny, mieli takze obawy zwigzane
z brakiem mozliwosci przeprowadzenia badan fizykalnych 1 mozliwymi btgdnymi
diagnostycznymi wynikajacymi z tychze ograniczen. Wizyta telefoniczna jest odpowiednia do
rozmow kontrolnych, raportowania przebiegu leczenia, omowienia skutkéw ubocznych
zazywania leku, rozméw na temat wynikow badan, réznych spraw administracyjnych, takich
jak formularze, problemow przewlektych czy tez zmiany lekow. Nagle zmiany stanu zdrowia

pacjenta najczesciej wymagaja badania fizykalnego 1 wizyty stacjonarnej (Shalom i in., 2024).

Regulacje prawne

Regulacje prawne pelnig zasadniczg funkcje w ksztattowaniu dostepnosci telekonsultacji
(Scott Kruse i in., 2018; Jacob, Sanchez-Vazquez i1 Ivory, 2020; Wieckowska, Raulinajtys-
Grzybek 1 Byszek, 2024, s.85). Tworzg struktury wspierajace rozw0j oraz implementacje¢ ustug
zdalnych w opiece zdrowotnej, przy jednoczesnym zapewnieniu ochrony pacjentéw poprzez
regulacje standardow $wiadczen. Przepisy definiuja kryteria dostepu do telekonsultacji i ich
mozliwosci refundacyjne. Jak pokazuja badania, gtbwnymi barierami w adopcji telekonsultacji
w Hongkongu sg obecna polityka i1ustawodawstwo, ktorych restrykcyjne ramy znaczaco
ograniczaja mozliwosci ich wykorzystania (Coves 1 in., 2022). Brak kompleksowych
wytycznych utrudnia wykorzystanie telekonsultacji. Standaryzacja przepisOw prawa jest
uznawana za kluczowy element sukcesu w obszarze e-zdrowia, umozliwiajac
interoperacyjnos¢ miedzy ré6znymi podmiotami oraz integracje technologii i ustug w obszarze

zdalnych konsultacji medycznych (Coves 1 in., 2022).

Problemy zwigzane z niewlasciwym stosowaniem telekonsultacji w opiece
zdrowotnej
Niewlasciwe stosowanie telekonsultacji moze sta¢ si¢ zrodtem probleméw w opiece

zdrowotnej w nastgpujacych obszarach (Dorsey 1 Topol, 2016):
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o relacje — wirtualna komunikacja moze stanowi¢ barier¢ w budowaniu wi¢zi migdzy
pacjentem a personelem medycznym;

e niespojnos¢ opieki zdrowotnej — mozliwo$¢ korzystania ze zdalnej opieki sprawia,
ze pacjenci mogg korzysta¢ z ustug wielu lekarzy, przez co opieka zdrowotna moze sta¢
si¢ fragmentaryczna 1 nieregularna;

e naduzycia — naduzywanie zdalnych konsultacji moze przyczyni¢ si¢ do niewtasciwego
korzystania z opieki zdrowotnej, w tym przepisywania nadmiernej liczby recept.

W kilku badaniach odnotowano, Ze negatywne postrzeganie uzytecznosci telemedycyny,
w tym telekonsultacji, wsrod personelu medycznego zmniejsza si¢ wraz z czgstotliwoscia jej
stosowania (Whitteni 1 Mackert, 2005; Ruiz Morilla 1 in., 2017; Schinasi 1 in., 2021).
Telekonsultacje moga spetnia¢ potrzeby pacjentdéw, ale nie oznacza to, ze sa one lepsze od
konsultacji bezposrednich (Glock 1 in., 2021). W Polsce podczas pandemii do problemow
zgtaszanych przez pacjentow korzystajacych z telekonsultacji nalezaty: niska jako$¢ porad
lekarskich (26,4%), wydtuzony czas oczekiwania na diagnoz¢ (33%) 1 konsultacje¢ lekarskg
(31%) (Sotomacha i in., 2022). Badacze s3 zgodni, ze pacjenci sa zadowoleni z telekonsultacji,
przy czym nadal chcg mie¢ mozliwos¢ osobistej wizyty, poniewaz uwazaja ja za podstawowa
forme¢ kontaktu z lekarzem (Weatherburn i1 in., 2006; Haig-Ferguson i in., 2019). Duze
zroznicowanie pogladéw na temat uzytecznosci 1 akceptowalnosci telekonsultacii,
zaobserwowane w systematycznym przegladzie Haiga-Fergusona i1 wspdipracownikow,
pozwolito badaczom wyciggna¢ wniosek, ze telekonsultacje powinny by¢ dostepne w systemie
opieki zdrowotnej jako wybor dla pacjenta, a nie zamiennik tradycyjnych modeli opieki
zdrowotnej (Haig-Ferguson i in., 2019).

Telekonsultacje miedzy lekarzem a pacjentem (teleporady) moga przyczyni¢ si¢ do
poprawy dostepu do opieki zdrowotnej przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej jakosci
Swiadczen. Aby jednak zapewni¢ odpowiednig jakos¢ interwencji klinicznych, konieczna jest
ich integracja z systemami zarzadzania informacja o pacjencie oraz skuteczne zarzadzanie
kwestiami technicznymi, ktore odpowiadaja za ich efektywne wykorzystanie (Carrillo de
Albornoz, Sia i Harris, 2022). Catapan i in. (2020) wskazuja, ze perspektywie najblizszych lat
organizacja systemu ochrony zdrowia ulegnie istotnym zmianom w odpowiedzi na rosngce
zapotrzebowanie spoteczenstwa na t¢ ustuge. Z tego powodu wazne jest poszukiwanie
zastosowan teleporad, ktore moga przynies¢ korzysci w opiece nad pacjentem, uwzgledniajac
nie tylko wyniki kliniczne 1 wptyw technologii na relacje¢ lekarz—pacjent, ale takze zmiany

w zarzadzaniu pracg personelu medycznego.
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Rozdziat 2. Akceptacja teleporad przez lekarzy POZ —
konceptualizacja konstruktu badawczego

2.1 Analiza czynnikdéw determinujgcych akceptacje technologii

Gtownym celem badan przeprowadzonych na potrzeby niniejszej dysertacji jest
zidentyfikowanie czynnikéw determinujgcych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy
w placowkach POZ w Polsce 1 ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu opracowanego
modelu akceptacji teleporad. Identyfikacja tych czynnikow wymaga przegladu istniejacych
badan w tym obszarze, dotyczacych akceptacji technologii wykorzystywanych w celu
swiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny, aby okresli¢, jakie
konstrukty byly rozpatrywane w dotychczasowych badaniach 1 ktore z nich nalezy wlaczy¢
do modelu badawczego akceptacji teleporad przez lekarzy.

Systematyczny przeglad literatury przedstawiony w podrozdziale 2.4 pozwolit autorowi
na zidentyfikowanie istotnych konstruktow uwzglednianych w dotychczasowych badaniach
nad akceptacjg technologii stosowanych przez lekarzy do $wiadczenia zdalnych ustug

zdrowotnych.

Akceptacja technologii

Termin ,akceptacja technologii” (ang. technology acceptance) zyskal znaczng
popularno$§¢ w ostatnich dziesigcioleciach, stajac si¢ przedmiotem intensywnych badan
1 dyskusji. Zainteresowanie tematem akceptacji technologii wzrosto wraz z wprowadzeniem
nowych narzedzi 1 systemow, ktore majg znaczacy wplyw na sposob funkcjonowania
spoteczenstw (Venkatesh 1 in., 2003).

Wedlug bazy danych Scopus, do konca 2023 roku liczba publikacji zawierajgcych fraze
technology acceptance w tytule, abstrakcie lub stowach kluczowych wynosita 16 492, z czego
9960 opublikowano od poczatku 2019 do konca 2023 roku. W przypadku frazy technology
acceptance AND telemedicine OR teleconsultation liczba publikacji w bazie Scopus do konca
2023 roku wynosita 1504, z czego 786 opublikowano od poczatku 2019 do konca 2023 roku.

Zaprezentowane dane wyraznie wskazuja na intensywne zainteresowanie badaczy
w obszarze akceptacji technologii w tym technologii telemedycznych, co pokazuje istotno$¢
tego zagadnienia we wspotczesnych badaniach naukowych.

Decyzja o przyjeciu (adopcji) technologii lub jej odrzuceniu stanowi strategiczny moment

dla organizacji. Adopcja nowej technologii wiaze si¢ z podjeciem decyzji o inwestycji
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i wdrozeniu technologii przez organizacj¢. Niektorzy badacze uzywaja pojecia adopcji
technologii, aby opisa¢ dziatania zachodzace zardwno przed decyzja o przyjeciu technologii,
jak 1 bezposrednio po jej wdrozeniu, w tym réwniez wstepne uzytkowanie technologii
w procesach organizacyjnych (Salahshour i in., 2018; Saghafian, Laumann i Skogstad, 2021)
Opisywany etap dotyczy adopcji nowej technologii na poziomie catej organizacji.

Po podjeciu decyzji o adopcji technologii na poziomie organizacyjnym pojawiaja si¢
liczne decyzje indywidualne podejmowane przez pracownikow. Mozna zatem wyrézni¢ dwa
rodzaje decyzji dotyczacych adopcji nowych technologii: decyzje podejmowane przez
organizacj¢ oraz decyzje podejmowane przez poszczegdlnych pracownikow. Decyzja
organizacji o adopcji technologii zazwyczaj poprzedza decyzje o jej adopcji przez
pracownikow 1 jg determinuje (Saghafian, Laumann i Skogstad, 2021).

Cooper 1 Zmud (1990) wskazuja etapy identyfikowane przed i po decyzji o przyjeciu

technologii przez organizacje, ktére zaprezentowano w tabeli 2.1.
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Tabela 2.1. Etapy przyjecia technologii przez organizacje

Czas Etapy Opis
Przed Analiza dostepnych rozwiazan technologicznych i ich
dieciem Wprowadzenie naliza dostepnych rozwigzan technologicznych i ic
p doe (g;/;zji 0 potencjatu do wykorzystania w organizacji
wdrozeniu
technologii . .. . ) .
przez Adopcja Podjecie decyzji o inwestycji w rozwigzanie
organizacje technologiczne 1 jego wdrozeniu
Adaptacia Wdrozenie, opracowanie procedur i przeprowadzenie
pac] szkolen dla pracownikow
Po podjeciu Akceptacja Wykorzystanie systemu przez pracownikow
decyzji o
wdrozeniu
technologii L ) o L
przez Rutynizacja | Wiaczenie systemu do rutynowych dziatan w organizacji

organizacje

Poprawa efektywnos$ci procesow w wyniku
Infuzja kompleksowej integracji systemu z zadaniami
realizowanymi przez pracownikoéw organizacji

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Copper i Zmud (1990).

Akceptacja technologii na poziomie indywidualnym przez pracownikéw organizacji
odbywa sie po fazie adaptacji (wdrozenia technologii) ijest wynikiem do$§wiadczen zwigzanych
z wykorzystaniem technologii. Indywidualna akceptacja prowadzi do rutynowego uzywania
danej technologii przez pracownikdéw. Brak indywidualnej akceptacji technologii moze
skutkowaé ograniczonym wykorzystaniem jej funkcjonalnosci, co w konsekwencji prowadzi
do niepelnej asymilacji technologii na poziomie organizacyjnym, a tym samym utrudnia
osiggniecie korzysci organizacyjnych (Venkatesh i in., 2003; Holden 1 Karsh, 2010; Rho, Choi
i Lee, 2014).
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Konceptualizacja akceptacji technologii

Akceptacja technologii jest ztozonym procesem, ktory obejmuje aspekty zarowno
psychologiczne, jak 1 kontekstualne, wplywajace na decyzje uzytkownikow dotyczace
wykorzystania technologii w okreslonym celu (Zanaboni i Wootton, 2012). W literaturze
przedmiotu mozna znalez¢ réznorodne modele i teorie, od klasycznych po wspotczesne, ktore
staraja si¢ wyjasni¢, dlaczego i w jaki sposob uzytkownicy decyduja si¢ na korzystanie
z technologii. Najpopularniejszym podejsciem badawczym w tym obszarze jest ocena
akceptacji technologii przy wykorzystaniu modeli koncentrujacych si¢ na identyfikacji
czynnikéw determinujacych intencje (zamiar zachowania), poprzedzajacych faktyczne
wykorzystanie (Venkatesh 1 in., 2003; Holden 1 Karsh, 2010; AlQudah 1 in., 2021)). Tabela 2.2

przedstawia popularne podej$cia badawcze do konceptualizacji pojecia akceptacji technologii.

Tabela 2.2. Konceptualizacja pojecia akceptacji technologii

Autorzy Konceptualizacja pojecia akceptacji technologii

) Intencja behawioralna korzystania przez uzytkownikow z okreslonego
Davis (1989) ‘ ‘ ) ) ) )
rozwigzania technologicznego oraz jego rzeczywiste wykorzystanie.

Bagozzi, Davis i ' o . .
Stopien, w jakim jednostka jest sktonna uzywac okreslong technologie

Warshaw (1992)
Dillon i Morris | Intencja korzystania z technologii do zadan, ktore technologia ma
(1996) wspierac
Carroll i in. Proces skoncentrowany na adaptacji uzytkownika do korzystania z
(2003) technologii
Distler,

Postrzeganie systemu przez uzytkownikéw podlegajace ocenie po jego
Lallemand,

uzyciu
Bellet (2018)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wymienionych w tabeli zrodet.

Zgodnie z definicjami zawartymi w tabeli 2.2 akceptacja technologii w szerokim ujeciu
moze by¢ definiowana jako wynik procesu decyzyjnego wyrazonego poprzez intencje
1 gotowos¢ do korzystania z danej technologii. Poszczegdlni autorzy podkreslaja rézne aspekty
tego procesu: Davis (1989) koncentruje si¢ na ocenie intencji behawioralnej uzytkownikow do

korzystania z technologii oraz ich rzeczywistego wykorzystania technologii wskazujac,
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ze kluczowym czynnikiem determinujgcymi intencje zachowania jest postrzegana uzyteczno$é
technologii. Bagozzi i in. (1992) rozszerzaja to podejscie, podkreslajac, ze akceptacja
technologii moze by¢ wynikiem osobistych motywacji. Dillon i Morris (1996) skupiajg si¢ na
intencji korzystania z technologii w kontekscie specyficznych zadan, ktére technologia ma
wspiera¢, co podkresla znaczenie dopasowania technologii do konkretnych potrzeb
uzytkownikéw. Carroll i in. (2003) traktuja akceptacje technologii jako proces adaptacyjny,
w ktorym uzytkownicy stopniowo ucza si¢ nowej technologii i przystosowuja do niej,
zwracajac uwage na rozne etapy adaptacji. Distler 1 in. (2018) natomiast koncentrujg si¢ na
postrzeganiu systemu przez uzytkownikoOw po jego rzeczywistym uzyciu, uwzgledniajac
rzeczywiste doswiadczenia uzytkownikow, ktore moga rozni¢ si¢ od poczatkowych oczekiwan

1 wptywac na dalsze decyzje dotyczace korzystania z technologii.

Akceptacja teleporad

Konsultacje w formie teleporady sa udzielane przez lekarzy przy wykorzystaniu
systemOw teleinformatycznych lub systemow taczno$ci dostepnych w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej. Gotowos¢ lekarzy do korzystania z teleporad zalezy od ich
decyzji o akceptacji dostepnych narzedzi technologicznych (Shadangii i Dash, 2018; Shiferaw
i in., 2021). Jesli placowka POZ zapewni lekarzom odpowiednig technologie i narzedzia pracy,
ale lekarze nie beda z nich korzysta¢, brak akceptacji tych rozwigzan doprowadzi do
ograniczonego wykorzystania dostepnej infrastruktury technologicznej, a tym samym
pogorszenia dostepu do opieki zdrowotne;.

Akceptacje teleporad w kontekscie lekarzy placowek POZ, zgodnie z dotychczasowymi
rozwazaniami 1 modelami teoretycznymi omowionymi szczegdtowo w dalszej czesci pracy
(podrozdziat 2.3), mozna konceptualizowa¢ jako wynik procesu decyzyjnego, wyrazonego
poprzez intencje (zamiar korzystania z teleporad), definiowanego jako stopien, w jakim lekarz
zamierza w przysztosci udziela¢ teleporad przy wykorzystaniu systemu teleinformatycznego
lub systemu tacznosci — technologii dostgpnej w placowce POZ.

Przyjeta konceptualizacja pozwala na sformulowanie propozycji pomiaru akceptacji
teleporad wérod lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy korzystali z teleporad podczas
pandemii COVID-19, poprzez pomiar zamiaru kontynuowania korzystania z teleporad
(zamiaru korzystania) i czynnikoéw, ktore ten zamiar determinuja.

Z poznawczego punktu widzenia wymaga to zrozumienia relacji migdzy intencja

(zamiarem korzystania z teleporad) a rzeczywistym zachowaniem (korzystaniem z teleporad).
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2.2 Relacja miedzy intencjg a zachowaniem

Analize relacji migdzy intencja (zamiarem zachowania), a rzeczywistym zachowaniem
nalezy rozpocza¢ od usystematyzowania fundamentalnych poj¢¢. Definiowanie ,,intencji”,
jak wskazuje Shultz (1980), stanowi dla badaczy wyzwanie ze wzgledu na wielowymiarowy
charakter tego zagadnienia. Shultz okres§la ,intencj¢” mianem pojecia ,,semantycznie
prymitywnego”, co sugeruje, ze jest to podstawowy termin, ktdérego nie mozna zdefiniowac za
pomoca prostszych poje¢. Mimo to badacze oferuja rézne definicje intencji. Fishbein i Ajzen
(1975) definiujg intencj¢ jako subiektywny wymiar prawdopodobienstwa, wskazujacy,
jak jednostka planuje zachowac¢ si¢ w okreslonym kontekscie 1 czasie. Podkreslaja, ze mozliwy
jest pomiar okreslonego zachowania jednostki w stosunku do obiektu poprzez analize zbioru
intencji w stosunku do tego obiektu. Wedlug nich intencje moga obejmowac: plany,
oczekiwania, przewidywania lub pragnienia zwigzane z badanym obiektem. Intencja to
subiektywna instrukcja dotyczaca wykonania okre§lonego zachowania lub uzyskania
okreslonych rezultatow. Intencja stanowi o decyzji (Triandis, 1979) i determinacji (Shultz,
1980) do podejmowania okreslonego dziatania i wykonania go w przysztosci. W kontekscie
technologii intencja behawioralna, definiowana jako ,$wiadomy plan wykonania
lub niewykonania okre§lonego zachowania w przysziosci”, reprezentuje gotowos¢ jednostki
wykorzystania okreslonej technologii w przysztosci i jest warunkiem jej akceptacji (Davis 1 in.,
1989).

Zgodnie z modelem Ajzena, opisanego szerzej w podrozdziale 2.3 istnieje silna korelacja
miedzy intencjami a rzeczywistym zachowaniem jednostek, co pozwala na prognozowanie czy
jednostka podejmie okreslone dziatania w przysziosci. Jak zauwaza Purgat-Popiela (2016),
w kontekscie organizacyjnym zrozumienie intencji zachowania pracownika moze miec
kluczowe znaczenie dla skutecznego zarzadzania i wprowadzania zmian organizacyjnych.
Deklaracja pracownika o zamiarze podje¢cia okreslonego zachowania jest ksztattowana przez
jego oczekiwania co do wynikow tego zachowania. Pracownik dokonuje analizy skutkow, ktore
moga wynika¢ z realizacji okres$lonego zachowania, zanim zdecyduje si¢ je podjac.
W tym kontekscie pracownicy starannie rozwazajg potencjalne korzysci, jakie mogg osiggnac,
a takze ewentualne ryzyka i negatywne konsekwencje, ktore moga wynika¢ z okre§lonego
zachowania. Oszacowanie oczekiwanych rezultatow jest kluczowym elementem w procesie
podejmowania decyzji i determinuje, czy jednostka bedzie w przysztosci zainteresowana

inicjacja okreslonego zachowania.
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Zachowanie, podobnie jak intencja (zamiar zachowania), to kolejne kluczowe pojecie
w konteks$cie korzystania z teleporad przez lekarzy. Zgodnie z definicja dostgpna
w Encyklopedii PWN online, zachowanie to ,,kazda dajaca si¢ obserwowac reakcja na bodzce
z otoczenia lub og6t reakcji i ustosunkowan organizmu zywego do $rodowiska”.? Jak zauwaza
Szewczuk, pojecie ,,zachowania” dotyczy dziatania polegajacego na ustosunkowaniu si¢
do istniejacych warunkow lub ich modyfikacji, co skutkuje okreslong reakcja bedacg no$nikiem
zachowania (Szewczuk, 1985). Definicja ,,zachowania” zaproponowana przez Szewczuka
wskazuje, ze zachowanie nie jest statyczne, ale dynamiczne i interaktywne. W takim
rozumieniu zachowanie jest nie tylko prosta reakcja na bodzce zewngtrzne, lecz takze
wynikiem procesu, w ktérym jednostka analizuje swoje otoczenie, ustosunkowuje si¢ do niego
oraz podejmuje decyzje o mozliwych zmianach 1 ingerencji istniejagcych warunkow
w kontekscie okreslonego zachowania.

Lazzeri (2014) w swojej ontologicznej analizie wskazuje, ze pojecie ,,zachowania” moze
by¢ interpretowane na cztery sposoby:

e jako pojawienie si¢ jakiejkolwiek akcji lub reakcji ze strony organizmu, obejmujac
wszelkie reakcje fizjologiczne, takie jak ruch warunkowy i1 bezwarunkowy, oraz reakcje
emocjonalne,

e jako klasa lub wzorzec powtarzalnych czynoéw lub reakcji, ktére mozna zidentyfikowac
1 sklasyfikowa¢ na podstawie pewnych statych charakterystyk,

e jako zjawisko grupowe, gdzie interakcje miedzy jednostkami prowadza do tworzenia
si¢ unikalnych wzorcow zachowan grupowych,

e jako zmiana lub ruch obiektu, w tym obserwacji obiektow nieozywionych i tego,
jak obiekt zmienia swoje polozenie, kierunek lub stan w reakcji na r6zne bodzce.

Marken (1982) prezentuje nieco inng perspektywe, sugerujac, ze ,,zachowanie” powinno
by¢ rozumiane jako ,kontrolowane rezultaty dzialania organizmu”. Wedlug niego
,kontrolowany rezultat” to taki, ktory jest utrzymany w zgodzie z wewn¢trznym punktem
odniesienia, za ktory odpowiada zamiar zachowania. PodejScie Markena do pojecia
,»zachowania” skupia si¢ na kontroli zamiarze zachowania. W praktyce oznacza to, ze jednostka
kontroluje swoje dziatania w taki sposob, aby osiaggna¢ okreslone rezultaty. Zamiar zachowania
jest gtéwnym predyktorem danego zachowania. Intencja (zamiar zachowania) wedtug Markena

to wewnetrzny punkt odniesienia, ktory decyduje o tym, jakie zachowanie zostanie podjete.

20 https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/zachowanie; 3999750 (dostep: 20.08.2023).

85


https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/zachowanie;3999750

Zwiazek miedzy intencja a rzeczywistym zachowaniem na przestrzeni lat zostat opisany
1 ugruntowany w badaniach, ktérych wnioski przyczyniaja si¢ do rozwoju metod predykcji
ludzkich zachowan. Badacze podejmujacy probe wyjasnienia zachowan jednostek w swoich
pracach odnosza si¢ do Teorii Uzasadnionego Dziatania (Fishbein i Ajzen, 1975) oraz Teorii
Planowanego Zachowania (Ajzen, 1991), natomiast w kontek$cie akceptacji technologii
wykorzystuja Model Akceptacji Technologii (Davis, 1985) wraz z jego modyfikacjami (Davis
i1in., 1989; Venkatesh i Davis, 2000; Venkatesh i in., 2003).

Istniejg roznice zdan co do stopnia wplywu intencji na rzeczywiste zachowanie,
co stanowi przedmiot licznych metaanaliz. Sutton (1998) podsumowuje kluczowe metaanalizy,
wskazujac, ze modele TRA 1 TPB (zaprezentowane w dalszej czgsci rozprawy) wyjasniaja
od 19% do 38% wariancji zachowania. Armitage 1 Conner (2001) stwierdzili, Zze intencja
w modelach z wykorzystaniem Teorii Uzasadnionego Dziatania (Theory of Reasoned Action,
TRA) i Teorii Planowanego Zachowania (Theory of Planned Behavior, TPB) wyjasnia $rednio
31% wariancji faktycznych zachowan badanych respondentow. Sheeran (2002), w swojej
metaanalizie, wskazuje, ze intencja zachowania wyjasnia srednio 28% wariancji zachowan.
Biorac pod uwagg, ze wspdlczynnik determinacji (R?) jest rowny kwadratowi wspotczynnika
korelacji, warto zastanowi¢ si¢ nad interpretacjag wynikow tych metaanaliz. Cohen (1992)
informuje, ze w kontekscie badan ludzkich zachowan korelacje (r) > 0,10 nalezy interpretowac
jako ,,matg” wartos¢ efektu, (r) > 0,30 to ,,Srednia” wartos$¢ efektu, a (r) > 0,50 to ,,duza” wartos¢
efektu. Interpretujac wyniki dotyczace wyjasnienia zachowania w modelach TRA 1 TPB
z punktu widzenia oceny korelacji Cohena, mozna zauwazy¢, ze wyjasnienie $redniej wariancji
(R?=28%) stanowi korelacj¢ na poziomie 0,53, co daje duzg wartos$¢ efektu. Wyjasnienie 28%
wariancji w kontekscie przewidywania zachowania nalezy uzna¢ za ,,dobre”. Modele TRA
1 TPB stanowig wigc odpowiednig podstawe teoretyczng pozwalajaca na przewidywanie

ludzkich zachowan.

2.3 Modele i teorie akceptacji technologii

Zaprezentowane w niniejszym podrozdziale modele teoretyczne koncentrujg si¢
na analizie intencji behawioralnych jako predyktorow zachowan zwigzanych wykorzystaniem
technologii, a takze na identyfikacji czynnikow determinujacych te intencje (zamiar
wykorzystania). Rozw¢] modeli akceptacji technologii rozpoczat si¢ od Modelu Akceptacji
Technologii (Technology Acceptance Model, TAM), ktory zostal sformutowany na podstawie
Teorii Uzasadnionego Dziatania (Theory of Reasoned Action, TRA) (Davis, 1985). W kolejnych
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latach, modele akceptacji technologii byly rozwijane, integrujac m.in. zatozenia Teorii
Planowanego Zachowania (Theory of Planned Behavior, TPB) (Ajzen, 1991), co przyczynito
si¢ do poglebionego zrozumienia czynnikow determinujacych akceptacje technologii przez
uzytkownikéw. Zrozumienie zatozen teorii TRA i TPB jest kluczowe dla uchwycenia
ich wptywu na ksztattowanie modeli akceptacji technologii. W podrozdziale 2.3 przedstawiono
rozw0j modeli akceptacji technologii oraz ich powigzania z innymi teoriami, ktore odegraty

istotng role w modyfikacji 1 rozwoju tych modeli.

Teoria Uzasadnionego Dzialania

Teoria Uzasadnionego Dzialania (Theory of Reasoned Action, TRA) zostala opracowana
w 1975 roku przez psychologéw spotecznych Martina Fishbeina oraz Icka Ajzena (Fishbein
1 Ajzen, 1975). Model TRA jest wynikiem wczesniejszych prac autorow, a szczegolnie Martina
Fishbeina, ktory zajmowat si¢ przewidywaniem zachowan ludzkich (Fishbein, 1967; Ajzen
1 Fishbein, 1969). Teoria TRA zaklada, ze ludzie podejmuja swoje dzialania w sposob
racjonalny, przemyslany 1 $wiadomy, a ich intencje sg kluczowym predyktorem rzeczywistego
zachowania.

Postawa (ang. attitude) w modelu TRA jest wynikiem przekonan jednostki o skutkach
danego zachowania oraz oceny tych skutkow. Przekonania to subiektywne
prawdopodobienstwa, ze dane zachowanie przyniesie okreslone rezultaty, natomiast ocena
rezultatow odnosi si¢ do wartos$ci, jaka jednostka przypisuje tym rezultatom.

Normy subiektywne (ang. subjective norms) odnoszg si¢ do postrzeganej presji
spolecznej na wykonanie lub niewykonanie danego zachowania. Subiektywne normy
sg ksztalttowane przez przekonania jednostki o tym, co wazne osoby w jej zyciu mys$la o jej
zachowaniu (przekonania normatywne) oraz przez motywacj¢ do dostosowania si¢ do tych
oczekiwan.

Intencje zachowania (ang. behavioral intentions) sa bezposrednim predyktorem
zachowania 1 odzwierciedlaja gotowos$¢ jednostki do podjgcia okreslonego dziatania.
Sita intencji jest determinowana przez postawy wobec zachowania i normy subiektywne.
Silniejsze 1 bardziej pozytywne postawy oraz normy subiektywne prowadza do silniejszych
intencji. Intencje zachowania prowadza do zachowan, o ile jednostka ma kontrol¢ nad danym

zachowaniem i moze je bez przeszkdd zrealizowac (Fishbein i Ajzen, 1975).
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Rysunek 2.1 Model Teorii Uzasadnionego Dzialania

Przekonania Postawa
dotyczace dziatania >
Intencja N Zachowanie
zachowania
Przekonania R Subiektywne
normatywne g normy

Zroédto: opracowanie wlasne na podstawie: Fishbein i Ajzen (1975).

Teoria Uzasadnionego Dziatania zostala z powodzeniem zastosowana w wielu obszarach
badawczych, takich jak zachowania w sferze komunikacji, zachowania zdrowotne, badania
zachowan konsumentéw (Bentler 1 Speckart, 1981; Hardeman i in., 2002; Roberto 1 in., 2011),
a takze w kontekscie dzielenia si¢ wiedzg w przedsigbiorstwie (Tsai 1 in., 2012; Nguyen, 2021).
Wyniki tych badan pokazaly istotny wplyw postaw i norm spotecznych na intencje oraz
rzeczywiste zachowania, potwierdzajac wazno$¢ teorii TRA w przewidywaniu zachowan
ludzkich.

Zatozenia Teorii Uzasadnionego Dziatania przyczynily si¢ do sformutowania przez Freda
Davisa w 1985 roku Modelu Akceptacji Technologii (7echnology Acceptance Model, TAM),
ktory w swojej pracy doktorskiej poszukiwat metody umozliwiajacej projektantom systemow
informatycznych testowanie prototypow systeméw oraz przewidywanie poziomu ich

wykorzystania przez przysztych uzytkownikow.

Model Akceptacji Technologii — wersja pierwotna z 1985 r.

Model Akceptacji Technologii (7echnology Acceptance Model, TAM) zaklada,
ze faktyczne uzywanie technologii wynika bezposrednio z postaw potencjalnych
uzytkownikéw wobec uzywanego systemu informatycznego. Postawa jest odzwierciedleniem
reakcji afektywnych, ktore sa bezposrednio ksztaltowane przez wczesniejsze reakcje
kognitywne.

Reakcje kognitywne w modelu TAM obejmuja dwa kluczowe czynniki: postrzegang
uzyteczno$¢ systemu (ang. perceived usefulness, PU) oraz postrzegang tatwos¢ uzytkowania
systemu (ang. perceived ease of use, PEOU). Postrzegana uzyteczno$¢ odnosi si¢ do stopnia,
w jakim uzytkownik uwaza, ze korzystanie z okreslonego systemu zwigkszy jego efektywnos¢

pracy. Z kolei postrzegana tatwos$¢ uzytkowania odnosi si¢ do przekonania, Zze korzystanie
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z systemu bedzie proste i nieskomplikowane. Oba czynniki determinowane sg przez cechy

systemu informatycznego (Davis, 1985).

Rysunek 2.2 Pierwotny model TAM

motywacje uzytkownika

Postrzegana
uzytecznosc
Rzeczywiste
2 Postawa — uzycie
systemu
Postrzegana
tatwosé
3 uzytkowania
cechy o o ) )
odpowied? poznawcza odpowiedi afektywna reakcja behawioralna

konstrukcyine
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Davis (1985).

Waznym elementem modelu TAM jest wzajemne oddzialywanie migdzy postrzegang
fatwoscig uzytkowania a postrzegang uzyteczno$cig. Latwos¢ uzytkowania wptywa na
postrzegang uzyteczno$¢, co oznacza, ze system, ktory jest tatwy w obstudze, bedzie réwniez

postrzegany jako bardziej uzyteczny przez uzytkownikow (Davis, 1985).

Klasyczna wersja Modelu Akceptacji Technologii z 1989 roku

W 1989 roku Davis, Bagozzi i Warshaw przeprowadzili modyfikacj¢ pierwotnej wersji
Modelu Akceptacji Technologii (7echnology Acceptance Model, TAM), wprowadzajac
do niego dodatkowg zmienng: intencj¢ behawioralng (ang. behavioral intention) zaczerpnigta
z Teorii Uzasadnionego Dziatania (Theory of Reasoned Action, TRA).

Badania przeprowadzone przez Davisa i in. (1989) wykazaly, Zze intencja behawioralna
korzystania z systemu jest silnym predyktorem jego przysztego wykorzystania. Wiaczenie
intencji behawioralnej do modelu TAM umozliwito autorom lepsze wyjasnienie ztozonych
procesow decyzyjnych, ktore prowadza do korzystania z nowych technologii przez
uzytkownikéw i ich akceptacji. Ponadto autorzy zaobserwowali, Ze postrzegana uzyteczno$¢
systemu ma wigkszy wplyw na akceptacj¢ technologii niz jego latwos$¢ uzytkowania.

Uzytkownicy sa gotowi zaakceptowaé skomplikowany interfejs, jesli system oferuje
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funkcjonalnosci, ktére poprawiaja organizacje pracy i zwigkszaja produktywnos¢ (Davis i in.,
1989).

Autorzy modelu TAM rozszerzyli go o zewngtrzne czynniki wptywajace na uzytkowanie
technologii na trzy gtdéwne kategorie:

1. Charakterystyka systemu: techniczne aspekty definiujace specyfike dziatania
technologii: funkcjonalnos$¢, niezawodno$¢ i ergonomia systemu.

2. Cechy osobiste uzytkownikow: indywidualne réznice w osobowosci, ktore moga
wpltywac na sposob, w jaki uzytkownicy postrzegaja i akceptujg system. Kategoria
obejmuje wczesniejsze doswiadczenia z technologia, poziom komfortu w korzystaniu
z technologii oraz indywidualne preferencje.

3. Czynniki organizacyjne: procesy spoteczne i strukturalne wewnatrz organizacji oraz
wsparcie organizacyjne, ktére motywuja lub zmuszajg osoby do korzystania z systemu

(np. polityka firmy, kultura organizacyjng oraz wsparcie ze strony menedzerow).

Rysunek 2.3 Model TAM

postrzegana

/’ uzytecznosd \.
r
. rzeczywiste
behawioralna y i
postawa — wykorzystanie
\ postrzegana /

zmienne
zewnetrzne

intencja uzycia technologii
tatwosce

uzytkowania

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Davis, Bagozzi i Warshaw (1989).

Zmienne zewnetrzne oddziatujg posrednio na intencje uzytkowania poprzez wplyw na
postrzegang uzyteczno$¢ (ang. perceived usefulness) oraz postrzegang tatwos¢ uzytkowania
(ang. perceived ease of use).

Postrzegana tatwo$¢ uzytkowania bezposrednio wptywa na postrzegang uzytecznosc,
sugerujac, ze im tatwiejszy w obstudze jest system, tym bardziej uzytkownicy beda go uwazac
za uzyteczny. Obydwie zmienne maja wplyw na postawe uzytkownika wobec uzywania
technologii, co nastgpnie wptywa na intencje behawioralng uzycia systemu oraz jego
rzeczywiste wykorzystanie.

Gloéwng zaleta modelu akceptacji technologii jest jego elastyczno$¢, co oznacza,
ze mozna go modyfikowa¢ i dostosowywaé, dodajac zmienne zewngtrzne do konkretnego

kontekstu badawczego (Pikkarainen i in., 2004; Rahimi 1 in., 2018; Rosli i in., 2022). Ponadto
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zastosowanie modelu akceptacji technologii w badaniach umozliwia projektantom rozwigzan
technologicznych uwzglednienie opinii uzytkownikéw dotyczacych ich postrzegania
technologii. Pozyskanie informacji zwrotnych pozwala projektantom na udoskonalanie
systemow, co w efekcie prowadzi do zwigkszenia stopnia akceptacji technologii (Marangunié

i Grani¢, 2015)

Teoria Planowanego Zachowania

Przyjecie Teorii Uzasadnionego Dziatania (7Theory of Reasoned Action, TRA)
w srodowisku akademickim przyczynito si¢ do opracowania przez badaczy wielu nowych
modeli opartych na tej teorii. Na szczeg6lng uwage zasluguje model opisujacy Teorig
Planowanego Zachowania (Theory of Planned Behavior, TPB) stworzong przez Icka Ajzena.
Model TPB jest rozszerzeniem TRA, uwzgledniajacym dodatkowy komponent: postrzegang
kontrole zachowania. W modelu TPB (rysunek 2.4) Teoria Uzasadnionego Dziatania zostata
rozszerzona o zmienng niezalezng postrzegang kontrole zachowania, rozumiang jako stopien,
w jakim osoba uwaza, ze kontroluje dane zachowanie lub sytuacje (Ajzen, 1991).

Ajzen wskazal na podobienstwo tego czynnika z konstruktem poczucia wiasnej
skutecznosci (ang. self-efficacy) z Teorii Spoltecznego Uczenia (Social Learning Theory)
Alberta Bandury (Ajzen, 1991). Wedlug Ajzena ludzie sg bardziej sklonni do podjecia
okreslonego zachowania, jesli sg przekonani, ze majg kontrolg nad jego realizacja. Postrzegana
kontrola zachowania wynika z poczucia wtasnej skutecznosci oraz mozliwosci kontrolowania

1 jest wedlug Ajzena wazniejsza niz rzeczywista kontrola zachowania (Ajzen, 1991).

Rysunek 2.4 Model Teorii Planowanego Zachowania
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Ajzen (1991).
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Teoria Planowanego Zachowania wyjasnia lepiej niz pierwotna teoria TRA zaréwno
intencje, jak 1 rzeczywiste zachowanie. Wprowadzenie zmiennej postrzeganej kontroli
zachowania przyczynito si¢ do zwickszenia mocy predykcyjnej modelu (Azjen, 1991).
Model Ajzena stal si¢ jednym z najczgsciej wykorzystywanych i wptywowych modeli
pozwalajacych przewidywa¢ ludzkie zachowania. W badaniach Mathiesona (1991) oraz
Taylora 1 Todda (1995) Teoria Planowanego Zachowania zostala wykorzystana
do przewidywania tego, w jaki sposob ludzie przyjmuja i korzystaja z nowych technologii.

Teoria planowanego zachowania (TPB) 1 teoria racjonalnego dziatania (TRA)
sg uniwersalnymi modelami stluzacymi do wyjasniania zachowan. Mimo ze modele byly
wykorzystywane do wyjasnienia intencji wykorzystania lub faktycznego korzystania
z technologii, ich uniwersalno$¢ stanowi ograniczenie. Czg¢s¢ badan wskazuje, ze TPB 1 TRA
nie uwzgledniajg niektérych istotnych wskaznikow akceptacji technologii (Chau 1 Hu, 2001),
co sprawia, ze sg mniej przydatne niz modele przeznaczone stricte do badania akceptacji

technologii.

Rozszerzenia Modelu Akceptacji Technologii (TAM2, TAM3)

Z uwagi na swoja popularnos¢ pierwotny Model Akceptacji Technologii (TAM) doczekat
si¢ wielu rozszerzen i alternatywnych wersji. Wprowadzone modyfikacje miaty na celu
uwzglednienie dodatkowych czynnikoéw nieobecnych w oryginalnym modelu Davisa oraz
dostosowanie modelu do szerszego kontekstu badawczego. Poczatkowo TAM koncentrowat si¢
na ocenie akceptacji systemow informatycznych uzywanych w pracy biurowej. Rozwoj
technologii 1 zmieniajgce si¢ Srodowisko technologiczne wymagaly jednak dostosowania
modelu do nowych typow technologii. Rozszerzenia modelu akceptacji technologii umozliwity
zastosowanie TAM w obszarach takich jak technologie mobilne, e-learning, telemedycyna oraz
media spolecznosciowe.

Modyfikacje modelu TAM mozna podzieli¢ na trzy gtéwne kategorie (Marangunié
1 Grani¢, 2015):

1) modele zawierajagce zmienne z pokrewnych modeli teoretycznych, takie jak

samoskuteczno$¢, postrzegana kontrola behawioralna i subiektywne normy;

2) Modele rozszerzone o zmienne z literatury 1 teorii dyfuzji technologii 1 innowacji,

takie jak mozliwo$¢ wyprobowania technologii, mozliwo$¢ zaprezentowania

wynikow 1 widocznos¢;
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3) Modele zawierajace zmienne moderujace postrzegang uzyteczno$¢ i postrzegang
tatwos¢ uzycia, takie jak cechy demograficzne, cechy osobowosci
oraz do$§wiadczenie.
Jedno z kluczowych rozszerzen modelu TAM, znane jako TAM2 (Lai, 2017), powstato
w wyniku obserwacji, ze postrzegana uzyteczno$¢ byla najwazniejszym czynnikiem
wplywajacym na intencje uzycia technologii. Z uwagi na jej znaczenie badacze uznali za istotne
zidentyfikowanie czynnikow wplywajacych na ocen¢ uzytecznosci systemu oraz zrozumienie,
jak ta ocena zmienia si¢ w czasie wraz ze wzrostem doswiadczenia w korzystaniu z systemu
(Venkatesh, 2000).

Czynniki wplywajace na postrzegang uzytecznos¢ w modelu TAM2 obejmujg
dwa czynniki wptywu spolecznego (subiektywne normy, wizerunek) oraz trzy czynniki
wplywu poznawczego (przydatnos¢ w pracy, jakos¢ wynikéw, mozliwos$¢ zademonstrowania

wynikow).

Dodatkowe zmienne w modelu TAM2 zdefiniowano w nastepujacy sposob:

Subiektywne normy — postrzeganie przez osobe, ze wiekszos¢ ludzi, ktorzy sg dla niej
wazni, uwaza, ze powinna ona (lub nie powinna) podja¢ dane zachowanie (Fishbein i Ajzen,
1975).

Wizerunek — dotyczy stopnia, w jakim korzystanie z innowacji podnosi status jednostki
w systemie spolecznym (Moore i Benbasat, 1991).

Przydatno$¢ w pracy — postrzeganie przez jednostke stopnia, w jakim system ma
zastosowanie w jej pracy (Venkatesh i Davis, 2000).

Jakos¢ wyniku — oceny wykonywania zadan przy wykorzystaniu systemu (Davis 1 in.,
1992).

Demonstrowalno$¢ wyniku — namacalno$¢ wynikéw uzywania innowacji (Moore

i Benbasat, 1991).
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Rysunek 2.5 Model TAM2

Doswiadczenie Dobrowolnosc

/\

Subiektywna norma

v

Wizerunek

~ Postrzegana
» —— uiytecznosé
PrzydatnosC w pracy |~ i \
Y
/ Behawioralna Rzeczywiste

intencja ] uiywanie

Jakosc wyniku
utywania systemu

— Postrzegana tatwosc
Demonstrowalnosé uzywania

wyniku

Zrédho: opracowanie whasne na podstawie: Venkatesh i Davis (2000).

W modelu TAM2 (rysunek 2.5) autorzy uwzglednili wptyw subiektywnych norm
na ksztattowanie wizerunku uzytkownika, gdzie istotng role odgrywa mechanizm identyfikacji
(Venkatesh 1 Davis, 2000). Identyfikacja zachodzi, gdy osoba wierzy, ze okreslone dziatanie
podniesie jej status spoteczny, poniewaz wazne osoby w jej otoczeniu uwazaja, Ze powinna je
podja¢. W sytuacji braku dobrowolnosci subiektywna norma warunkuje podjecie dziatan
zgodnych z zasadami organizacji. Wpltyw subiektywnej normy maleje wraz ze wzrostem
doswiadczenia, dlatego doswiadczenie zostato dodane jako czynnik moderujacy wptyw
subiektywnych norm. Wykorzystanie modelu TAM2 w badaniach akceptacji technologii
w odniesieniu  do czterech réznych systemoOw informatycznych w czterech réznych
organizacjach pozwolito autorom na wyjasnienie 40%-60% wariancji postrzeganej
uzyteczno$ci oraz 34%-—52% wariancji behawioralnej intencji wykorzystania technologii
(Venkatesh Davis, 2000).

W 2008 roku model TAM zostal rozwinigty do wersji TAM3. Venkatesh 1 Bala (2008)
wskazali, ze poczatkowe postrzeganie tatwosci uzywania technologii przez nowych
uzytkownikéw opiera si¢ na ogélnych przekonaniach dotyczacych systemu i jego zastosowania.
W miar¢ nabywania praktyki uzytkownicy moga zmieni¢ swoje postrzeganie tatwosci
uzywania systemu. W modelu TAM3 uwzgledniono czynniki dotyczace ogdlnych przekonan,
ktére wplywaja na poczatkowa ocen¢ tatwosci uzywania technologii: poczucie wtiasnej
skuteczno$ci, postrzeganie zewnetrznego wsparcia, niepewno$¢ w uzywaniu komputera oraz

swobod¢ obstugi komputera. W miar¢ zdobywania do$wiadczenia postrzeganie tatwosci
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uzytkowania zaczyna by¢ ksztattowane przez czynniki adaptacyjne, takie jak przyjemnosé¢
korzystania z technologii oraz obiektywna uzytecznos¢. Wprowadzone modyfikacje sprawity,
ze model TAM3 zyskal na wszechstronnos$ci, uwzgledniajac zarowno aspekty techniczne,

jak 1 psychologiczne zwigzane z uzytkowaniem technologii.

Uogolniona teoria akceptacji i wykorzystania technologii ATAUT i jej rozszerzenie

W pracy zatytulowanej User Acceptance of Information Technology: Toward a Unified
View (Venkatesh 1 1n., 2003) autorzy sformutowali Uogo6lniong Teori¢ Akceptacji 1 Uzytkowania
Technologii (ang. Unified Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT). Celem badan
byto zintegrowanie istniejagcych modeli akceptacji technologii w jeden, spojny model.
W ramach tworzenia UTAUT uwzgledniono osiem istniejagcych modeli i teorii:

1) Teori¢ Uzasadnionego Dzialania (ang. Theory of Reasoned Action, TRA),

2) Teorig Planowanego Zachowania (ang. Theory of Planned Behavior, TPB),

3) Model Akceptacji Technologii (ang. Technology Acceptance Model, TAM),

4) Model Motywacyjny (ang. Motivational Model, MM),

5) Potaczony Model Teorii Planowanego Zachowania i Modelu Akceptacji Technologii

(Combined TAM and TPB, C-TAM-TPB),

6) Model Uzycia Komputera (ang. Model of PC Utilization, MPCU),
7) Teori¢ Dyfuzji Innowacji (ang. Innovation Diffusion Theory, IDT),
8) Teoria Spoteczno-Poznawcza (ang. Social Cognitive Theory, SCT).

Venkatesh 1 in. (2003) przeanalizowali wyniki pochodzace z czterech réznych
organizacji, ktére wdrozyly technologie informatyczne. Badanie kwestionariuszowe
przeprowadzono trzykrotnie: na poczatku implementacji technologii oraz po jednym i trzech
miesigcach od jej wdrozenia. Mierzono rzeczywiste wykorzystanie technologii, co pozwolito
skonfrontowa¢ deklaracje zamiaru wykorzystania technologii z rzeczywistym wykorzystaniem.
Wyniki wykazaly, ze przetestowane modele wyjasniaty od 17% do 53% wariancji zmiennej
zaleznej — behawioralnej intencji do korzystania z systemu informatycznego.

Dla modeli TRA i1 TPB kluczowym czynnikiem byta postawa wobec technologii, dla
modelu TAM oraz jego rozwinigte] wersji C-TAM-TPB decydujacym czynnikiem byta
postrzegana uzytecznos¢, dla Modelu Motywacyjnego kluczowe znaczenie miata motywacja
zewnetrzna, w konteks$cie modelu MPCU istotnym czynnikiem byto dostosowanie technologii
do pracy, dla modelu IDT najwazniejsza zmienng niezalezna byla wzgledna przewaga,
natomiast dla SCT decydujacym czynnikiem okazal si¢ oczekiwany wynik wykorzystania

technologii.
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Na podstawie przeprowadzonych badan Venkatesh i in. (2003) wyodrgbnili cztery
kluczowe konstrukty integrujace wczesniejsze teorie, ktore postuzyly do budowy modelu
UTAUT:

1. Oczekiwana wydajnos$¢ (ang. performance expectancy) — stopien, w jakim uzytkownik
uwaza, ze korzystanie z technologii poprawi jego wydajno$¢ pracy. Konstrukt
oczekiwanej wydajnos$ci opiera si¢ na postrzeganej uzytecznosci (TAM), motywacji
zewnetrzne] (Model Motywacyjny), dopasowaniu do pracy (MPCU), wzglednej
przewadze (IDT) oraz spodziewanych rezultatach (SCT).

2. Oczekiwany wysilek (ang. effort expectancy) — postrzegany stopien trudnosci zwigzany
z korzystaniem z technologii, oparty na postrzeganej tatwosci uzycia (TAM), ztozonosci
(MPCU) oraz tatwosci korzystania (IDT).

3. Wplyw spoleczny (ang. social influence) — stopien, w jakim uzytkownik uwaza,
ze osoby dla niego wazne sadza, ze powinien korzysta¢ z technologii. Opisany jako
subiektywna norma w TRA, TPB, TAM2 1 C-TAM-TPB oraz wplyw spoleczny
w MPCU.

4. Czynniki sprzyjajace (ang. facilitating conditions) — stopien, w jakim uzytkownik
uwaza, ze warunki organizacyjne i techniczne sprzyjaja korzystaniu z technologii.
Opisane jako postrzegana kontrola zachowania (TPB), czynniki sprzyjajace (MPCU)
oraz kompatybilnos$¢ (IDT).

Rysunek 2.6 Model UTAUT
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Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Venkatesh i in. (2003).

96



Model ATAUT zaklada, ze na intencj¢ behawioralng korzystania z technologii wptywaja trzy
glowne czynniki: oczekiwana wydajno$¢, oczekiwany wysitek 1 wptyw spoteczny, natomiast
czynniki sprzyjajace wplywaja bezposrednio na rzeczywiste korzystanie z technologii. Plec,
wiek, do§wiadczenie oraz dobrowolno$¢ korzystania z technologii moderuja cztery kluczowe
zmienne.
Ponadto Venkatesh i in. (2003) zaobserwowali, ze:
e oczekiwana wydajnos$¢ i oczekiwany wysitek sa silniejsze dla mezczyzn i mtodszych
uzytkownikow,
e wplyw spoteczny jest silniejszy dla kobiet i1 starszych uzytkownikow,
e wplyw oczekiwanej wydajnosci, oczekiwanego wysitku 1 wptywu spotecznego maleje
wraz z wiekiem.
e wplyw oczekiwanej wydajnosci, oczekiwanego wysitku 1 wptywu spotecznego maleje
wraz z doswiadczeniem,
e wplyw spoteczny jest silniejszy w srodowiskach, gdzie korzystanie z technologii jest
obligatoryjne.
Na podstawie analiz przeprowadzonych na danych pozyskanych z ré6znych organizacji,
w ktorych empirycznie testowano poszczegdlne teorie sktadowe, autorzy stwierdzili, ze model
ATAUT wykazuje wyzsza zdolno$¢ do wyjasniania akceptacji technologii niz model TAM.
Model ATAUT pozwolil autorom na wyjasnienie 70% wariancji intencji behawioralnej
wykorzystania technologii. Venkatesh i in. (2003) podkreslili, Zze opracowali uniwersalne
narzedzie, ktore moze wspiera¢ oceng akceptacji technologii przez przysztych uzytkownikow
w roznorodnych kontekstach.
Model ATAUT zostat pierwotnie opracowany do badania akceptacji technologii
w organizacjach. W 2012 roku powstata rozszerzona wersja modelu ATAUT (ATAUT?2), ktéra
lepiej wyjasnia akceptacj¢ 1 wykorzystanie technologii wérdéd indywidualnych konsumentow.
W modelu UTAUT2 Venkatesh i1 in. (2012) wprowadzit trzy nowe zmienne: motywacje
hedonistyczna, stosunek wartosci do ceny oraz nawyk. Motywacja hedonistyczna odnosi si¢ do
przyjemnosci czerpanej z uzywania technologii, co silnie wptywa na intencj¢ jej uzywania.
Stosunek wartosci do ceny wplywa na decyzje konsumentdw przez pordwnanie korzysci
z kosztami. Nawyk oznacza automatycznos$¢ dziatan bez $wiadomej intencji. Ponadto, model
UTAUT2 uwzglednia rolg moderatorow, takich jak wiek, pte¢ i dos§wiadczenie (Venkatesh i in.,

2003).
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Przedstawione modele akceptacji technologii stanowig empirycznie zweryfikowany
konstrukt, co czyni je uzytecznymi w kontekécie sformutowania koncepcji modelu
badawczego, ktory pozwoli na empiryczng weryfikacje kluczowych czynnikéw
determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy. W kolejnym podrozdziale
zaprezentowano systematyczny przeglad literatury, podsumowujacy dotychczasowe badania
akceptacji technologii teleinformatycznych wykorzystywanych do §wiadczenia zdalnych ustug
zdrowotnych przez personel stuzby zdrowia. Stanowi to logiczng kontynuacje przedstawionych

powyzej rozwazan teoretycznych i prowadzi do opracowania modelu badawczego.

2.4 Systematyczny przeglad literatury

W sektorze medycznym najczescie] wykorzystywanymi modelami do przewidywania
akceptacji 1 wykorzystania technologii teleinformatycznych przez personel medyczny sg Model
Akceptacji Technologii (TAM) wraz z jego rozszerzeniami oraz Uogolniona Teoria Akceptacji
1 Uzytkowania Technologii (UTAUT). Model UTAUT2, mimo swojej potwierdzonej wartosci
empirycznej w badaniach akceptacji technologii wsrod konsumentdéw, nie zostat uwzgledniony
W niniejszym systematycznym przegladzie literatury ze wzgledu na jego specyficzne
ukierunkowanie na konteksty konsumenckie, a nie organizacyjne.

Chociaz teoria akceptacji technologii jest powszechnie stosowana w badaniach
w sektorze medycznym, warto zaznaczy¢, ze modele oparte na tej teorii zostaty opracowane
w kontekscie ogodlnej akceptacji systemow informacyjnych, a nie specyficznie do oceny
akceptacji  zdalnych ustug zdrowotnych $§wiadczonych za pomoca technologii
teleinformatycznych. Dlatego istotne jest zidentyfikowanie badan, w ktorych autorzy
wykorzystywali czynniki z tych teorii w kontekscie akceptacji technologii teleinformatycznych
uzywanych w celu $wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez pracownikoéw stuzby
zdrowia.

Systematyczny przeglad literatury pozwolil na sformutowanie modelu badawczego
akceptacji teleporad przez lekarzy POZ w Polsce. Wyniki systematycznego przegladu literatury
moga stuzy¢ rowniez jako podstawa do dalszych badan o obszarze akceptacji teleporad wsrod
lekarzy, co w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jakos$ci i dostepnosci §wiadczen
zdrowotnych w przysztosci.

Zgodnie z zaleceniami W. Czakona systematyczny przeglad literatury mozna
scharakteryzowac jako ,,realizowany wedtug $cisle okreslonych etapow celowy dobor literatury

wraz z jej analizg iloSciowa” (Czakon, 2013, s. 52).
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Etapy systematycznego przegladu literatury:
Etap 1: Okreslenie celu systematycznego przegladu literatury
Glownym celem systematycznego przegladu literatury bylo okreslenie kluczowych
czynnikow, za pomoca ktérych dotychczasowi badacze oceniali zachowania zwigzane
z akceptacja technologii teleinformatycznych wykorzystywanych w celu §wiadczenia zdalnych
ustug zdrowotnych przez personel medyczny, przy wykorzystaniu modeli akceptacji
technologii (TAM i1 UTAUT). Zidentyfikowanie tych kluczowych czynnikow ma na celu
wskazanie, ktore z nich nalezy uwzgledni¢ w modelu badawczym akceptacji teleporad przez
lekarzy. Gtéwne pytania badawcze sformutowano w nast¢pujacy sposob:
1. W jaki sposob modele akceptacji technologii TAM 1 UTAUT zostaly wykorzystane
w literaturze do oceny akceptacji technologii teleinformatycznych wykorzystywanych
przez personel medyczny w celu §wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych?
2. Jakie zmienne dodano do oryginalnych modeli TAM 1 UTAUT?
3. W jakim stopniu dotychczasowe modele akceptacji technologii TAM i1 UTAUT
wyjasniajg akceptacje technologii teleinformatycznych w kontekscie $wiadczenia

zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny?

Etap 2: Okreslenie podstawowe;j literatury
Literatur¢ wyszukano w bazach danych Scopus, Web of Science i PubMed, uzywajac
stow kluczowych zawartych w tabeli 2.3.

Tabela 2.3. Kombinacja stéw kluczowych wykorzystana do identyfikacji literatury
przedmiotu

Terminy dotyczace modeli Terminy odnoszace si¢ Potaczenie w procesie wyszukiwania
akceptacji technologii do teleporad
,»lechnology Acceptance (“Technology Acceptance Model” OR
Model”, ,,TAM”, ,TAM2”, ,,Telemedicine”, “TAM” OR “Unified Theory of
»TAM3”,  Unified Theory of “Teleconsultation” Acceptance and Use of Technology”
Acceptance and Use of OR "UTAUT") AND (“telemedicine”
Technology”, ,,UTAUT” OR “Teleconsultation™)

Zrédlo: opracowanie wihasne.
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Etap 3: Selekcja publikacji

W  systematycznym przegladzie literatury w obszarze akceptacji technologii
teleinformatycznych wykorzystywanych w celu $wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych
przez personel medyczny uwzgledniono publikacje opublikowane do maja 2021 roku. Analiza
obejmowata badania, w ktérych przedmiotem badan byli lekarze lub personel medyczny, a dane
zbierano i analizowano za pomocg metod ilosciowych. Do przegladu wiaczono wylacznie
publikacje w jezyku angielskim pochodzace z recenzowanych czasopism naukowych
1 materialow konferencyjnych. Decyzja o uwzglednieniu materiatow konferencyjnych zostata
podjeta ze wzgledu na ograniczong liczbg publikacji dostepnych w literaturze dotyczacej
omawianego obszaru tematycznego. Z przegladu wykluczono badania, ktore nie opieraty si¢ na
wyraznie zdefiniowanym modelu teoretycznym, wykorzystywaty metodologi¢ jakosciowa,
bytly napisane w jezyku innym niz angielski, zostaly opublikowane w formie monografii,
rozpraw doktorskich lub podrecznikow akademickich, a takze publikacje oznaczone jako ,,in
press”.

Tabela 2.4. Kryteria (systematycznego) przegladu literatury

Kryteria przyjgcia Kryteria odrzucenia

e podmiotem badan jest lekarz lub e podmiot badan inny niz lekarz lub
personel medyczny, personel medyczny (np. pacjenci),

e w publikacji wykorzystano ilo$ciowe e Dbadania jakosciowe 1 publikacje
metody gromadzenia danych, teoretyczne,

e w badaniach wykorzystano model TAM e brak jednoznacznie okreslonego modelu
i jego rozszerzenia lub model UTAUT i teoretycznego lub wykorzystanie tylko
jego rozszerzenia, wybranych zmiennych z danego modelu

e publikacja zostata napisana w jezyku (TAM lub ATAUT),
angielskim, e artykuly napisane w jezyku innym niz

e celem badania jest wyjasnienie angielski,
akceptacji technologii e Dbadania dotyczace akceptacji technologii
teleinformatycznych wykorzystywanych nie skoncentrowanych na pacjencie,
do  $wiadczenia  zdalnych  ustug e monografie naukowe, rozprawy
zdrowotnych przez personel medyczny, doktorskie, podreczniki,

e recenzowane czasopisma naukowe i e publikacje ,,in press”
materiaty konferencyjne.

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Systematyczny przeglad elektronicznych baz danych Scopus, Web of Science i PubMed
umozliwil wstepna identyfikacje 571 publikacji spelniajacych kryteria wyszukiwania
zaprezentowane w tabeli 2.3. Po wyeliminowaniu 87 duplikatéw liczba publikacji
zakwalifikowanych do dalszej analizy wyniosta 484. Nastepnie, po doktadnym przegladzie
tytulow 1 abstraktéw oraz zastosowaniu kryteriow wykluczenia przedstawionych w tabeli 2.4,
z analizy wykluczono 459 publikacji.

Gltowne powody wykluczenia prac z dalszej analizy obejmowaly:

e badania przeprowadzone w populacji nieobejmujacej pracownikdéw stuzby zdrowia —
odrzucono badania przeprowadzonych w populacji pacjentow,

e publikacje o charakterze wylacznie teoretycznym — odrzucono publikacje, ktore nie
zawieraly informacji o empirycznej iloSciowej analizie danych przy wykorzystaniu
modeli akceptacji technologii,

e publikacje niezgodne z celem systematycznego przegladu literatury: odrzucono
publikacje, w ktorych nie okreslono wprost celu zwigzanego z wykorzystaniem
technologii teleinformatycznych przez personel medyczny w celu $wiadczenia zdalnych
uslug zdrowotnych skoncentrowanych na pacjencie.

Do analizy pelnego tekstu wyselekcjonowano 25 publikacji, z ktorych 3 wykluczono
z powodu braku dostepu do petnotekstowych wersji. Po szczegotowej analizie pozostatych 22
publikacji odrzucono kolejne 8: 4 z nich stanowity badania jakosciowe, ktorych charakter nie
byt wskazany ani w tytule, ani w abstrakcie, a 4 opieraly si¢ wylacznie na wybranych
zmiennych z modeli TAM lub UTAUT, nie integrujac petnego modelu teoretycznego.
Ostatecznie 14 publikacji spelilo wszystkie zdefiniowane kryteria wyboru i zostato
wlaczonych do procesu ekstrakcji danych oraz syntezy wynikow.

Dzigki  rygorystycznemu  procesowi  selekcji  ostateczna  analiza  skupita
si¢ na publikacjach $ci§le odpowiadajacych zalozeniom badania, co przyczynito si¢ do
uzyskania warto$ciowych 1 wiarygodnych wynikow. Proces selekcji artykuléw przedstawiono

szczegdtowo na schemacie blokowym PRISMA (rysunek 2.7).
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Rysunek 2.7 Proces selekcji artykulow

Scopus Web of Science PubMed
IDENTYFIKACIA {I"I = 234} (n = 152} [n = 175}
Y
taczny wynik
(n=571)
Publikacje
» powielone
\ 4 (n=87)
Publikacje po
usunigciu
duplikatow
(n=484) Publikacje odrzucone po
PRZEGLAD P! analizie treéci abstraktu
A (n=459)
Publikacje wtgczone
do analizy
(n= 25)
Brak dostepu do
g publikacji
v (a=3)
Publikacje petnotekstowe
DOSTEPNOSC wigczone do analiz
§ ? (n=22) Y Odrzucone artykuty
- Badanie jakosciowe
» (n=4)
Y "1 - Niekompletny model
(n=4)
Zidentyfikowane
WLACZENIE publikacje
(n=14)

Zrodto: opracowanie whasne.

Etap 4: Opracowanie bazy danych publikacji
Proces opracowania bazy danych publikacji przy wykorzystaniu oprogramowania
Microsoft Excel obejmowat nastgpujace etapy:
1) eksport wynikéw wyszukiwania,
2) tworzenie struktury bazy danych,
3) wprowadzanie danych,

4) weryfikacje danych.

Etap 5: Analiza bibliometryczna
W 11 recenzowanych czasopismach naukowych opublikowano tacznie 12 artykutow
przedstawiajacych aplikacje modeli TAM i UTAUT. Oprdcz tych artykutow 2 publikacje mialy

forme¢ materiatow pokonferencyjnych. W czasopi$mie ,International Journal of Medical
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Informatics” ukazaty si¢ 2 artykuly, natomiast w pozostatych czasopismach po jednym artykule
w badanym obszarze. Najwigcej autorow pochodzito ze Stanéw Zjednoczonych i Hiszpanii —
oba kraje reprezentowane byty przez dwoch autoréw (tabela 2.5).

Jako$¢ publikacji oceniano na podstawie liczby cytowan, wskaznika wptywu czasopisma
(Impact Factor) oraz oceny kwartylowej czasopisma. Dane dotyczace wskaznika Impact Factor
oraz kwartyli Q zostaty uzyskane z Journal Citation Reports (JCR) i Scopus, Scimago Journal
& Country Rank (dane aktualizowane w dniu 10.04.2024). Najczgsciej cytowang publikacja
jest artykutl autorstwa Chau 1 wspotpracownikéw z 2002 roku, opublikowany w ,,Information
& Management”, czasopiSmie z IF wynoszacym 9,9 — najwyzszym sposrod wszystkich
czasopism, w ktorych ukazaty si¢ artykuly wlaczone do analizy. Kwartyle sa podzielone na
cztery grupy — od Q1 do Q4 — 1 reprezentuja pozycje czasopisma w swojej kategorii
tematycznej, gdzie Q1 odpowiada najwyzszemu poziomowi cytowan, a Q4 — najnizszemu.
Wiekszo$¢ publikacji (8/14) nalezy do zbioru QI, charakteryzujacego si¢ wiaczeniem 25%
najczesciej cytowanych publikacji w danym obszarze.

Tabela 2.5. Analiza bibliometryczna

) Impact
) Typ Liczba Nazwa
Autorzy/rok Kraj S ) factor Q
publikacji | cytowan czasopisma )
czasopisma
Chau, Hu ) Artykut ,,Information &
Chiny 1648 9,9 Q1
(2002) naukowy Management”
“International
Journal of
Kimiin. Artykut Information
USA 19 0,429 Q4
(2010) naukowy Systems and
Change
Management”
“International
Conference on
o Research and
Nurazean i in. ) Materiat o brak
Malezja ) 8 Innovation in | brak danych
(2011) konferencyjny ] danych
Information
Systems,
ICRIIS'11”
Rho, Chi i Lee Korea Artykut “International
286 4,9 Q1
(2014) Potudniowa naukowy Journal of
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Medical

Informatics”
o _ | Hiszpania, .
Saigi-Rubio i ] Artykut »Implementation
) Kolumbia, 74 ] 7,2 Q1
in. (2014) o naukowy Science”
Boliwia
Saigi-Rubio, “International
Jim’enez- Journal of
) ] ) Artykut
Zarco i Hiszpania 100 Technology 3,2 Q2
naukowy )
Torrent- Assessment in
Sellens (2016) Health Care”
“IEEE Global
Ndayizigamiye Humanitarian
] Yz _y ) Materiat brak
i Maharaj Burundi ] 31 Technology brak danych
konferencyjny danych
(2016) Conference”
(GHTC)
“International
Adenuga,
o o Artykut Journal of
lahad i Miskon | Nigeria 113 ) 4,9 Q1
naukowy Medical
(2017) )
Informatics”
“International
o Journal of Recent
Shadangi i ) Artykut brak
Indie 25 Technology and | brak danych
Dash (2019) naukowy o danych
Engineering”
(URTE)
Mengesha, ,,Information
) o Artykut
Negash i Musa | Etiopia 42 Technology for 4,8 Q1
naukowy
(2019) Development”
Molfenter i in. Artykut ,JMIR Mental
USA 71 52 Q1
(2021) naukowy Health”
Shiferaw i in. o Artykut
Etiopia 108 ,,PloS One” 3,7 Q1
(2021) naukowy
Rego, Pereira i ) Artykut ,»JMIR Human
o Portugalia 8 2,7 Q2
Crispim (2021) naukowy Factors”
o ) “Journal of
Saigi-Rubiod i ) ) Artykut )
) Hiszpania 19 Medical Internet 7,4 Q1
in. (2021) naukowy

Research”

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Etap 6: Analiza tresci

Analizowana publikacji wtaczonych do systematycznego przegladu wykazata, ze autorzy
czesto nie definiowali precyzyjnie badanej populacji, poslugujac si¢ ogdlnym terminem
spersonel medyczny”. Wlaczenie artykutléw do przegladu obejmowalo roéznorodne
zastosowania technologii teleinformatycznej w $wiadczeniu zdalnej opieki zdrowotne;.
W wiekszosci przypadkéw (9 z 14) autorzy nie okreslili doktadnie rodzaju badanej technologii,
uzywajac ogolnych terminéw, takich jak ,akceptacja telemedycyny”. W dwoch badaniach
zastosowano oryginalny model Technology Acceptance Model (TAM). W siedmiu badaniach
testowano rozne rozszerzenia modelu TAM (lub jego zmodyfikowane wersje), a w pieciu
badaniach autorzy wykorzystali rozszerzony model UTAUT (lub jego zmodyfikowane wersje).
Wielkos¢ prob badawczych w prezentowanych badaniach byta zréznicowana, od 40 do 1189
uczestnikow (tabela 2.6).

Tabela 2.6. Charakterystyka publikacji wlaczonych do analizy tresci

Model ) Przedmiot
Autorzy/rok Cel badania Proba
teoretyczny badan

Wykorzystanie modelu
akceptacji technologii
(TAM) i teorii
TAM i TPB planowanego zachowania | Telemedycyna | Lekarze (N>400)
(TPB) w celu zbadania
akceptacji telemedycyny

Chau i Hu
(2002)

wsrod lekarzy

Poréwnanie modelu
akceptacji technologii i
teorii planowanego

Kimiin. ) zachowania w celu
TAM i TPB S Telemedycyna | Lekarze (N=40)
(2010) wyjasnienia i
przewidzenia akceptacji i
stosowania telemedycyny

przez lekarzy

Zbadanie akceptacji
Nurazean i in. | Zmodyfikowany | technologii telekonsultacji | Personel medyczny
Telekonsultacje
(2011) TAM i poréwnanie poziomu (N=72)

akceptacji podczas
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wykorzystania
telekonsultacji w
sytuacjach standardowych
i awaryjnych

Opracowanie modelu

teoretycznego
wyjasniajacego
Rho, Chii | Zmodyfikowany YIRTIACeEo
determinanty zamiaru | Telemedycyna | Lekarze(N=183)
Lee (2014) TAM _
korzystania z
telemedycyny przez
lekarzy
Analiza czynnikow
determinujacych
o ) ) korzystanie z
Saigi-Rubid i | Zmodyfikowany
) telemedycyny w roznych | Telemedycyna | Lekarze (N=510)
in. (2014) TAM
kontekstach (wsrod
lekarzy w Hiszpanii,
Kolumbii i Boliwii)
Saigi-Rubio, Zidentyfikowanie
Jim’enez- ] determinant zamiaru
) Zmodyfikowany ]
Zarco, i TAM korzystania z Telemedycyna | Lekarze (N=96)
Torrent- telemedycyny w praktyce
Sellens (2016) klinicznej wsrod lekarzy
Zidentyfikowanie
determinant akceptaciji
o ) technologii mobilnych
Ndayizigamiy )
) | Zmodyfikowany | wykorzystywanych w ) Personel medyczny
i Maharaj ) ] M-zdrowie
(2016) UTAUT opiece zdrowotnej w celu (N=212)
swiadczenia ustug
zdrowotnych przez
personel medyczny
Adenuga, Zbadanie mozliwo$ci )
i ) Lekarze i
lahad i Zmodyfikowany | dobrowolnego przyjecia
) Telemedycyna pielegniarki
Miskon UTAUT telemedycyny przez (N=252)
(2017) lekarzy w Nigerii B
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Ocena postaw lekarzy i
zamiaru wykorzystania

Shadangii | Zmodyfikowany 3 .
technologii telemedycznej | Telemedycyna | Lekarze (N=134)
Dash (2019) TAM . .
do swiadczenia ustug w
opiece zdrowotnej
Opracowanie modelu
Mengesha, ) o .
) Zmodyfikowany | przyjgcia i wykorzystania Personel medyczny
Negash i Telemedycyna
ATAUT telemedycyny przez (N=205)
Musa (2019)
personel medyczny
Ocena wykorzystania
telezdrowia w ustugach
zdrowotnych podczas
Molfenter i | Zmodyfikowany | pandemii Covid-19 oraz ] Personel medyczny
. ] Telezdrowie
in. (2021) TAM ocena zamiaru (N=242)
korzystania z telezdrowia
po zakonczeniu pandemii
COVID-19
Ocena akceptacji
telemedycyny wérod
personelu medycznego w
. .. . Etiopii przy uzyciu
Shiferaw i in. | Zmodyfikowany ) Personel medyczny
modelu rozszerzonej Telemedycyna
(2021) UTAUT ) ) ) N (N=319)
ujednoliconej teorii
akceptacji i
wykorzystania technologii
(UTAUT)
Zbadanie opinii
pacjentow i lekarzy na
Rego, Pereira ) temat ich zamiarow )
o Zmodyfikowany ) ] Lekarze (N=68) i
i Crispim korzystania z Telekonsultacje o
UTAUT ] pacjenci (N=75)
(2021) synchronicznych
telekonsultacji w leczeniu
cukrzycy
o ) Analiza czynnikow
Saigi-Rubid i | Zmodyfikowany | Personel medyczny
) wplywajacych na zamiar | Telekonsultacje
in. (2021) TAM (N=1189)

korzystania z cyfrowego
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narzedzia konsultacji
asynchronicznych
Consulta po pandemii
Covid-19 przez personel
medyczny w placoéwkach
POZ

Zrodto: opracowanie whasne.

W tabeli 2.6. przedstawiono szczegdlowa analize¢ czynnikdw wykorzystywanych przez
badaczy do oceny akceptacji technologii teleinformatycznych stosowanych do $wiadczenia
zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny. Badacze czesto modyfikowali
istniejace modele akceptacji technologii, aby zwigkszy¢ ich moc wyjasniajacag 1 tym samym
lepiej zrozumie¢ analizowany problem.

Tabela 2.7 zawiera informacje na temat stopnia, w jakim zmienne niezalezne wyjasniajg
zmienng zalezng oraz informacje dotyczace technik statystycznych uzywanych przez badaczy
do analizy danych ilo§ciowych.

Tabela 2.7. Determinanty akceptacji technologii w zdalnych ustugach zdrowotnych

o Dodatkowe )
Autor /rok Model Czynniki o Technika
o czynniki ) R2
publikacji | teoretyczny podstawowe analizy danych
zewnetrzne

Postrzegana
uzytecznosc,
postrzegana tatwos$¢
] uzycia, postawa, )
Chau i Hu ) ] ] ] Analiza
TAM i TPB | intencja behawioralna - ) 42%
(2002) ] czynnikowa
(TAM) subiektywne
normy, postrzegana
kontrola zachowania

(TPB)

Postrzegana
uzytecznos$e,

o postrzegana tatwos¢ Konfirmacyjna )
Kim i in. ) ) 27% 1
TAM i TPB uzycia, postawa, - analiza
(2010) ) ) ) 36%
intencja, aktualne czynnikowa

wykorzystanie (TAM),

subiektywne normy,
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postrzegana kontrola

zachowania, intencja,
aktualne

wykorzystanie (TPB)

Analiza
Kontekst .
Postrzegana . korelacji,
] wykorzystania )
. Zmodyfi- uzytecznosc, B wspotczynnik
Nurazean i in. technologii . Brak
kowany postrzegana tatwos¢ ) korelacji
(2011) o . (sytuacja danych
TAM uzycia, intencja Spearmana, test
] kryzysowa lub
behawioralna ] U Manna-
nie kryzysowa) )
Whitneya
Poczucie wlasnej
skutecznosci,
Postrzegana postrzeganie
o Zmodyfi- uzytecznosc, zachet, Konfirmacyjna
Rho, Chi i Lee ) Brak
kowany postrzegana tatwos¢ dostepnosé analiza
(2014) o , _ . danych
TAM uzycia, intencja pacjentow, czynnikowa
behawioralna dostepnosé
dokumentaciji
medycznej
Postrzegana ]
Profil
uzytecznosé _
N uzytkowania
technologii ) _
] ) (do$wiadczenie, 27,5%
informacyjno- )
] i aspekty ) Hiszpa
komunikacyjnych w ) Eksploracyjna )
) o ) kulturowe i ) nia
o ~ | Zmodyfi- praktyce klinicznej, analiza
Saigi-Rubid i spoteczne), ) 16,1%
) kowany | Latwos$¢ korzystania z czynnikowa,
in. (2014) § sktonno$¢ ) | Kolum
TAM technologii _ binarna regresja )
) ) uzytkownika do ) bia
informacyjno- i § logistyczna
) ] innowacji, 19,7%
komunikacyjnych w ) o
o ) Optymizm w Boliwia
praktyce Klinicznej, .
] uzytkowaniu
wykorzystanie y
technologii

telemedycyny
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Postrzegana Profil
uzytecznosé uzytkowania
(W wymiarze (do$wiadczenie,
Saigi-Rubid, poprawy jakosci aspekty
Jim’enez- Zmodyfi- | praktyki klinicznej) i kulturowe i ) ]
] Binarna regresja
Zarco i kowany postrzegana spoteczne), ) 48,10%
logistyczna
Torrent- TAM uzytecznos¢ (w postrzegane
Sellens (2016) wymiarze redukcji bezpieczenstwo
kosztoéw), zamiar informaciji,
korzystania z subiektywne
telemedycyny normy
L ) Oczekiwana Analiza
Ndayizigamiy | Zmodyfiko
) ) wydajnosé, gtéwnych Brak
i Maharaj wany -
oczekiwany wysitek, sktadowych, | danych
(2016) UTAUT _ - _ -
warunki utatwiajace analiza regresji
_ Modelowanie
Oczekiwana
rownan
] wydajnos¢,
Adenuga, laha | Zmodyfi- strukturalnych
o oczekiwany wysitek, | Wspotczynnik
i Miskon kowany o metoda 49,70%
wplyw spoteczny, wzmochienia L
(2017) UTAUT najmniejszych
warunki ulatwiajace,
] ] ] kwadratow
intencja behawioralna,
(PLS-SEM)
Postrzegana )
) Modelowanie
o Zmodyfi- uzytecznosc,
Shadangi i Wplyw réwnan Brak
kowany postrzegana tatwosc¢
Dash (2018) spoteczny strukturalnych | danych
TAM uzycia, postawa,
T _ (SEM)
intencja behawioralna
Oczekiwana Zgodnos¢ z
) wydajno$¢, stylem pracy, Modelowanie
Mengesha, Zmodyfi- _y ! _
) oczekiwany wysitek, zgodnos¢ z roéwnan
Negash i Musa | kowany _ - o 39,9
warunki utatwiajace, warto$ciami, strukturalnych
(2018) ATAUT | ) )
intencja behawioralna, zgodno$¢ z (SEM)
zachowanie praktyka
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Postrzegana
uzytecznosc,

postrzegana tatwos¢

korzystania, intencja

korzystania z ustug

] telezdrowia przy Analiza mediacji
. Zmodyfi- )
Molfenter i in. wykorzystaniu z Brak
kowany - .

(2021) TAM telefonu w wykorzystaniem | danych
przysztosci, intencja regresji liniowej
korzystania z ustug

telezdrowia przy
wykorzystaniu
wideorozméw w
przysztosci
Oczekiwana
] wydajno$¢, Modelowanie
] o Zmodyfi-
Shiferaw i in. oczekiwany wysitek, rownan
kowany Postawa 63,60%
(2021) wplyw spoteczny, strukturalnych
UTAUT _ o
warunki utatwiajace, (SEM)
intencja behawioralna
Oczekiwana
~ | Zmodyfi- wydajno$¢, Analiza korelacji
Rego, Pereira i _ _ . Brak
o kowany oczekiwany wysitek, Postawa kanonicznej
Crispim (2021) danych
UTAUT wplyw spoteczny, (CCA)
warunki utatwiajace
Postrzegane
korzysci,
doswiadczenie, )
Postrzegana ) Eksploracyjna
presja )
. uzyteczno$¢, tatwosé _ analiza
o | Zmodyfi- _ srodowiska, )
Saigi-Rubio i uzycia, ) czynnikowa, Brak
) kowany ) ) Poziom ) )
in. (2021) zamiar korzystania z ) konfirmacyjna | danych
TAM wykorzystania )
eConsulta” po analiza
_ | ,eConsulta”, )
zakonczeniu pandemii czynnikowa
zgoda na
wdrozenie
,,eConsulta”

Zr6dto: opracowanie wlasne.
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Analiza wykorzystania poszczego6lnych czynnikoéw miata na celu okreslenie, ktore z nich
byly najczgsciej stosowane w celu oceny akceptacji technologii teleinformatycznych
wykorzystywanych do $wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny.
W analizie pominigto czesto$¢ wykorzystania zmiennej zaleznej w modelach TAM i UTAUT
(intencji behawioralnej — zamiaru korzystania z technologii lub aktualnego wykorzystania
technologii). Podsumowanie wykorzystania poszczegolnych zmiennych w celu objasnienia
akceptacji technologii przez autorow wyglada nastgpujaco:

1) postrzegana uzytecznos¢: 9 razy,

2) postrzegana tatwo$¢ uzycia: 8 razy,

3) postawa: 5 razy,

4) oczekiwana wydajnos¢: 5 razy,

5) oczekiwany wysitek: 5 razy,

6) warunki ulatwiajace: 5 razy,

7) wptyw spoleczny: 4 razy,

8) subiektywne normy: 3 razy,

9) profil uzytkowania: 2 razy,

10) postrzegana kontrola zachowania: 2 razy.

Pozostale zmienne, takie jak kontekst wykorzystania technologii, poczucie wlasnej
skutecznosci, postrzeganie zachet, dostepnos¢ pacjentow, dostepnos¢ dokumentacji medycznej,
doswiadczenie, sktonnos¢ uzytkownika do innowacji, optymizm w uzytkowaniu technologii,
postrzegane bezpieczenstwo informacji, wspotczynnik wzmocnienia, zgodno$¢ ze stylem
pracy, zgodno$¢ z wartosciami, zgodnos¢ z praktyka, postrzegane korzysci oraz presja
srodowiska, zostaty wykorzystane przez badaczy tylko raz.

W kontekscie modeli TAM Chau i Hu (2002) zaobserwowali, ze postrzegana uzytecznos¢
jest najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na akceptacje technologii telemedycznych
przez lekarzy. Kim 1 in. (2021) stwierdzili, Zze zarowno postrzegana tatwos¢ obstugi, jak i
postrzegana uzyteczno$¢ byly powigzane z zamiarem 1 rzeczywistym wykorzystaniem
telemedycyny. Mimo zZe postrzegana tatwos$¢ uzycia jest wazna dla przyjecia i stosowania
technologii telemedycznych, autorzy sugeruja, ze ogdlne kompetencje, zdolnosci poznawcze i
poczucie wlasnej skuteczno$ci pozwalaja lekarzom na szybsze przyswojenie nowych
technologii 1 szybsze ich zrozumienie w przypadku przecigtnej populacji badawczej. Mimo
istotnej statystycznie roli postrzeganej tatwosci uzycia telemedycyny, tatwo$¢ uzycia ma
mniejsze znaczenie niz inne czynniki, takie jak postrzegana uzyteczno$¢ Brak zwigzku

postrzeganej tatwos$ci uzycia z zamiarem korzystania z telemedycyny zostal zaobserwowany
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przez Nurazean i in. (2011). Autorzy zidentyfikowali jedynie zwigzek postrzegane]
uzyteczno$ci z zamiarem korzystania z telemedycyny i1 zasugerowali potrzebe dalszych badan
w celu zbadania innych czynnikow wptywajacych na akceptacj¢ telemedycyny.

W kolejnej pracy Rho, Choi i Lee (2014) potwierdzili adekwatno$¢ modelu TAM
w konteks$cie przewidywania akceptacji technologii telemedycznych, jednocze$nie
potwierdzajac wptyw dwoéch kluczowych czynnikéw modelu TAM (postrzeganej uzytecznosci
i fatwosci uzycia technologii) na behawioralng intencje (zamiar) korzystania z rozwigzania
telemedycznego. Ponadto zaobserwowali, Ze poczucie wlasnej skuteczno$ci zwigzane
z wykorzystaniem technologii jest kluczowym czynnikiem determinujgcym akceptacje
telemedycyny wsrdd lekarzy.

Saigi-Rubi6é 1 in. (2014) zaobserwowali, ze w przypadku personelu medycznego
w Hiszpanii, oprocz postrzeganej tatwosci uzycia technologii w praktyce klinicznej, sktonnos¢
do innowacji byla dodatkowym czynnikiem determinujagcym zamiar korzystania
z telemedycyny. Kolejne badania autoréw, rozszerzajace oryginalny model TAM (Saigi-Rubio,
Jim’enez-Zarco i Torrent-Sellens, 2016), wykazaly, ze oprocz postrzeganej uzyteczno$ci
czynniki takie jak poziom bezpieczenstwa informacji w systemie medycznym, réwniez
odgrywajg znaczacg rol¢ w wyjasnianiu stosowania telemedycyny przez personel medyczny.

Shadangi 1 Dash (2018) zwrdcili uwage, ze oprocz postrzeganej uzytecznosci i fatwosci
uzycia technologii, istotnym czynnikiem determinujacym akceptacje telemedycyny jest ogdlna
postawa lekarzy 1 wpltyw spoleczny. Wpltyw postrzeganej uzytecznosci i tatwosci uzycia
technologii zostal zaobserwowany rowniez w badaniach Molfenter i in. (2021) oraz Saigi-
Rubi6 1 in. (2021). W badaniu Molfenter i in. (2021) model mediacji potwierdzil hipotezg,
ze postrzegana uzyteczno$¢ technologii posredniczy w zwigzku miedzy latwoscig uzycia
a zamiarem uzycia. Molfenter i in. (2021) podkreslili kluczowg role postrzeganej uzytecznosci
w przyjmowaniu technologii telemedycznych i ich biezacym uzytkowaniu.

Najwyzsza moc wyjasniajacg uzyskal zmodyfikowany model UTAUT w badaniu
przeprowadzonym przez Shiferaw 1 in. (2021), ktory wyjasnit 63,60% wariancji intencji
behawioralnej (zamiaru korzystania z technologii). Na drugim =zostal sklasyfikowany
zmodyfikowany model UTAUT sformutowany przez Adenuga, lahada i Miskona (2017),
ktory pozwolit na wyjasnienie 49,70% wariancji intencji korzystania z technologii. Trzeci pod
wzgledem sity wyjasnienia byl zmodyfikowany model akceptacji technologii (TAM)
opracowany przez Saigi-Rubid, Jim enez-Zarco i Torrent-Sellensa (2016), ktory umozliwit
autorom na wyjasnienie 48,10% wariancji zamiaru korzystania z technologii telemedycyny

wsrod lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.
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Jacob, Sanchez-Vazquez i Ivory (2020) zaobserwowali podobienstwa mi¢dzy modelami
akceptacji technologii (TAM) i rozszerzonym modelem akceptacji i uzytkowania technologii
(UTAUT) w konteks$cie badan i operacjonalizacji zmiennych nad akceptacja technologii
telemedycznych:

1) postrzegana uzyteczno$¢ — oczekiwana wydajnosé,
2) postrzegana fatwos¢ uzycia — oczekiwany wysitek.

Podobienstwa migdzy modelami TAM i UTAUT sg zauwazalne, poniewaz model
UTAUT zostat sformulowany na podstawie wczesniejszych badan nad akceptacja technologii.
Podobnie Holden 1 Karsh (2010) podkreslili, ze specyfika funkcjonowania sektora ochrony
zdrowia, ktory jest wysoce uregulowany, wymaga istotnych rozszerzen do istniejgcych
ogolnych ram koncepcyjnych akceptacji technologii. Zauwazyli rowniez, ze czynniki
spoleczno-organizacyjne nie sg dobrze uwzglednione w ramach takich jak TAM 1 UTAUT.
Whioski badaczy podkreslajg znaczenie specyficznego kontekstu branzy w badaniach nad
akceptacja technologii, a w szczego6lnos$ci technologii telemedycznych.

AlQudahiin. (2021), na podstawie systematycznego przegladu literatury opartego na 125
publikacjach dotyczacych akceptacji technologii w opiece zdrowotnej, podkreslili,
ze konstrukty TAM 1 UTAUT sg najczesciej stosowane do analizy i1 zrozumienia akceptacji
technologii wsérod réznych interesariuszy w opiece zdrowotnej. Podobnie jak inni badacze,
zauwazyli, ze istnieje luka teoretyczna i potrzeba integracji réznych modeli akceptacji
technologii lub dodania dodatkowych czynnikow do istniejgcych modeli, w celu stworzenia
bardziej solidnych i1 wiarygodnych modeli akceptacji technologii teleinformatycznych
przeznaczonych do badania kontekstu §wiadczenia opieki zdrowotnej przez lekarzy.

Systematyczny przeglad literatury pozwolit na zidentyfikowanie czgstosci wystepowania
determinant akceptacji technologii teleinformatycznych wykorzystywanych w celu
Swiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny.

W kolejnym podrozdziale przedstawiono koncepcj¢ modelu akceptacji teleporad,
opracowang na podstawie wybranych kluczowych czynnikéw zidentyfikowanych w niniejszym
systematycznym przegladzie literatury oraz na podstawie narracyjnego przegladu literatury
zaprezentowanego w podrozdziale 1.8, wraz z uzasadnieniem dla wilaczenia kazdego z tych

czynnikow.
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2.5 Czynniki 1 hipotezy badawcze — model akceptacji teleporad

Teleporada to forma $wiadczenia zdrowotnego realizowana przy wykorzystaniu systemu
teleinformatycznego lub systemu tacznosci. Systematyczny przeglad literatury dotyczacy
najczesciej stosowanych modeli akceptacji technologii teleinformatycznych w kontekscie
$wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez personel medyczny (podrozdziat 2.4) wykazat,
ze Model Akceptacji Technologii (TAM) wraz z jego modyfikacjami jest najczesciej
stosowanym i potwierdzonym empirycznie narzedziem w badaniach majacych zwigzek z
obszarem teoretycznym prezentowanym w niniejsze] rozprawie. W zwigzku z tym w
niniejszym badaniu do sformutowania modelu akceptacji teleporad zastosowano rozszerzony
Model Akceptacji Technologii (TAM) jako teoretyczne ramy badawcze.

W modelach akceptacji technologii intencja behawioralna jest kluczowym predyktorem
przysztego wykorzystania 1 akceptacji technologii. Dlatego podobnie jak we wczesniejszych
badaniach (Nurazean i in., 2011; Rho, Chi i Lee 2014; Saigi-Rubio, Jim enez-Zarco i1 Torrent-
Sellens, 2016; Adenuga, Iahad 1 Miskon, 2017; Molfenter i in., 2021) w niniejszym badaniu
akceptacja teleporad zostaje objasniana poprzez identyfikacje czynnikow majacych istotny
statystycznie wptyw na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy.

Zaproponowany model badawczy sugeruje, ze siedem ponizszych kluczowych
czynnikéw moze wptywac na zamiar korzystania z teleporad:

e postrzegana uzytecznosc¢ teleporad,

e postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad,
e poczucie wiasnej skutecznosci,

e wplyw spoteczny,

e autonomia decyzyjna,

e postrzegana interakcja z pacjentem,

e wizerunek.

Cztery pierwsze czynniki zostaly zidentyfikowane na podstawie systematycznego
przegladu literatury (podrozdzial 2.4), natomiast trzy pozostale — autonomia decyzyjna,
postrzegana interakcja z pacjentem oraz wizerunek — na podstawie narracyjnego przegladu
literatury (podrozdzial 1.8). Uwzglednienie dodatkowych czynnikow wynika z ich
potencjalnego wptywu na zamiar korzystania z teleporad oraz z braku dotychczasowych badan
bezposrednio analizujacych te relacje.

W tabeli 2.8 zaprezentowano konstrukt teoretyczny kazdego z czynnikéw w modelu

badawczym akceptacji teleporad.
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Tabela 2.8. Czynniki w modelu akceptacji teleporad

Czynnik Konstrukt teoretyczny Literatura
Davis (1989)
POSTRZEGANA UZYTECZNOSC Model akceptacji technologii Chau i Hu (2002)
TELEPORAD (PU) .
Rho iin. (2014)
Davis, 1989
POSTRZEGANA LATWOSC Model akceptacji technologii Chau i Hu (2002)
KORZYSTANIA Z SYSTEMU ..
Rho iin. (2014)
TELEPORAD (PEOU)

POSTRZEGANA INTERAKCJA Z
PACJENTEM (PI)

Zmienna kontekstowa

Rho iin. (2014)

Holden i Karsh (2010)

AUTONOMIA DECYZYINA (AUT)

Zmienna kontekstowa

Chau i Hu (2002)
Kim i in. (2010)

Ryan i Deci (2017)

Venkatesh 1 Davis (1996)

akceptacji technologii (ATAUT)

POCZUCIE WLASNEJ Teoria spoteczno-poznawcza Compeau i Higgins (1995)
SKUTECZNOSCI (SE) Bandury N
Rho i in. (2014)
Venkatesh i in. (2003)
WPLYW SPOLECZNY (WS) Ujednolicona teoria akceptacji i Holden i Karsh (2010)
wykorzystania technologii (ATAUT
oy il ( ) Hung i in. (2012)
Model akceptacji technologii Venkatesh i Davis (2000)
(TAM2) .
WIZERUNEK (W) Holden i Karsh (2010)
Davis (1989)
ZAMIAR KORZYSTANIA Z Model akceptacji technologii Hu i in. (1999)
TELEPORAD (IB) (TAM), Ujednolicona teoria

Chau i Hu (2002)

Rho i in. (2014)

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU) w niniejszym badaniu definiowana jest jako
stopien, w jakim lekarz ocenia, ze korzystanie z teleporad odpowiada jego potrzebom
zawodowym, zwigksza wydajnos¢ pracy, oszczedza czas oraz ulatwia realizacj¢ $wiadczen
zdrowotnych.

W oryginalnym modelu TAM postrzegana uzyteczno$¢ zostata zdefiniowana przez Freda
Davisa jako ,,stopien, w jakim osoba wierzy, ze korzystanie z okreslonego systemu zwigkszy
wydajnos¢ jej pracy” (Davis i in., 1989).

Na podstawie dotychczasowych badan (Chau 1 Hu 2002; Kim 1 in., 2010; Nurazean 1 in.,
2011; Rho i in., 2014; Saigi-Rubié i in., 2014; Saigi-Rubid, Jim enez-Zarco i Torrent-Sellensa,
2016; Shadangi 1 Dash, 2018; Molfenter i in., 2021; Saigi-Rubi6 1 in., 2021) przyjeto zalozenie,
ze postrzegana uzyteczno$¢ teleporad wptywa na zamiar kontynuowania korzystania z tej
formy $wiadczenia zdrowotnego przez lekarzy, co pozwolito na sformutowanie hipotezy:

H1: Postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw
na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy (IB).

Autonomia decyzyjna (AUT) w niniejszym badaniu oznacza stopien, w jakim lekarz
postrzega siebie w miejscu pracy jako podmiot majacy kontrolg nad procesem udzielania
teleporad. Autonomia decyzyjna odnosi si¢ do zdolnosci lekarza do samodzielnego
podejmowania decyzji i1 dzialania zgodnie z wilasnymi przekonaniami 1 celami, bez
zewnetrznego przymusu. Dotyczy postrzegania przez lekarza, ze ma on uprawnienia i
mozliwosci do decydowania o zakresie 1 sposobie korzystania z teleporad oraz wskazuje, w
jakim stopniu lekarz uznaje, ze ma mozliwos$¢ dostosowywania formy realizacji $wiadczenia
zdrowotnego do konkretnego przypadku medycznego.

W kontekscie teorii autodeterminacji (Self-Determination Theory, SDT) autorstwa
Richarda M. Ryana i Edwarda L. Deciego autonomia jest, obok kompetencji i relacji, jedng
z trzech podstawowych potrzeb psychologicznych (Ryan i Deci, 2017). W dotychczasowych
badaniach dotyczacych akceptacji technologii czynnik autonomii decyzyjnej nie stanowit
samodzielnego konstruktu, lecz byl wiaczany do warunkéw sprzyjajacych wykorzystaniu
technologii 1 traktowany jako czynnik odnoszacy si¢ do dobrowolnego wykorzystania
technologii lub postrzeganej kontroli zachowania (Taylor 1 Todd, 1995; Aggelidis i Chatzoglou,
2009; Venkatesh 1 in., 2013).

W niniejszym badaniu autonomia decyzyjna zostala zaadaptowana do kontekstu
badawczego 1 stanowi oryginalny wklad autora w obszarze badan dotyczacych akceptacji
teleporad przez lekarzy. Na podstawie dotychczasowych badan majacych zwigzek

z dobrowolnym korzystaniem z technologii telemedycznych przez lekarzy (Rho i in., 2014)
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przyjeto zatozenie, ze autonomia decyzyjna w kontekscie realizacji §wiadczenia zdrowotnego
przy wykorzystaniu teleporad wptywa na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolito na sformutowanie hipotezy:

H2: Autonomia decyzyjna (AUT) ma istotny statystycznie pozytywny wptyw na zamiar
korzystania z teleporad (IB).

Poczucie wlasnej skuteczno$ci (SE) stanowi kluczowy element spotecznej teorii
poznawczej (SCT) Alberta Bandury (Bandura, 1986). W niniejszym badaniu poczucie wtasnej
skutecznos$ci rozumiane jest przekonanie lekarza o jego umiejgtnosciach 1 kompetencjach w
zakresie udzielania teleporad przy wykorzystaniu systemu informatycznego lub systemu
tacznosci, co dotyczy zarowno stawiania diagnozy, jak 1 zarzadzania potencjalnymi problemami
lub wyzwaniami, ktore moga pojawi¢ si¢ podczas teleporady. W literaturze poczucie wtasnej
skutecznosci definiowane jest jako ocena wtasnych umiejetnosci do efektywnego korzystania
z danego systemu, co moze znaczaco wplywac na akceptacje 1 wykorzystanie technologii przez
uzytkownikéw (Compeau 1 Higgins, 1995). Rahimpour 1 in. (2008) opisuja poczucie wlasnej
skutecznosci (ang. self-efficacy) w kontekscie zdolnosci uzytkownikow do efektywnego
korzystania z systemow telemedycznych.

Na podstawie dotychczasowych badan (Compeau i Higgins, 1995; Rahimpour i in., 2008;
Rho 1 in., 2014) przyjeto przypuszczenie, ze poczucie wilasnej skutecznosci w kontekscie
wykorzystania systemu teleinformatycznego w celu $wiadczenia teleporad wpltywa na
postrzegang uzyteczno$¢ teleporad oraz na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolito na sformutowanie nast¢pujacych hipotez:

H3: Poczucie wiasnej skutecznosci (SE) ma istotny statystycznie pozytywny wpltyw na
postrzegang uzytecznos¢ teleporad (PU).

H4: Poczucie wiasnej skutecznosci (SE) ma istotny statystycznie pozytywny wptyw na
zamiar korzystania z teleporad (IB).

Postrzegana latwos¢ korzystania z systemu teleporad (PEOU) w niniejszym badaniu
jest definiowana jako stopien, w jakim lekarz ocenia, ze korzystanie z systemu
teleinformatycznego lub systemu tgcznosci wykorzystywanego podczas udzielania teleporad
nie wymaga od niego dodatkowego wysitku. Jezeli system stosowany przez lekarza podczas
Swiadczenia teleporad jest postrzegany jako fatwy w uzyciu, bariery zwigzane z jego obstuga
sa zniwelowane. W kontek$cie teleporad postrzegana tatwos¢ korzystania odnosi si¢ do
tatwos$ci dostepu do informacji w systemie, prostoty, intuicyjnosci oraz przejrzystosci obstugi

systemu, co umozliwia lekarzom skoncentrowanie si¢ na merytorycznej stronie konsultacji,
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zamiast na procesie uczenia si¢ obstugi technologii wykorzystywanej podczas §wiadczenia
teleporad.

Na podstawie analizy wczes$niejszych badan (Kimiin., 2010; Rho iin., 2014; Saigi-Rubid
i in., 2014; Shadangi i in., 2018; Molfenter i in., 2021; Saigi-Rubio6 i in., 2021) przyjeto
zatozenie, ze postrzegana ltatwo$¢ korzystania z systemu teleporad wpltywa na zamiar
kontynuowania korzystania z tej formy S$wiadczen zdrowotnych oraz na postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad wsrod lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolito na
sformutowanie nast¢pujacych hipotez:

HS5: Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOU) ma istotny
statystycznie pozytywny wptyw na zamiar korzystania z teleporad (IB).

H6: Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOU) ma istotny
statystycznie pozytywny wptyw na postrzegang uzytecznos¢ teleporad (PU).

Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) w niniejszym badaniu odnosi si¢ do stopnia,
w jakim lekarz podczas udzielania teleporad ocenia komunikacj¢ 1 interakcje z pacjentem jako
skuteczng Kluczowymi elementami tej interakcji jest aktywne shuchanie problemow
zglaszanych przez pacjenta, mozliwos¢ ich zrozumienia przez lekarza oraz ogdlna jakos¢
komunikacji. Badania wykazaly, Zze postrzeganie interakcji z pacjentem jest zwigzane
z zamiarem korzystania z technologii telemedycznych w opiece zdrowotnej. Na podstawie
wynikéw dotychczasowych badan (Welch 1 in., 2017; Chudner, Drach-Zahavy i Karkabi, 2019;
Bjorndell 1 Premberg, 2021) przyjeto zatozenie, ze postrzegana interakcja z pacjentem podczas
swiadczenia teleporad wptywa na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad i zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolito na sformutowanie
nastepujacych hipotez:

H7: Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) ma istotny statystycznie pozytywny wptyw
na postrzegang uzytecznos$¢ teleporad (PU).

HS: Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) ma istotny statystycznie pozytywny wptyw
na zamiar korzystania z teleporad (IB).

Wizerunek (W) w niniejszym badaniu definiowany jest jako stopiefi, w jakim
korzystanie z teleporad jest postrzegane przez lekarza jako czynnik wzmacniajacy jego status
w kontekscie zawodowym 1 spotecznym. Sposob, w jaki lekarz do§wiadcza postrzegania przez
otoczenie zawodowe i spoleczne korzystania z teleporad przez lekarzy moze wptywac na jego
przekonania dotyczace uzytecznosci teleporad oraz zamiaru korzystania z nich. Na podstawie
dotychczasowych badan (Venkatesh i in., 2000; Mun i in., 2006; Holden i Karsh, 2010) przyjeto

zatozenie, ze wizerunek ma wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad oraz na zamiar
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korzystania z teleporad przez lekarzy w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej,
co pozwolito na sformutowanie nast¢gpujacych hipotez:

H9: Wizerunek (W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang
uzyteczno$¢ teleporad (PU).

H10: Wizerunek (W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania
z teleporad (IB).

Wplyw spoleczny (WS) odnosi si¢ do stopnia w jakim lekarz odczuwa presje lub
oczekiwania ze strony Srodowiska zawodowego (np. kolegow, przetozonych, autorytetow
medycznych) w kontekscie udzielania teleporad. Opinie wspotpracownikow 1 przetozonych na
temat systemow telemedycznych mogg stanowi¢ istotny czynnik motywujacy lub przeciwnie,
ograniczajacy ich wykorzystywanie. Przyktadowo, jesli kolega cieszacy si¢ uznaniem za swoja
wiedze 1 doswiadczenie w medycynie wyraza pozytywng opini¢ o teleporadach, moze to
zacheci¢ innych lekarzy do wykorzystania teleporad w swojej praktyce. Wpltyw spoteczny
moze przejawia¢ si¢ w roznych formach — od bezposrednich opinii wyrazanych przez
srodowisko medyczne, przez wytyczne lub oczekiwania formutowane przez kierownictwo, az
po ksztattowanie kultury organizacyjnej, ktéra moze oddziatywa¢ na postawy 1 intencje
zachowania lekarzy zwigzane z wykorzystaniem teleporad (Holden i1 Karsh, 2010; Venkatesh
iin., 2003).

Na podstawie wynikow dotychczasowych badan (Adenuga 1 in., 2017; Shiferaw 1 in.,
2021; Rego i in., 2021) przyjeto przypuszczenie, ze wptyw spoteczny ma istotny statystycznie
wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad oraz na zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolito na sformutowanie
nastepujacych hipotez:

H11: Wptyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang
uzyteczno$¢ teleporad (PU).

H12: Wplyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania
z teleporad (IB).

Zamiar korzystania z teleporad (IB) w niniejszym badaniu definiowany jest jako
stopnien, w jakim lekarz zamierza w przysztosci udziela¢ teleporad przy wykorzystaniu
systemu teleinformatycznego lub systemu tacznos$ci

Rysunek 2.8 przedstawia koncepcje modelu akceptacji teleporad opracowanego na
podstawie zmodyfikowanego modelu akceptacji technologii TAM. Na rysunku przedstawiono
hipotezy badawcze dotyczace zalezno$ci pomigdzy kluczowymi czynnikami wptywajacymi na

zamiar korzystania z teleporad (IB) i postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU).
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Rysunek 2.8 Koncepcja modelu akceptacji teleporad sformulowanego na podstawie
zmodyfikowanego modelu akceptacji technologii TAM
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Zrodto: opracowanie wilasne.

Tabela 2.9 przedstawia wskazniki opisujace kluczowe czynniki zawarte w modelu

badawczym akceptacji teleporad, wraz z odpowiadajagcymi im stwierdzeniami ankietowymi

oraz zrodtami teoretycznymi, ktére stanowiag podstawe dla operacjonalizacji tych czynnikow.

Tabela 2.9. Wskazniki opisujace czynniki w modelu badawczym akceptacji teleporad

Czynnik w modelu

Stwierdzenie ankietowe wyrazone przy wykorzystaniu 5-
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badawczym akceptacji T o Zrodlo
stopniowej skali Likerta
teleporad
PU1 — Moja praca w okresie pandemii bytaby trudna bez| Davis (1989)
teleporad Chau i Hu
(2002)
PU2 — Teleporady odpowiadaja moim potrzebom w pracy Rhoiin.
POSTRZEGANA _ _ _ —
. ., PU3 — Teleporady zwickszaja wydajnos¢ mojej pracy (2014)
UZYTECZNOSC 507 O 1 5
— Ogolnie uwazam teleporady za system uzyteczny w Walczak,
TELEPORAD (PU) . & porey Y ~ Y
mojej pracy Gierszewska i
PUS — Teleporady oszczedzajg moj czas Bitkowska
PUG6 — Teleporady utatwiaja moja prace (2022)
POSTRZEGANA | PEOUL1L - Korzystanie z systemu teleporad jest fatwe. .
o Davis (1989)
LATWOSC PEOU2 — Korzystanie z systemu teleporad nie wymaga| Chaui Hu
KORZYSTANIA Z | nadmiernego wysitku intelektualnego (2002)




SYSTEMU PEOU3 — Korzystanie z systemu teleporad jest dla mnie| Rhoiin.
TELEPORAD(PEOU) | zrozumiate (2014)
PEOU4 — Korzystajac z systemu teleporad, umiem zrobi¢| Walczak,
wszystko, co chce Gierszewska,
PEOU5 — Podczas teleporad mam mozliwo$¢ latwego| Bitkowska
dotarcia do informacji o pacjencie (2022)
PEOUG6 — Podczas teleporad tatwo moge przygotowac
wszystkie potrzebne dokumenty (recepty, zwolnienia
lekarskie, skierowania na badania itp.)
PEOU7 — Wiem, jak taczy¢ si¢ z zewnetrznymi systemami
(np. ZUS) podczas teleporad
PI1 — W rozmowie z pacjentem rozumiem, z jakim| Rhoiin.
problemem pacjent si¢ zgtosit (2014) .
Holden i
POSTRZEGANA |P12 — W rozmowie z pacjentem tatwo jestem w stanie Karsh (2010)
ars
INTERAKCJA Z udzieli¢ porady Walczak
PACJENTEM (PI) P13 — Podczas teleporady tatwo rozmawia mi si¢ z pacjentem Gierszewska i
PI4 — Jestem w stanie zrozumie¢ problem zglaszany przez| Bitkowska
pacjenta (2022)
) . . Chau i Hu,
AUT1 -Mogg zdecydowac o tym, kiedy nastgpi moja przerwa (2002)
Wpracy Kim i in.
AUT2 — Mam wplyw na liczb¢ wykonywanych przeze mnie (2010)
teleporad w ciagu dnia : :
AUTONOMIA : _ _| Ryan i Deci,
AUT3 — Moge zdecydowa¢ o tym, w jakiej sytuacji 2017
DECYZYINA(AUT) | o\ . = (2017),
wykorzystac teleporade Walczak,
AUT4 — Moge zadecydowa¢ o tym, w jaki sposob bedzie Gierszewska i
. Bitkowska
przebiegala teleporada
(2022)
SE1 — Podczas korzystania z systemu teleporad nigdy nie| venkatesh i
zdarzyta mi sie sytuacja nagta, mimo ze nie widze pacjentow | Davis (1996)
POCZUCIE _ Compeau i
SE2 — Podczas korzystania z systemu teleporad potrafie tak
WLASNEJ _ _ _ ) ) Higgins
, dobrze ocenic¢ stan zdrowia pacjentow jak podczas normalnej 88
SKUTECZNOSCI ) o 1995
(SE) wizyty w gabinecie ( )
SES3 — System teleporad pozwala na kompleksowe zajecie si¢ Rho i in.
pacjentem (2014)
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Hawrysz i in.

(2022)
WS1 - Ludzie, ktoérych szanuje, uwazajg, ze| Hungiin.
powinienem/powinnam korzysta¢ z systemu telemedycyny. (2012)
WS2 — Ludzie, ktérzy maja wptyw na moja prace uwazaja, | Venkatesh i in.
ze  powinienem/powinnam  Korzysta¢ z  systemu (2003)
WPLYW telemedycyny. Holden,
SPOLECZNY (WS) Karsh (2010)
WS3 — Koledzy lekarze uwazaja, ze warto korzysta¢ z Walczak,
systemu telemedycyny Gierszewska i
Bitkowska
(2022)
W1 — Korzystanie z systemu telemedycyny jest symbolem | Venkatesh i

WIZERUNEK (W)

statusu

W2 — Osoby, ktore korzystaja z systemu telemedycyny, maja

wigkszy prestiz niz osoby, ktore go nie uzywaja

W3 — Osoby, ktore uzywajg systemu telemedycyny, sa

zauwazane

W4 — Porownuje si¢ z osobami, ktore korzystajg z systemu

telemedycyny

Davis (2000)

Holden i
Karsh (2010)
Walczak,
Gierszewska i
Bitkowska
(2022)

ZAMIAR

KORZYSTANIA Z
TELEPORAD(IB)

IB1 — Jesli bedzie to mozliwe, zamierzam korzystaé z

systemu teleporad w przysztosci

IB2 — Zastosowanie wideowizyt utatwitoby mi kontakt z

pacjentem i diagnozowanie go

IB3 — Zdalne monitorowanie stanu zdrowia pacjenta

poprawiloby efektywnos$¢ systemu telemedycyny

IB4 — Chetnie skorzystam z systemu teleporad w celu

uzgadniania diagnozy z innymi lekarzami

Davis (1989)
Hu1in.
(1999)
Chau 1 Hu
(2002)
Rhoiin.
(2014)
Walczak,
Gierszewska i
Bitkowska
(2022)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie zrodet wymienionych w tabeli.

W nastgpnym rozdziale zostanie szczegélowo omodwione podejscie badawcze, ktore
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pozwoli na weryfikacj¢ zaproponowanego modelu akceptacji teleporad. Prezentowany model
stanowi wktad do literatury dotyczacej akceptacji technologii w opiece zdrowotnej i moze by¢
wykorzystany zaré6wno do dalszych badan naukowych, jak i w praktyce, jako narzedzie

wspierajgce organizacje wykorzystania teleporad w podstawowej opieki zdrowotne;.




Rozdzial 3. Procedura i metody empirycznej analizy modelu

akceptacji teleporad

W rozdziale trzecim przedstawiono szczegdlowy projekt i przebieg badania, ktérego
celem byla empiryczna weryfikacja czynnikdbw wptywajacych na zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy POZ w Polsce. W badaniu zastosowano mieszane metody badawcze,
w tym podejscie sekwencyjne wyjasniajace (ang. Explanatory Sequential Design). W pierwszej
fazie dane pozyskane za pomocg kwestionariusza ankiety 1 analizowane metodami ilosciowymi
umozliwity autorowi weryfikacje modelu badawczego w warunkach pandemii COVID-19.
Nastepnie, w fazie badan jakosciowych, autor poglebil analize, koncentrujac si¢ na
doswiadczeniach lekarzy zwigzanych z wykorzystaniem teleporad po zakonczeniu pandemii
COVID-19.

Wywiady z lekarzami, skoncentrowane wokot czynnikow zawartych w modelu
akceptacji, pozwolity autorowi lepiej zrozumie¢ wyniki analiz ilo§ciowych oraz sformutowac
praktyczne rekomendacje dotyczace usprawnienia organizacji w obszarze wykorzystania

teleporad przez lekarzy.

3.1 Charakterystyka oraz opis procedury badania ilosciowego

Charakterystyka narzedzia pomiarowego — kwestionariusza ankiety

Ankieta, ktérg otrzymali lekarze zatrudnieni w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce, sktadata si¢ z 48 stwierdzen, odnoszacych si¢ do poszczegodlnych
wymiaréw oceny nastawienia lekarzy do korzystania z teleporad podczas pandemii COVID-
19. Twierdzenia byly oceniane przez lekarzy zgodnie z pigciostopniowa skalg Likerta (1 —
»zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, 2 — ,raczej si¢ nie zgadzam”, 3 — ,trudno powiedzie¢”, 4 —
»raczej si¢ zgadzam”, 5 — ,,zdecydowanie si¢ zgadzam™). Sposrod wielu prezentowanych w
literaturze wymiaréw 1 opisujacych je stwierdzen wybrano te, ktore uwzgledniane sg w
najczes$ciej] wykorzystywanych modelach oceny nastawienia lekarzy do systemow
telemedycyny i telekonsultacji, tj.: TAM, TAM2 i UTAUT. Tre§¢ badan ankietowych oraz
sposob ich przeprowadzenia zostaly pozytywnie zaopiniowane pod katem etyki badan
naukowych przez Senacka Komisje¢ ds. Etyki Zawodowej Politechniki Warszawskie;.

W badaniu empirycznym zaprezentowanym w dalszej czgsci rozprawy wykorzystano 35

sposrod 48 twierdzen zawartych w kwestionariuszu ankietowym, ktore stanowi zalacznik 1 do
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niniejszej pracy. Lekarze biorgcy udzial w badaniu nie mieli informacji na temat tego, ktore
stwierdzenia formuja poszczegdlne czynniki zawarte w modelu akceptacji teleporad.
Kwestionariusz ankiety zostal przetestowany przez czlonkow zespotu badawczego
w ramach projektu pt. Model pracy zdalnej dla placowek stuzby zdrowia zapewniajgcy ciggtq
opieke zdrowotng w warunkach ograniczonej mobilnosci spotecznej podczas wywiadow z
lekarzami. Celem pilotazu bylo ocena zrozumialo$ci tresci stwierdzen zawartych w
kwestionariuszu oraz spdjnosci udzielanych przez respondentdw odpowiedzi (Walczak,
Gierszewska 1 Bitkowska, 2022). Badanie pilotazowe przeprowadzono w okresie od marca
2021 do czerwca 2021 wsrdd lekarzy pracujacych w niepublicznych placowkach POZ
nalezacych do sieci Corten Medic Clinic w Radomiu (N= 1 POZ) i Warszawie (N= 3 POZ).

Opis procedury pozyskania danych ilosciowych

W ramach projektu pt. Model pracy zdalnej dla placowek stuzby zdrowia zapewniajgcy
cigglq opieke zdrowotng w warunkach ograniczonej mobilnosci spotecznej oprocz lekarzy
w badaniu ankietowym wzi¢li udzial takze kierownicy placowek POZ 1 pacjenci. W niniejszej
dysertacji wykorzystano wylacznie odpowiedzi pozyskane za pomocg narzedzia
sformutowanego na potrzeby oceny akceptacji teleporad przez lekarzy. Niemniej jednak,
ze wzgledu na szeroki zakres przedmiotowy 1 wspdlne gromadzenie danych w ramach projektu
(réwniez wsréd innych respondentow) prezentowana procedura pozyskania danych
ilosciowych obejmuje informacje dotyczace oceny pozyskania danych takze wsrdd
kierownikow placéwek POZ i pacjentow.

Badanie ankietowe zostato zrealizowane we wspolpracy z firmg zewnetrzng — ASM

Research Solutions Strategy (www.asmresearch.pl). W badaniu bralo udziatl 24 ankieterow.
Dane badawcze pozyskano w dn. 26.08-14.09.2021 r. technikag wywiadow osobistych
z wykorzystaniem papierowe] wersji kwestionariusza (Paper and Pencil Interviewing, PAPI)
oraz online, przy pomocy strony internetowej, wysytajac linki pod wskazane adresy e-mailowe
(Computer-Assisted Web Interviewing, CAWI). Probe do badania dobrano losowo, korzystajac
z bazy BISNODE, zawierajacej dane kontaktowe do publicznych i niepublicznych placéwek
POZ w catej Polsce.
Badanie, przeprowadzone w 371 placowkach podstawowej opieki zdrowotnej,

obejmowato:

e 371 lekarzy POZ,

e 371 kierownikow placowek POZ,
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e 50 pacjentéw z 50 losowo wybranych jednostek POZ, w ktérych zrealizowano wywiady
wsrod lekarzy i kierownikow.
W trakcie realizacji badania nawigzano kontakt z 5503 jednostkami POZ. W efekcie
kontaktu otrzymano:
e 742 wywiady z kierownikami POZ i lekarzami (N=371 kierownicy POZ, N=371
lekarze) w 371 jednostkach POZ,
e 1003 odmowy udzialu w badaniu,
e 587 zgbdd na udzial w badaniu, z czego w 216 jednostkach POZ mimo zgody nie udato

si¢ zrealizowa¢ kompletu ankiet.

Kontrola badania
Jakos¢ pozyskanych danych zostata potwierdzona w raporcie dostarczonym przez ASM
Centrum Badan 1 Analiz Rynku. Kontrola badania zostata przeprowadzona w trakcie realizacji
wywiadow oraz po ich zakonczeniu, tj. w dn. 26.08—15.09.2021 roku. Badanie skontrolowano
zgodnie z zasadami wyznaczonymi przez Organizacj¢ Firm Badania Opinii 1 Rynku w ramach
Programu Kontroli Jakosci Pracy Ankieterow (PKJPA), ktéry okresla normy jako$ci pracy w
zakresie realizacji badan oraz organizacji sieci terenowej, rekrutacji ankieterow
1 koordynatoréw, ich szkolenia, nadzoru i1 organizacji pracy, a takze kontroli poprawnosci
wykonanej przez nich pracy.
Proces kontroli badania zrealizowano poprzez:
o terenowa metode kontroli (w przypadku badania PAPI) — polegajaca na ponownym
kontakcie telefonicznym z respondentem,
e nieterenowg metode kontroli (w przypadku zastosowania techniki PAPI oraz CAWI) —
polegajacg na kompleksowej analizie bazy wynikowej z badania.
Ze wzgledu na schematyczny charakter odpowiedzi niektére odpowiedzi zostaly
wykluczone 1 zastgpione. Ostateczna proba analityczna objeta 361 lekarzy, z 361 losowo

wybranych placéwek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce.

Charakterystyka metod analizy danych iloSciowych

Ze wzgledu na zlozono$¢ badania na etapie projektowania modelu przeprowadzono
analize literatury, aby wybra¢ odpowiedniag metode analizy danych w konteksScie modeli
akceptacji technologii. Wybrano metode PLS-SEM, poniewaz jest ona powszechnie stosowana
w ocenie akceptacji technologii, w tym technologii telemedycznych wykorzystywanych w celu

$wiadczenia ustug zdrowotnych (Adenuga i in., 2017; Shadangi i in., 2018; Mengesha, Negash
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I Musa, 2018). Dodatkowo metoda PLS SEM jest czgsto stosowana w badaniach
rozszerzajacych model TAM o dodatkowe zmienne (Adenuga i in., 2017; Shadangi i in. 2018;
Mengesha, Negash i Musa, 2018). W literaturze mozna znalez¢ liczne doniesienia na temat
zalet tej metody (Adenuga i in. 2017; Shadangi i in., 2018; Mengesha, Negash i Musa, 2018).
W przypadku stosunkowo matych prob badawczych metoda PLS-SEM jest preferowana
ze wzgledu na swoja elastyczno$¢ w stosunku do wielkos$ci proby oraz odpornos¢ na brak
wielowymiarowej normalnosci rozktadu danych empirycznych.

Zgodnie z wczesniejszymi ustaleniami wybor metody PLS-SEM w niniejszym badaniu
jest uzasadniony kilkoma kluczowymi czynnikami. Po pierwsze, proponowany model
akceptacji teleporad charakteryzuje si¢ ztozong struktura, obejmujacg liczne zmienne latentne
(konstrukty, zmienne ukryte lub czynniki nieobserwowalne) 1 ich wzajemne relacje. Metoda
PLS-SEM jest szczegdlnie uzyteczna w analizie takich modeli, umozliwiajac jednoczesne
szacowanie zlozonych zaleznosci migdzy zmiennymi ukrytymi. Po drugie, dane zebrane
w badaniu ankietowym majg charakter nieparametryczny, co oznacza, ze nie spetniajg zatozen
normalnosci rozktadu. Metoda PLS-SEM jest odpowiednia do analizy danych o rozktadzie
odbiegajacym od normalnego. Gltownym celem badania jest zidentyfikowanie czynnikow
determinujgcych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy w placoéwkach POZ w Polsce
1ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu opracowanego modelu akceptacji teleporad.
Metoda PLS-SEM jest skoncentrowana zaréwno na predykcji, jak 1 na wyjasnianiu (Sarstedt
11n., 2014; Hair i in., 2019), co jest zgodne z gléwnym celem badawczym niniejszej rozprawy.

W celu wstgpnej oceny struktury konstruktéw w modelu refleksyjnym zastosowano
eksploracyjng analiz¢ czynnikowa (ang. Exploratory Factor Analysis, EFA). Przeprowadzenie
EFA pozwala zard6wno na rozbicie ztozonego konstruktu na potencjalne elementy
konstrukcyjne (tj. podziat skali dla zlozonego konstruktu na subskale mierzace jego
komponenty lub wymiary), jak i na eliminacj¢ ewentualnych wskaznikow (Thompson, 2004;
Williams, Onsman i Brown, 2010). W niniejszym konteks$cie EFA zostata przeprowadzona w
celu oceny struktury zmiennych latentnych, w tym jednowymiarowosci ocenianych czynnikow.

Model akceptacji teleporad analizowany przy wykorzystaniu metody PLS-SEM sktada
si¢ z dwoch gldéwnych komponentéw: pomiarowego oraz strukturalnego. Analiza komponentu
pomiarowego pozwala na okreslenie, w jaki sposob zmienne latentne (np. postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad, autonomia decyzyjna) sa powiazane z ich wskaznikami (stwierdzeniami
ankietowymi), czyli zmiennymi obserwowalnymi, ktére reprezentuja te zmienne. Analiza

komponentu strukturalnego odzwierciedla zwigzki przyczynowo-skutkowe pomigdzy
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zmiennymi latentnymi, co pozwala na weryfikacj¢ hipotez badawczych oraz ocen¢ mocy
wyjasniajacej modelu (Hair i in., 2017; Hair i in., 2019).

W niniejszym badaniu, w celu oszacowania btedow standardowych bez konieczno$ci
przyjmowania zatozen odno$nie do postaci rozktadu zmiennych w populacji, zastosowano
metod¢ probkowania bootstrap. Dzieki temu nie bylo koniecznosci polegania na
rygorystycznych zatozeniach dotyczacych normalnego rozktadu danych, co jest szczegdlnie
istotne w przypadku analizy danych nieparametrycznych. Metoda bootstrap jest narzedziem
stosowanym w modelowaniu roéwnan strukturalnych PLS- SEM, ktore pozwala na uzyskanie
wiarygodnych oszacowan parametrow modelu, nawet w przypadku danych o rozkladzie
odbiegajacym od normalnego (Hair 1 in., 2022). W praktyce, nawet gdy tradycyjne testy
statystyczne moga nie by¢ odpowiednie z powodu nienormalnosci rozktadu, bootstrap
dostarcza wiarygodnych oszacowan.

Algorytm bootstrap polega na wielokrotnym estymowaniu parametréw modelu na
podstawie podprobek wygenerowanych z pierwotnej proby. W bootstrappingu podprobki sg
tworzone poprzez losowe wybieranie obserwacji z pierwotnego zestawu danych, z mozliwoscig
powtdrzen. Zgodnie z zaleceniami Hair 1 in. (2022), liczba podprobek powinna wynosi¢ 10 000,
aby zapewni¢ doktadno$¢ wynikow. Kazda podprobka jest nastgpnie wykorzystywana do
oszacowania wspotczynnikow $ciezkowych w modelu. Analiz¢ przeprowadzono przy uzyciu

oprogramowania Smart PLS 4.

3.2 Weryfikacja modelu akceptacji teleporad przy wykorzystaniu
modelowania rownan strukturalnych PLS-SEM

Weryfikacja modelu akceptacji teleporad za pomocg metody PLS-SEM wymaga
przeprowadzenia dwoch kluczowych analiz: analizy modelu pomiarowego (zewngtrznego)
oraz analizy modelu strukturalnego (wewngtrznego). Ocena modelu pomiarowego
i strukturalnego jest kluczowa przed formutowaniem koncowych wnioskéw z badania

(Haenlein, Kaplan, 2004; Henseler, Ringle i Sinkovics, 2009).

Ocena modelu pomiarowego
W ramach oceny modelu pomiarowego kluczowe jest rozrdznienie mi¢dzy modelami
sformutowanymi przy wykorzystaniu wskaznikow refleksywnych i formatywnych, poniewaz

kryteria oceny dla tych dwdch typow modeli znacznie si¢ r6znig (Hanafiah, 2020).
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W modelach refleksyjnych wskazniki refleksywne (zidentyfikowane na podstawie
odpowiedzi na stwierdzenia w kwestionariuszu ankiety) sa traktowane jako efekt lub
manifestacja zmiennej latentnej (konstruktu), ktérg reprezentuja. Oczekuje si¢, ze wszystkie
wskazniki danego konstruktu beda silnie skorelowane, poniewaz odzwierciedlajg one te sama
zmienng latentng. Wskazniki, ktére nie sa skorelowane z resztg, moga by¢ modyfikowane lub
eliminowane bez wptywu na wiarygodnos¢ konstruktu. Ocena modelu refleksywnego obejmuje
analiz¢ rzetelno$ci konstruktu, rzetelnosci wskaznikow oraz walidacji zbieznej i
dyskryminacyjne;.

W modelach formatywnych wskazniki formatywne zaktadaja, ze to wskazniki tworza
konstrukt, a nie sg jedynie jego manifestacja (Hair 1 in., 2017). Kazdy wskaznik reprezentuje
unikalny wymiar konstruktu, a eliminacja wskaznikow lub ich zmiana moze zmieni¢ istote
konstruktu. Ocena modelu formatywnego skupia si¢ na sprawdzeniu wielowymiarowosci,
znaczeniu 1 wadze kazdego z wskaznikow dla konstruktu.

W niniejszym badaniu przyjeto podejscie refleksyjne dla wszystkich konstruktow,
co oznacza, ze obserwowalne wskazniki sg manifestacjag zmiennych latentnych (konstruktow
teoretycznych). Podejscie to, zgodne z pracg Venkatesha i in. (2012), umozliwia precyzyjne
modelowanie zalezno$ci migdzy zmiennymi latentnymi a ich obserwowalnymi wskaznikami,
co jest istotne w badaniach nad akceptacja technologii 1 jej uzytkowaniem. W zwigzku z tym
do oceny modelu pomiarowego zastosowano miary odpowiednie dla modeli refleksywnych,
takie jak ocena trafnosci zbieznej, spojnosci wewnetrznej, rzetelnosci wskaznikéw oraz
trafnos$ci réznicowej. Ponizej przedstawiono szczegdlowa charakterystyke tych miar oraz

kryteria ich oceny.

Charakterystyka miar oceny modelu pomiarowego:

1. Traftho$¢ zbiezna

Oceniana poprzez analize warto$ci fadunkéw zewnetrznych (ang. outer loadings) dla
poszczegbdlnych wskaznikow oraz poprzez obliczanie przecigtnej wyodrebnionej wariancji
(Average Variance Extracted, AVE) dla badanych konstruktéw. Zaakceptowane wartosci
tadunkow zewnetrznych powinny przekracza¢ 0,708, natomiast wartosci AVE powinny by¢
wigksze niz 0,50. Spetnienie tych warunkow §wiadczy o dobrej trafno$ci zbieznej, co oznacza,
ze wskazniki w ramach danego konstruktu sa spdjne i wspolnie dobrze reprezentujg mierzong

zmienng latentng (Carlson 1 Herdman, 2012; Hair i in., 2017).
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2. Spo6jnos¢ wewnetrzna

Mierzona za pomocg dwoch wspotczynnikéw: alfy Cronbacha oraz tacznej rzetelnosci
(ang. composite reliability), ktére oblicza si¢ dla kazdego z konstruktow. Otrzymane wartosci
obu wskaznikdbw powinny miesci¢ si¢ w przedziale od 0,70 do 0,95, aby zostaty
zaakceptowane. Obie te miary informuja o tym, jak dobrze poszczegdlne wskazniki sa ze sobg
zgodne w ramach danego konstruktu, co jest kluczowe dla oceny jego jednorodnosci (Dijkstra

iin., 2015; Hair i in., 2020)

3. Rzetelnos$¢ wskaznikow

Oceniana poprzez analize wartosci tadunkéw zewnetrznych poszczegdlnych
wskaznikow. Wysokie wartosci tadunkow zewnetrznych wskazuja, ze wskazniki nie tylko sg
zgodne z konstruktem, ktory majg reprezentowac, ale rowniez wiarygodnie odzwierciedlajg ten
konstrukt w kontekscie sformutowanego modelu (Wong, 2013). W badaniach eksploracyjnych,
dotyczacych nowych lub niewystarczajgco zbadanych obszardw, zaleca si¢, aby wartos¢ ta byta

wigksza badz réwna 0,4 (Hulland, 1999; Wong, 2013)

4. Trafno$¢ roznicowa

Oceniana poprzez analiz¢ tadunkéw krzyzowych wskaznikéw, wartos¢ wskaznika HTMT
(ang. Heterotrait-Monotrait Ratio of Correlations) dla powigzan migdzy konstruktami oraz
weryfikacje kryterium Fornella-Larckera dla wszystkich zmiennych. Trafno$¢ roéznicowa
okresla, na ile konstrukty sg od siebie niezalezne. Wysoka trafno$¢ réznicowa, zgodnie
z kryterium Fornella-Larckera, oznacza, ze srednia wariancja wyjasniona (AVE) konstruktu jest
wieksza niz kwadrat korelacji migdzy tym konstruktem a innymi, co potwierdza, ze konstrukty
sg dobrze zdefiniowane 1 wyraznie rdznig si¢ od siebie (Wong, 2013; Ab Hamid, Sami i Sidek,
2017; Hair 1 in., 2019). Wskaznik HTMT odnosi si¢ do stosunku $redniej korelacji miedzy
wskaznikami réznych konstruktéw (heterotrait) do $redniej korelacji migdzy wskaznikami tego
samego konstruktu (monotrait). Zaleca si¢, aby warto$¢ wskaznika HTMT dla powigzan
migdzy konstruktami nie przekraczata 0,9, co zapewnia odpowiednig trafnos$¢ réznicowa (Gold,

Malhotra i1 Segars, 2001)

Ocena modelu strukturalnego
Ocena modelu strukturalnego w metodzie PLS-SEM obejmuje analiz¢ parametrow
umozliwiajacych weryfikacj¢ postawionych hipotez badawczych oraz ocen¢ mocy

wyjasniajacej modelu. Ocena ta koncentruje si¢ na identyfikacji wspotliniowosci
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(kolinearnos$ci) pomig¢dzy konstruktami, ocenie sity i istotno$ci zwigzkdw migdzy konstruktami
oraz na okre$leniu, jak dobrze model wyjasnia zmienno$¢ konstruktow zaleznych
(endogenicznych). Procedura opiera si¢ na analizie nast¢pujacych parametrow:

1. Ocena wspoétliniowosci konstruktow — jest niezbedna do okreslenia, czy w modelu
wystepuje problem wysokiej korelacji migdzy konstruktami egzogenicznymi
(niezaleznymi), ktoéry moglby negatywnie wpltywaé na wiarygodno$¢ estymacji
parametrow modelu. Do oceny wspotliniowosci stosuje si¢ wspotczynnik inflacji
wariancji (ang. Variance Inflation Factor, VIF). Wartosci VIF zblizone do 3 lub nizsze
sg uznawane za akceptowalne, co wskazuje na brak istotnej wspotliniowosci (Hair 1 in.,
2019)

2. Ocena mocy wyjasniajacej modelu — w odniesieniu do poszczegolnych konstruktow
endogenicznych najczgsciej dokonuje si¢ jej przy uzyciu wspotczynnika determinacji
R? oraz skorygowanego wspotczynnika determinacji R2. Zdolno$¢ predykcyjng modelu
ocenia si¢ natomiast za pomocg wspotczynnika Q? (Hair 1 in., 2019).

3. Ocena sity 1 istotnosci powigzan pomiedzy konstruktami — site 1 kierunek zwigzkow
pomiedzy konstruktami ocenia si¢ na podstawie warto$ci wspotczynnikdéw sciezkowych
(ang. path coefficients). W celu oceny istotnosci wspdlczynnikow $ciezkowych
zazwyczaj stosuje si¢ testy statystyczne, takie jak bootstrap, ktore umozliwiajg
obliczenie przedziatow ufnosci. Bootstrap jest szczegdlnie uzyteczny w przypadku
danych nieparametrycznych, gdzie tradycyjne testy statystyczne moga by¢ niewtasciwe.
Istotno$¢ statystyczna wspotczynnikdéw $ciezkowych pozwala na weryfikacje hipotez
dotyczacych zaleznos$ci miedzy konstruktami (Hair 1 in., 2020).

Zgodnie z zaleceniami literatury (Wong, 2013; Hair 1 in., 2017; Hair i in., 2019; Hair i in.,
2020), w ramach niniejszej pracy przeprowadzono analize wszystkich wymienionych

wczesniej parametrow.

3.3 Charakterystyka oraz opis procedury badania jakosciowego

W celu poglebienia wynikdéw uzyskanych w badaniu ilosciowym 1 ich uzupetnienia, ktore
koncentrowalo si¢ na weryfikacji modelu akceptacji teleporad przez lekarzy POZ w Polsce
w warunkach pandemii COVID-19, przeprowadzono badanie jako$ciowe po jej zakonczeniu.
Cho¢ metoda ilosciowa umozliwita weryfikacje modelu teoretycznego, ma ona pewne
ograniczenia, zwtaszcza w kontek$cie uchwycenia szerszego kontekstu i indywidualnych

doswiadczen lekarzy, ktore wptywaja na ich decyzje dotyczace zamiaru korzystania z teleporad
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po zakonczeniu pandemii COVID-19. Wywiady z lekarzami POZ miaty na celu ewaluacje
modelu akceptacji teleporad w warunkach postpandemicznych, z uwzglednieniem do$wiadczen
lekarzy zwigzanych z wykorzystaniem teleporad po zakonczeniu pandemii.

Badanie jakosSciowe, w przeciwienstwie do iloSciowego, pozwala na doglgbng
eksploracje indywidualnych doswiadczen lekarzy, co prowadzi do lepszego zrozumienia
czynnikow wplywajacych na zamiar korzystania z teleporad w przysztosci (Alshengeeti, 2014;
Jamshed, 2014). W trakcie wywiadow lekarze mogli podzieli¢ si¢ swoimi doswiadczeniami
1 spostrzezeniami, co nie tylko pozwolito na glebsze zrozumienie tych czynnikow, ale rowniez
umozliwito identyfikacje barier, ktére mogly nie by¢ w pelni uchwycone w badaniu
ilosciowym. Ponadto bezposrednie rozmowy z lekarzami umozliwity zebranie konkretnych
sugestii dotyczacych usprawnienia organizacji teleporad, ktorych wdrozenie moze przyczyni¢
si¢ do zwiekszenia ich akceptacji w placoéwkach POZ.

W  niniejszym podrozdziale szczegétowo omowiono charakterystyke badania

jakosciowego oraz jego procedure, przedstawiajagc metodyke zbierania i analizy danych.

Ewaluacja narzedzia badawczego

Przed przystagpieniem do przeprowadzenia wywiadow wsrod lekarzy przeprowadzono
wstepne badanie pilotazowe, ktéorego celem bylo przetestowanie 1 ocena czg¢sciowo
ustrukturyzowanego kwestionariusza wywiadu planowanego do wykorzystania w badaniu
zasadniczym (Grzeszkiewicz-Radulska, 2012). W niniejszym pilotazu kwestionariusz wywiadu
zostal oceniony we wspotpracy z lekarzem POZ (Malgorzatg Zawacka) pod katem ogolnego
zrozumienia pytan zawartych w kwestionariuszu. Dodatkowo formularz wywiadu zostat
przestany grupie doktorantow Wydziatu Zarzadzania Politechniki Warszawskiej, ktorzy mieli
mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢ na temat zrozumienia pytan i ogolnej struktury kwestionariusza.

W pilotazu sprawdzono, czy sformulowane podstawowe pytania kwestionariuszowe
moga sta¢ si¢ podstawa do poglebionego zrozumienia czynnikdéw determinujacych zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy. Niemniej jednak ostatecznie wywiady mialy czeSciowo
ustrukturyzowang forme, co pozwalato na wlaczenie — w razie potrzeby — dodatkowych pytan
szczegOtowych. Pilotaz obejmowal przetestowanie 1 ocen¢ pytan kwestionariuszowych przy
wykorzystaniu komunikatora Skype oraz analiz¢ informacji zwrotnej w postaci komentarzy do
poszczegbdlnych pytan. Obserwowano zachowanie respondenta i jego reakcje podczas
udzielania odpowiedzi.

Pierwotna wersja czeSciowo ustrukturyzowanego wywiadu wymagala od lekarza

poswiecenia 45 minut na udziat w wywiadzie. Z uwagi na ograniczong dyspozycyjnos¢ lekarzy
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oraz ich poziom zaangazowania w udzielanie odpowiedzi na poszczegdlne pytania ankieta
wymagata redukcji niektorych pytan. Po konsultacji z lekarzem oceniono, ze optymalnie
badanie powinno trwa¢ 30 minut. Wstepny wywiad pozwolil na modyfikacje narzedzia
badawczego w opisanym ponizej zakresie.

W celu skrocenia czasu trwania badania oraz pozyskania trafniejszych odpowiedzi

dokonano nastepujacych zmian:

e Pytanie: ,Jakie potrzeby i oczekiwania miat(a) Pan/Pani w momencie, gdy po raz
pierwszy zaczal Pan/Pani korzystac¢ z teleporad?” zostato usunigte.

e Pytanie: ,,Opisz swoje ogdlne do§wiadczenia zwigzane z udzielaniem teleporad. Jakie
korzy$ci 1 wyzwania zaobserwowat Pan/Pani w swojej codziennej pracy podczas
korzystania z teleporad?” zostato usunigte, poniewaz inne pytania pokrywaty ten
obszar problemowy.

e Pytanie: ,Jakie ulepszenia lub zmiany Pana/Pani zdaniem moglyby zwigkszy¢
Pana/Pani poczucie wlasnej skutecznos$ci przy realizacji §wiadczen zdrowotnych przy
wykorzystaniu systemu teleporad?” zostalo usunigte jako niezrozumiale 1 zbyt

abstrakcyjne, zastgpione pytaniem o udoskonalenie organizacji teleporad.

Whioski z pilotazu

Pilotaz narzedzia badawczego mial na celu ustalenie:

1) czy pytania kwestionariusza pozwalaja na udzielenie odpowiedzi istotnych, tj.
przynoszacych poszukiwane informacje, ktore pozwalajg na pelniejsze zrozumienie
czynnikéw determinujacych akceptacje teleporad,

2) czy uzyskane informacje sa prawdziwe 1 trafhe (czy respondent ma rzetelne informacje
na temat omawianego zagadnienia),

3) czy zaplanowany czas na udzial respondenta w badaniu jest odpowiedni.

Pilotaz pozwolit na zidentyfikowanie pytan niepoprawnych, czyli takich, ktore nie
pozwalaja na sformutowanie wnioskow majacych zwigzek z przedmiotem badan lub takich, co
do ktoérych respondent uwaza, ze nie ma odpowiedniej wiedzy na udzielenie odpowiedzi na
sformulowane pytanie. Ostatecznym celem pilotazu bylo przygotowanie poprawionej wersji
czesciowo ustrukturyzowanego kwestionariusza wywiadu, ktéra pozwoli na uzyskanie bardziej

miarodajnych rezultatow.
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Charakterystyka badania wlasciwego

Badanie jako$ciowe zostalo przeprowadzone samodzielnie, bez dodatkowego wsparcia
finansowego 1 stanowi autorski wklad do badan w prezentowanym obszarze. Wywiady
z respondentami zostaly przeprowadzone od 8 marca 2024 do 26 maja 2024 roku przy
wykorzystaniu komunikatoréw Google Meet i Microsoft Teams. Wszyscy respondenci wyrazili
zgode na udziat w wywiadzie i opublikowanie wynikoéw badania. Podczas przeprowadzania
wywiadow zastosowano proaktywny styl prowadzenia wywiadu, a pytania zawarte
w czesciowo ustrukturyzowanym kwestionariuszu ankiety, w razie potrzeby, byly rozszerzane
o dodatkowe tresci pytan kierujacych. Miato to na celu pehniejsze zrozumienie czynnikdéw
determinujacych akceptacje teleporad przez lekarzy. Schemat wywiadu miat zaplanowang
strukturg, niemniej jednak byl dopasowywany za kazdym razem do respondenta 1 jego

odpowiedzi oraz uwzgledniat dodatkowe pytania pogtebiajace.

Dobor proby do badania jakosciowego: charakterystyka respondentow

W badaniu jako$ciowym zastosowano metod¢ celowego doboru proby (ang. purposive
sampling), ktora polega na Swiadomym wyborze uczestnikow, ktdrzy majg okreslone cechy lub
doswiadczenia istotne dla badanego zagadnienia (Campbell i in., 2020). W niniejszym badaniu
kluczowym kryterium wlaczenia respondentow (lekarzy POZ) bylo ich doswiadczenie
w korzystaniu z teleporad podczas pandemii COVID-19, zdobyte co najmniej od 2021 roku.

Decyzja o zastosowaniu celowego doboru proby byta podyktowana kilkoma istotnymi
powodami. Po pierwsze, umozliwila ona pogtebione zrozumienie czynnikow wplywajacych na
zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy POZ. Badani lekarze mieli doswiadczenie
w korzystaniu z teleporad zarowno w trakcie pandemii COVID-19, jak 1 po jej zakonczeniu,
co pozwolito na uzyskanie informacji na temat ich perspektyw oraz ewentualnych zmian
w postrzeganiu teleporad w odpowiedzi na zmieniajace si¢ warunki kontekstualne. Po drugie,
celowy dobor proby pozwolit na zebranie szczegdélowych danych jako$ciowych, takich jak
bariery zwigzane z wykorzystaniem teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19, ktére nie
zostaty uwzglednione w badaniu ilosciowym. Po trzecie, celowy dobdr proby umozliwit
ewaluacje modelu akceptacji teleporad. Konfrontacja wynikéw badan ilo§ciowych, ktore
dotyczyly zamiaru korzystania z teleporad w przysztosci 1 zostaly zebrane w trakcie pandemii
COVID-19, z rzeczywistymi doswiadczeniami lekarzy po jej zakonczeniu, pozwolila na ocene
trafno$ci wybranych czynnikow w modelu akceptacji teleporad. Analiza jako$ciowa

umozliwila ocen¢ czy model opracowany w specyficznych warunkach pandemii zachowuje
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swoja warto$¢ wyjasniajaca rowniez w sytuacji, gdy czynnik kontekstualny (pandemia COVID-
19) ulegt zmianie.

Aby zapewni¢ réznorodno$¢ opinii, proba badawcza byla zréznicowana pod wzgledem
nastepujacych kryteriow: rodzaj placowki (prywatna/publiczna), lokalizacja (duze miasto > 100
tys. mieszkancow, S$rednie miasto 20-100 tys. mieszkancoOw, mate miasto < 20 tys.
mieszkancéw), charakterystyka uzytkowania teleporad (np. regularne, okazjonalne),
specjalizacja lekarza POZ (np. lekarz rodzinny, pediatra, internista). Zastosowanie powyzszych
kryteriow umozliwito uzyskanie szerokiego zakresu perspektyw i1 dos§wiadczen zwigzanych
z wykorzystaniem teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19. Przeprowadzono tacznie
sze$¢ wywiadow poglebionych, z ktorych kazdy dostarczyl nowych, unikalnych danych

w badanym obszarze. Doktadna struktura proby badawczej zostala przedstawiona w tabeli 3.1.

Tabela 3.1. Charakterystyka respondentow bioracych udzial w wywiadzie

Charakterystyka

Respondent | Rodzaj placowki | Lokalizacja | uzytkowania Specjalizacja lekarza POZ
teleporad

R1 Prywatna Warszawa | Regularne >10 | Specjalista medycyny rodzinnej

Piotrkéw Okazjonalne

R2 Prywatna ) Pediatra
Trybunalski <10
] Stare o o
R3 Publiczna ) Regularne >10 | Specjalista medycyny rodzinnej
Babice
R4 Prywatna Warszawa | Regularne >10 Pediatra

) Okazjonalne | Specjalista chorob wewnetrznych
R5 Publiczna Opole ) o
<10 i medycyny rodzinnej

R6 Publiczna Warszawa | Regularne >10 Lekarz bez specjalizacji

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Sposob analizy danych

Analiza wywiadoéw bedaca przedmiotem niniejszego badania jakosciowego miata na celu
udzielenie odpowiedzi na nastepujace szczegdtowe pytania badawcze:

1. W jaki sposob wyniki badan jakosciowych moga poglebi¢ i wyjasni¢ wyniki badan
ilosciowych w kontek$cie akceptacji teleporad przez lekarzy?

2. Jakie konkretne propozycje udoskonalenia organizacji teleporad moga przedstawic
lekarze na podstawie swoich doswiadczen?

Analiza materialu empirycznego pozyskanego za posrednictwem wywiadow zostata
przeprowadzona z wykorzystaniem ukierunkowanej jakosciowej analizy tresci (ang. directed
content analysis), zgodnie z procedurg opracowang przez Hsieh i Shannon (2005). Jest to
metoda hybrydowa, taczaca elementy podejs¢ dedukcyjnego i1 indukcyjnego, co umozliwia
kompleksowe podejscie do analizy danych jakosciowych. Analiza tre$ci definiowana jest jako
metoda badawcza stuzaca subiektywnej interpretacji tresci transkrybowanego tekstu poprzez
systematyczny proces klasyfikacji, kodowania i1 identyfikacji tematéw (Hsieh 1 Shannon, 2005).

Ukierunkowana analiza tresci polega na rozpoczeciu analizy od teorii lub wynikow
badan, ktore stanowig wytyczne do sformulowania wstepnych kodow. Nastepnie, w miare
analizy, pojawiajg si¢ dodatkowe kody wynikajgce bezposrednio z danych. W kontekscie
niniejszego badania metoda ta jest szczeg6lnie odpowiednia do ewaluacji modelu akceptacji
teleporad, bazujacego na zmodyfikowanym Modelu Akceptacji Technologii (TAM), ktory
zostal sformutowany na podstawie literatury przedmiotu 1 przetestowany w badaniu
ilosciowym.

Zastosowanie procedury Hsieh 1 Shannon (2005) w niniejszym badaniu jest uzasadnione
ze wzgledu na jej zdolno$¢ do integrowania zarowno teoretycznych zatozen, jak 1 empirycznych
obserwacji. W konteks$cie badania akceptacji teleporad metoda ta jest szczegdlnie wartosciowa,
poniewaz taczy teoretyczne ramy z praktycznymi obserwacjami, umozliwiajac wszechstronng
ewaluacje modelu. Procedura Hsieh i Shannon (2005) wspiera proces identyfikacji tematow,
ktére moga nie by¢ w pelni uchwycone w badaniach ilo$ciowych, dostarczajac tym samym
bardziej kompleksowego zrozumienia badanej problematyki.

Procedura analizy danych przebiegata wedtug nastgpujacych etapow:

1. Wstgpne kodowanie: na poczatku analizy opracowano zestaw kodow 1 kategorii
opisowych, oparty na prezentowanym modelu akceptacji teleporad. Ramy badawcze
stuzyly jako kodeks orientacyjny do dalszej analizy.

2. Zapoznanie si¢ z danymi: wywiady zostaly przetranskrybowane i1 dokladnie

przeczytane, co pozwolito na petniejsze zrozumienie kontekstu i tresci.
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Kodowanie dedukcyjne: tres¢ wywiadow zostata usystematyzowana w oparciu o zestaw
czynnikow reprezentowanych poprzez klasyfikacje kodow i kategorii, co umozliwito
organizacj¢ danych zgodnie z ustalonymi kategoriami, a takze identyfikacje kodow
zgodnych z teorig akceptacji technologii (TAM) i wynikami badania ilo$ciowego.
Odkrywanie nowych wzorcow: w trakcie analizy przeanalizowano wystepowanie
nowych wzorcow kodow.

Rozszerzenie 1 modyfikacja kategorii: zgodnie z procedurg Hsieh i Shannon
w przypadku zidentyfikowania nowych kodow wstepne kategorie mogly zostac
rozszerzane 1 modyfikowane w celu lepszego odzwierciedlenia tematow w analizie
tresci.

Interpretacja 1 wnioskowanie: na podstawie zakodowanych danych przeprowadzono
interpretacje 1 sformutowano wnioski, ktére miaty na celu poglebienie refleksji nad
praktycznymi do$wiadczeniami lekarzy zwigzanymi z wykorzystaniem teleporad po
zakonczeniu pandemii COVID-19 oraz nad zamiarem korzystania z teleporad
w przysztosci.

W kontekscie niniejszej pracy doktorskiej metoda ukierunkowanej analizy tresci

umozliwita ewaluacje modelu akceptacji teleporad, co przyczynito si¢ do pelniejszego

zrozumienia kluczowych czynnikéw determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez

lekarzy POZ w Polsce oraz sformutowania rekomendacji dotyczacych usprawnienia organizacji

teleporad w polskich placowkach POZ.

3.4 Zalozenia oceny badania jakosciowego

Badania jakosciowe to podejscie badawcze, w ramach ktorego badacz stosuje réznorodne

techniki gromadzenia i analizy danych, majace na celu opis oraz poglebione zrozumienie

zjawisk z uwzglednieniem ich ztozonosci 1 kontekstualnosci (Sandelowski, 2000; Vaismoradi,

Turunen i Bondas, 2013; Gioia, Corley i Hamilton, 2013).

Pierwszym krokiem w ocenie jakosciowej analizy danych jest spelnienie zalozenia,

ze powinna ona dostarcza¢ wiarygodnych oraz racjonalnych wyjasnien badanego zjawiska,

umozliwiajac jego glebokie zrozumienie.

Ocena badania jakoSciowego zaczyna si¢ od zrozumienia i zaakceptowania jego

podstawowych zatozef epistemologicznych 1 metodologicznych. Wymaga to od badaczy nie

tylko znajomosci technik zbierania i analizy danych, ale rowniez zdolno$ci do refleksji nad
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wlasnymi metodami, interpretacjami oraz potencjalnym wplywem na badane zjawisko

(Czakon, 2009, Alshengeeti, 2014; Jamshed, 2014). Kluczowe jest, aby ocena badania

jako$ciowego nie ograniczala si¢ do krytycznej oceny metody gromadzenia danych, ale takze

obejmowata sposob, w jaki dane 1 wnioski sg przedstawiane i argumentowane, zapewniajac,

ze s3 one wiarygodne (Czakon, 2009).

W badaniach jako$ciowych istotne sg cztery gtowne kryteria wiarygodnosci: wiernosé,

przechodnio$¢, solidnos¢ i potwierdzalnos$¢ (Czakon, 2009):

1.

Wiernos$¢ — dotyczy doktadnosci, z jakg badanie odzwierciedla rzeczywistos¢ badanych
osOb. Aby zapewni¢ wiernos¢, wywiady byly przeprowadzane zgodnie z czgSciowo
ustrukturyzowanym kwestionariuszem ankiety. Dodatkowo, cytaty z danych
pierwotnych byly uzywane do ilustracji wynikow badania, co pozwala na autentyczne
odzwierciedlenie opinii respondentow.

Przechodnio$¢ — odnosi si¢ do mozliwosci zastosowania wynikow w innych
kontekstach. Aby zapewni¢ przechodnio$¢, dokladny opis kontekstu badawczego
1 uczestnikéw badania umozliwia oceng przenoszalnosci wynikdéw. Szczegdtowe opisy
kontekstu badania pozwalajg odbiorcom na ocen¢ czy wyniki mogg by¢ zastosowane w
innych kontekstach.

Solidno$¢ — stopien, w jakim badanie jest wolne od bledow badacza 1 znieksztatcen.
Aby zapewni¢ solidno$¢, uzasadniono celowy dobdr proby oraz zapewniono ochrong
poufnosci respondentow, szczegolnie w przypadkach braku zgody na publikacje
pelnych informacji charakteryzujacych podmiot badan. Utrzymanie $cistego zwigzku
miedzy zbieranymi danymi a wnioskami przyczynito si¢ do zwigkszenia solidnosci
badania.

Potwierdzalnos¢ — dotyczy mozliwosci potwierdzenia wynikow przez innych badaczy.
W niniejszym badaniu wywiady byty dostownie transkrybowane, a wszystkie materiaty
badawcze (np. nagrania wywiadow) zostaty zapisane.

Tabela 3.2 przedstawia techniki zastosowane w ramach projektu badania jakoSciowego,

majgce na celu zapewnienie spelnienia kryteriow wiernosci, przechodniosci, solidnosci oraz

potwierdzalnos$ci wynikow.
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Tabela 3.2. Kryteria i ich zapewnienie w badaniu jakoSciowym

Kryterium wiarygodnosci | Wykorzystane techniki zapewniajace kryterium wiarygodnos$ci

1. Wywiady przeprowadzone w zgodzie z czgsciowo
Wiernosé ustrukturyzowanym kwestionariuszem ankiety
2. Wykorzystanie cytatow z danych pierwotnych do ilustracji

wynikow badania

1. Doktadny opis kontekstu badawczego i uczestnikow, aby
umozliwi¢ oceng przenoszalnosci wynikow
Przechodnio$¢ 2. Zapewnienie opisow, ktore pozwalaja odbiorcy na ocene

zastosowania wynikow w innych kontekstach.

1. Uzasadniony doboér proby

2. Ochrona poufnosci respondentéw w przypadku braku zgody
na publikacje petnych informacji charakteryzujacych podmiot

Solidnos¢ badan

3. Utrzymanie $cistego zwiazku miedzy zbieranymi danymi a

whnioskami.

1. Dostowna transkrypcja wywiadow

Potwierdzalnos¢ 2. Gromadzenie i zachowanie wszystkich materiatow

badawczych (np. nagran audio),

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Czakon (2009).

Powyzsze kryteria zostaly zastosowane w celu zapewnienia wiarygodnosci wynikow
badania jako$ciowego. Ich spelnienie gwarantuje, ze prezentowane wyniki s3 rzetelne

1 odzwierciedlajg rzeczywisto$¢ badanych osob.

Podsumowanie

W niniejszym rozdziale przedstawiono dwuetapowy proces badawczy, ktérego gldownym
celem byto zidentytfikowanie czynnikéw determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach POZ w Polsce i1 ich poglebiona analiza przy wykorzystaniu
opracowanego modelu akceptacji teleporad.

Dzigki zastosowaniu rygorystycznych standardow metodologicznych w obu etapach
badania, prezentowane w dalszej czgsci wyniki mozna uzna¢ za wiarygodne i1 warto§ciowe
w kontekscie zrozumienia czynnikdw wptywajacych na zamiar korzystania z teleporad przez

lekarzy POZ.
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Rozdziat 4. Determinanty akceptacji teleporad przez
lekarzy POZ — wyniki badania empirycznego

4.1 Charakterystyka podmiotu badan

Podstawowe zasady organizacji i funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza w Polsce zostaly opisane w ustawie o dziatalnoéci leczniczej?!. Podziat placowek
medycznych na podmioty prywatne i publiczne stanowi w powszechnym rozumieniu pewne
uproszczenie. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej (SPZOZ) prowadzi dziatalnos¢
gospodarcza, polegajacg na $wiadczeniu ustug zdrowotnych, funkcjonujac jako organizacja non
profit. Moze zosta¢ utworzony przez podmioty takie jak: minister, wojewoda, samorzad
terytorialny oraz panstwowa uczelnie, ktora prowadzi medyczng dziatalno$¢ naukowa. Posiada
osobowos¢ prawng 1 autonomi¢ dzialania (jest podmiotem leczniczym niebedacym
przedsigbiorca, prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej), a jego podstawowym zrdédtem finansowania sg $rodki przekazywane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w ramach rozliczenia za §wiadczenia gwarantowane.
Dodatkowo SPZOZ moze $wiadczy¢ ustugi zdrowotne odptatnie osobom nieubezpieczonym
oraz pobiera¢ oplaty od ubezpieczonych za swiadczenia niefinansowane przez NFZ.

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej (NZOZ) mogg by¢ tworzone przez podmioty,
takie jak pracodawcy, zaktady ubezpieczen, koscioty, fundacje, zwigzki zawodowe, samorzady
zawodowe, stowarzyszenia, osoby prawne krajowe lub zagraniczne, osoby fizyczne czy spotki
niemajace osobowosci prawnej. NZOZ nie posiada osobowosci prawnej i funkcjonuje jako
jednostka wyodrebniona w instytuciji, ktora go utworzyla. Zrédlem finansowania NZOZ,
podobnie jak SPZOZ, sg srodki przekazywane przez NFZ (Jaworzynska, 2016). NZOZ
wykazuja wicksza aktywnos¢ w pozyskiwaniu alternatywnych zrédet dochodéw poprzez
dodatkowe ustugi $wiadczone na rzecz pacjentow poza ustugami finansowanymi w ramach
umowy z NFZ.

Placowka podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) stanowi miejsce pierwszego kontaktu
pacjenta z systemem ochrony zdrowia, z wyjatkiem sytuacji naglego zagrozenia zdrowotnego.
Lekarze POZ, potocznie nazywani lekarzami pierwszego kontaktu, zatrudnieni w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej typu SPZOZ 1 NZOZ udzielaja pacjentom teleporad

finansowanych przez NFZ. Lekarze POZ sa odpowiedzialni za diagnozowanie i leczenie

21 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654).
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réznorodnych chor6b, wustalanie 1 nadzorowanie leczenia farmakologicznego oraz
wykonywanie zabiegdw medycznych. Maja uprawnienia do wystawiania recept, zlecen na
wyroby medyczne, zwolnien lekarskich oraz dokumentéw dotyczacych stanu zdrowia pacjenta.
Zajmuja si¢ rowniez profilaktyka chordb, w tym przeprowadzaniem obowigzkowych szczepien
ochronnych oraz okresowych badan kontrolnych. W ramach diagnostyki lekarze POZ kieruja
pacjentdw na badania laboratoryjne oraz obrazowe, takie jak EKG, RTG, USG, a takze na testy
w kierunku COVID-19. W razie potrzeby kieruja pacjentdéw na leczenie uzdrowiskowe,
rehabilitacyjne, do lekarzy specjalistow lub szpitala. Wspieraja rowniez dostep
do pielggniarskiej dtugoterminowej opieki domowe;j.

Tytut ,lekarz POZ” obejmuje grupe lekarzy rodzinnych, internistow, pediatrow oraz
lekarzy bez specjalizacji, ktérzy maja uprawnienia do swiadczenia ustug zdrowotnych, w tym
profilaktyki, diagnostyki i leczenia, w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W tabeli 4.1
zaprezentowano dane charakteryzujgce wykorzystanie teleporad przez lekarzy w podstawowe;j
opiece zdrowotnej w Polsce w 2021 roku.

Tabela 4.1. Wykorzystanie teleporad przez lekarzy w placowkach POZ

Liczba
placowek | Liczba lekarzy . . .
Rok POZ korzystajacych Liczba pla,cowek Liczba IeI’<arzy POz
N POZ ogoélem ogolem
realizujacych | z teleporad
teleporady
2021 5926 30 237 7 258 33 637

Zrédlo: Zatacznik przestany przez Narodowy Fundusz Zdrowia Centrala w Warszawie Departament Analiz,

Monitorowania Jakosci i Optymalizacji Swiadczen — w odpowiedz na pismo 2024.180772.CMRK.

W 2021 roku 5926 placowek POZ realizowato teleporady. Stanowi to 81,6% wszystkich
placéwek POZ (5926 z 7258). Ponadto w 2021 roku 30 237 lekarzy POZ korzystato z teleporad.
Stanowi to 89,9% wszystkich lekarzy POZ (30 237 z 33 637).

4.2 Statystyki opisowe

Charakterystyka proby badawczej w badaniu ilosciowym

W badaniu wykorzystano dane empiryczne pozyskane od reprezentatywnej proby 361
lekarzy z 361 réznych placowek podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Przy liczbie 7258
placéwek podstawowej opieki zdrowotnej w populacji badawczej, przyjeto nastepujace

parametry:
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e poziom ufnosci: 95% (Z = 1,96),
e proporcja zjawiska w populacji: 50% (P =0,5),
o maksymalny blad oszacowania: 5,03% (e = 0,0503).
W celu potwierdzenia reprezentatywnos$ci proby badawczej zastosowano ponizszy
WZOr:
 NxZ*xPx(1-P)
- Nxe+22x P x(1-P)

n

gdzie:

n — wielkos¢ proby,

N — wielkos¢ populacii,

e — maksymalny dopuszczalny blad oszacowania,

P — oszacowana proporcja w populacji,

Z. — wartos¢ Z wynikajaca z przyjetego poziomu ufnosci.

Po podstawieniu danych do wzoru otrzymano nastepujacy wynik:

7258 x (1.96)% % 0.5 x (1 — 0.5)

7258 x (0.0503)% + (1.96)2 x 0.5 x (1 — 0.5)

T =

7958 x 3.8416 % 0.25
" T 18.35790722 + 0.0604

6968.9912 .
n — ————— == J60.7T0
19.31830722
Whiosek: wielkos¢ proby (n = 361) jest wystarczajgca, aby osiggnaé pozadany poziom
ufnosci (95%) 1 margines btedu (5,03%), co zapewnia reprezentatywnos¢ proby dla placowek

podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Demografia respondentow

W grupie respondentow, skladajacej si¢ z 361 lekarzy z 361 rdéznych placowek
podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy do momentu wziecia udziatu w badaniu przynajmnie;j
raz korzystali z teleporad, 72% badanych stanowily kobiety, a 28% mezczyzni. Wigkszo$¢
respondentéw (63,2%) nie miala doswiadczenia w korzystaniu z teleporad przed pandemia
COVID-19. Znaczaca wigkszo$¢ respondentéw (83,4%) byta zatrudniona w niepublicznych
placowkach POZ i korzystata z teleporad dobrowolnie (89,2%).

Rysunek 4.1 ilustruje rozktad respondentéw wedhug pici i wieku. Najmniej liczng grupe

wiekowa stanowig lekarze w wieku 25-34 lata (lacznie 14 oséb, w tym 13 kobiet
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i 1 mgzczyzna). Najwigcej respondentéw nalezy do grupy wiekowej 35-44 lata (102 osoby,
w tym 76 kobiet i 26 mezczyzn), co czyni ja najliczniejszg zaréwno pod wzgledem liczby
kobiet, jak 1 mezczyzn. Pozostale grupy wiekowe mieszcza si¢ miedzy tymi dwiema
wartosciami krancowymi, co wskazuje na zréznicowanie w rozkladzie ptci 1 wieku
respondentow:

e 45-54 lata: 97 respondentow (71 kobiet i 26 mezczyzn),

e 5564 lata: 51 respondentow (31 kobiet i 20 me¢zczyzn),

e powyzej 65 lat: 97 respondentow (68 kobiet 1 28 megzczyzn).

Mediana wieku respondentow wynosi 46 lat, a $rednia 47 lat.

Rysunek 4.1 Respondenci wedlug plci i grupy wiekowej

Liczba respondentéw wedtug plci i grupy wiekowej

EEm Kobiety
E Mezczyin

T0r

2

Ln
=]
T

[¥1)
(=]
T

Liczba respondentow
F =9
=

8]
=]
T

10¢

25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Grupa wiekowa

Zrodto: opracowanie whasne.

Forma komunikacji podczas teleporad

W badanej grupie 361 respondentow niemal wszyscy lekarze (99,7%) korzystali
z rozmowy telefonicznej jako podstawowej formy komunikacji z pacjentem podczas udzielania
teleporad, co stanowi tacznie 360 respondentow. Wyjatkiem byt tylko jeden lekarz, ktory
zdecydowatl si¢ na wylaczne korzystanie z alternatywnych metod komunikacji, takich jak
platforma do wideorozmow (Teams, Zoom), rezygnujac catkowicie z komunikacji przy

wykorzystaniu telefonu. Ponadto cz¢$¢ respondentdw, ktorzy korzystali z telefonu, dodatkowo
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wykorzystywata inne formy kontaktu z pacjentem w celu wsparcia lub uzupetnienia
tradycyjnych rozmow telefonicznych, takie jak:
e wideorozmowy z wykorzystaniem komunikatoréw, np. WhatsApp czy Skype,
stanowity dodatkowy wybor 10 sposrod 361 lekarzy,
e wideorozmowy przez platformy dedykowane, np. Teams lub Zoom, byly stosowane
dodatkowo przez 5 sposrdd 361 respondentdw,
e media spotecznosciowe do kontaktu z pacjentem byly uzywane dodatkowo przez
5 sposrod 361 lekarzy,
e e-mail jako dodatkowa forma kontaktu z pacjentem zostal wskazany dodatkowo przez
86 sposrdd 361 respondentow,
e dedykowany system umozliwiajacy dodatkowe funkcje zwigzane z monitorowaniem
stanu zdrowia pacjenta byt uzywany podczas teleporad przez 3 z 361 lekarzy,

e komunikacja SMS-a, uzywana przez 8 sposrod 361 respondentow.

Skala i rozklad odpowiedzi uczestnikow badania

Pytania w kwestionariuszu ankietowym przyjety forme stwierdzen, do ktérych
respondenci odnosili si¢ na 5-stopniowej skali wzorowanej na skali Likerta: 1 —,,caltkowicie si¢
nie zgadzam”, 2 — ,,czeSciowo si¢ nie zgadzam”, 3 — ,,nie mam zdania”, 4 — ,,czg$ciowo si¢
zgadzam”, 5 — ,catkowicie si¢ zgadzam”. Analiza odpowiedzi respondentow pozwolita
jednoznacznie stwierdzi¢, ze rozktad odpowiedzi na poszczegodlne pytania w znacznym stopniu
odbiegat od rozktadu normalnego.

Pod wzgledem skosnosci w zdecydowanej wickszosci rozkltad odpowiedzi
na poszczegoOlne pytania charakteryzowal si¢ asymetrig lewostronng — sytuacja ta wystgpita
w 33 przypadkach na 35 pytan ogoétem. Ogodtem najbardziej lewostronnie asymetryczny
byl rozktad odpowiedzi w przypadku stwierdzenia PEOU7 — ,Wiem, jak laczy¢ si¢ z
zewngetrznymi systemami (np. ZUS) podczas teleporad”. Wspomniany wspotczynnik osiagnat
w tym przypadku wartos¢ -1,99. Jedynie w trzech przypadkach zanotowano (bardzo stabg)
asymetri¢ prawostronng. Dotyczyto to stwierdzen: W1 —,,Korzystanie z systemu telemedycyny
jest symbolem statusu”, W3 — ,,Osoby, ktore uzywaja systemu telemedycyny, sa zauwazane”,
W4- , Poréwnuje¢ si¢ z osobami, ktore korzystajg z systemu telemedycyny”. Wyniki te mozna
zinterpretowac jako przestanke, iz w wigkszo$ci przypadkow ankietowani byli sktonni w
wigkszym stopniu zgadza¢ si¢ z zaproponowanymi stwierdzeniami, niz si¢ z nimi nie zgadzac.

Najczesciej ankietowani zgadzali si¢ ze stwierdzeniem PEOU7 — ,,Wiem, jak taczy¢ si¢

z zewngetrznymi systemami (np. ZUS) podczas teleporad” — $rednio na 4,598 punktu w
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pieciostopniowej skali wzorowanej na skali Likerta. Srednio na wigcej niz 4 punkty z pigciu

mozliwych respondenci zgadzali si¢ rowniez ze stwierdzeniami:

PEOU3 — ,Korzystanie z systemu teleporad jest dla mnie zrozumiate” ($rednia
4,512)

PEOU6 - ,,Podczas teleporad latwo moge przygotowaé wszystkie potrzebne
dokumenty (recepty, zwolnienia lekarskie, skierowania na badania itp.)” ($rednia
4,418)

PU1 —,,Moja praca w okresie pandemii bytaby trudna bez teleporad” (Srednia 4,357)
AUT4 — ,Moge zadecydowac o tym, w jaki sposdb bedzie przebiegata teleporada”
($rednia 4,349)

AUT3 — ,Moge zdecydowa¢ o tym, w jakiej sytuacji wykorzysta¢ teleporadg”
(Srednia 4,294)

PEOU1 — , Korzystanie z systemu teleporad jest tatwe” (§rednia 4,277)

PU4 — ,,Ogoblnie uwazam teleporady za system uzyteczny w mojej pracy” ($rednia
4,244)

IB1 — ,Jesli bedzie to mozliwe, zamierzam korzysta¢ z systemu teleporad w
przysztosci” ($rednia 4,219)

PEOUS — ,,Podczas teleporad mam mozliwos$¢ tatwego dotarcia do informacji o
pacjencie” ($rednia 4,191)

AUT1 — ,,Moge zdecydowac o tym, kiedy nastagpi moja przerwa w pracy” ($rednia
4,053)

PEOU4 — ,Korzystajac z systemu teleporad, umiem zrobi¢ wszystko, co chcg”
($rednia 4,061)

IB4 — ,,Zdalne monitorowanie stanu zdrowia pacjenta poprawitoby efektywnos¢
systemu telemedycyny” ($rednia 4,064)

AUT2 — ,Mam wplyw na liczb¢ wykonywanych przeze mnie teleporad w ciagu
dnia” (Srednia 4,047)

PU2 — ,,Teleporady odpowiadaja moim potrzebom w pracy” ($rednia 4,042)

PU6 — ,,Teleporady utatwiaja moja prace” (Srednia 4,030)

Jedynie w trzech przypadkach ankietowani byli sktonni czgsciej nie zgadza¢ si¢ niz

zgadza¢ z zaproponowanymi stwierdzeniami — dotyczylo to wczesniej wspomnianych

stwierdzen: W1 — , Korzystanie z systemu telemedycyny jest symbolem”, W3 — , Osoby, ktére

uzywaja systemu telemedycyny, sa zauwazane”, W4 — ,Poréwnuje si¢ z osobami, ktore
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korzystaja z systemu telemedycyny”. Srednio ankietowani zgadzali si¢ z tymi stwierdzeniami
odpowiednio na 2,701, 2,637 oraz 2,567 punktu w pigciopunktowe;j skali.

W jednym przypadku ankietowani neutralnie zgadzali si¢ ze stwierdzeniem. Stwierdzenie
W2 — ,Osoby, ktore uzywaja systemu telemedycyny, sa zauwazane” ocenili $rednio na 3,09
punktu na pig¢ mozliwych.

Szczegotowe statystyki opisowe dotyczace odpowiedzi ankietowanych przedstawiono

w tabelach zamieszczonych w zalacznikach 2 i1 3 niniejszej rozprawy

Statystyczna analiza rozkladu odpowiedzi respondentow

Szczegblowa analiza statystyk opisowych pozwolita na wstgpng ocene rozktadu
zmiennych, ktorg zweryfikowano dodatkowo testem Shapiro-Wilka. Wszystkie wartosci p w
przeprowadzonym tescie sg mniejsze niz 0,001, co oznacza, ze dla kazdej z badanych cech
istniejg bardzo silne dowody przeciwko hipotezie zerowej o normalnosci rozktadu (Shapiro
1 Wilk, 1965) na poziomie istotnosci mniejszym niz 0,1%. Wartosci statystyki testu dla
ocenianych cech miescity si¢ w przedziale od 0,618 do 0,911, co sugeruje rézny stopien
odchylenia od rozktadu normalnego w zaleznosci od badanej cechy.

Przeprowadzone analizy, wskazujace na rozktad zmiennych odbiegajacy od rozktadu
normalnego, potwierdzajg stuszno$¢ wyboru modelowania réwnan strukturalnych metoda
czgsciowych najmniejszych kwadratow (PLS-SEM) do analizy statystycznej zebranych danych
(Hair 1 in., 2019; Magno 1 in., 2022).

4.3 Eksploracyjna analiza czynnikowa

Eksploracyjna analiza czynnikowa (EFA) zostala przeprowadzona przy uzyciu metody
najmniejszych kwadratow z rotacja Promax w programie JASP. Celem analizy byta ocena
struktury czynnikéw latentnych, w tym potwierdzenie ich jednowymiarowos$ci. Wybdr metody
najmniejszych kwadratéw byl uwarunkowany nieparametrycznym rozktadem danych. Rotacja
Promax, bedaca rotacja skosng (oblique), zaktada, ze czynniki sa ze sobg skorelowane, co jest
zgodne z teoretycznymi zatozeniami badania. Przyjeto, Ze poszczegodlne czynniki moga
oddzialywa¢ na siebie, poniewaz w modelu akceptacji teleporad istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze zmienne latentne sa ze soba powigzane. Taka metoda rotacji
umozliwila lepsza interpretacje¢ zaleznosci miedzy czynnikami, co przyczynito si¢
do doktadniejszego okreslenia struktury danych (Rennie, 1997). Przed przystapieniem do EFA
przeprowadzono test sferycznosci Bartletta oraz test Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) w celu

wstepnej weryfikacji odpowiednio$ci danych wykorzystanych w analizie czynnikowe;.
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Test Bartletta pozwolit na weryfikacj¢ hipotezy czy macierz korelacji zmiennych rézni
si¢ od macierzy jednostkowej, co pozwolilo autorowi ocenié, czy zmienne sa odpowiednio
skorelowane do przeprowadzenia analizy EFA.

Hipoteza zerowa (HO): Macierz korelacji jest macierzg jednostkowa

Hipoteza alternatywna (H1): Macierz korelacji r6zni si¢ od macierzy jednostkowe;j

Wyniki testu Bartletta:

o Statystyka (X?): 7685.822

e Stopnie swobody (df): 595

e Warto$¢ p: <,001

Wysoka wartos¢ statystyki Chi-kwadrat w polaczeniu z niskg wartoscig p (ponizej 0,001)
pozwolita autorowi na odrzucenie hipotezy zerowej 1 przyjecie hipotezy alternatywnej
informujacej, ze zmienne nie s3 wzajemnie niezalezne 1 istnieja mi¢dzy nimi znaczace
korelacje. Dane sg zatem odpowiednie do przeprowadzenia analizy czynnikowe;.

Miara przydatnosci Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) jest statystyka wykorzystywang do
oceny czy dane s3 odpowiednie do przeprowadzenia analizy czynnikowej. Miara KMO
dostarczyta informacji o tym, w jakim stopniu kazda zmienna w zestawie danych jest
przewidywana bez bledu przez pozostate zmienne, co pomogto autorowi okresli¢, czy struktura
korelacji miedzy zmiennymi jest wystarczajgco silna do przeprowadzenia analizy czynnikowe;.
Wyniki testu KMO:

e Otrzymana $rednia MSA: 0.907

Wysokie wartosci MSA sugeruja, ze zestaw danych jest odpowiedni do analizy
czynnikowej. Wartos$ci bliskie 1 wskazuja, ze wskaznik jest bardzo dobrze przewidywany przez
pozostate wskazniki i istnieje stosunkowo mato unikalnej wariancji (Napitupulu, Kadar i Jati,
2017; Shrestha 1 in., 2021). Wartos$ci bliskie 0 sugeruja, ze istnieje duzo unikalnej wariancji
niezwigzanej z innymi wskaznikami, co oznacza, ze dane moga nie by¢ odpowiednie do
przeprowadzenia analizy czynnikowe;j.

Wigkszos¢ wskaznikow wykazala bardzo wysokie wartosci MSA (powyzej 0.9),
co wskazuje na ich bardzo dobra przydatnos¢ w kontekscie analizy czynnikowej. Wskazniki
takie jak PU6 (0.959), INT1 (0.950), 1 PU2 (0.951) wykazuja bardzo wysokie warto§ci MSA,
CO sugeruje, ze s3 one szczegbdlnie dobrze przewidywane przez pozostale zmienne w zestawie
danych. Najmniejsza warto§¢ MSA osiagnat wskaznik PEOU7 (0.60), co moze oznacza¢ jego
stabg przydatno$¢ 1 wymaga dalszej analizy. Pozostale wskaZniki osiagnely wartosci

akceptowalne.
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Test Chi-kwadrat
Wynik testu chi-kwadrat przeprowadzonego w ramach analizy czynnikowej pozwolit na oceng
dopasowania przyjetego modelu do danych empirycznych
Wartos$é¢ Chi-kwadrat (X?): 537.031

o df (liczba stopni swobody): 316

e p (warto$é p): <.001

Niska warto$¢ p (< .001) wskazuje, ze r6éznica miedzy zatozonym modelem a danymi
empirycznymi jest statystycznie istotna. Oznacza to, ze model koncepcyjny nie jest idealnie
dopasowany do danych, co sugeruje koniecznos$¢ dalszej optymalizacji modelu na etapie

modelowania rownan strukturalnych.

Wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA) z rotacjg Promax
Tabela 4.2 przedstawia wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA) z rotacjg Promax dla
wskaznikow wykorzystanych w modelu akceptacji teleporad. Eksploracyjna analiza
czynnikowa pozwolita na dodatkowg weryfikacje czynnikéw sformutowanych w modelu
badawczym. Wskazniki w tabeli (wiersze) zostaly przypisane do odpowiednich czynnikow
na podstawie ich tadunkow czynnikowych.
Kolumny oznaczajg nastepujace czynniki:

e PU: Postrzegana uzytecznos¢

o PI: Postrzegana interakcja z pacjentem

o W: Wizerunek

e SE: Poczucie wilasnej skutecznosci

o WS: Wplyw spoleczny

e AUT: Autonomia decyzyjna

o PEOUa: Postrzegana tatwos¢ korzystania z systemu teleporad

o PEOUD: Postrzegana tatwos$¢ dostgpu do informacji w systemie teleporad

e IB: Zamiar korzystania z teleporad

Ladunki czynnikowe wskazuja, w jakim stopniu dany wskaznik jest powigzany z danym

czynnikiem. Wysokie tadunki czynnikowe sugeruja silne powigzanie wskaznika z czynnikiem.
Swoisto$¢ informuje, jaka czg§¢ wariancji danego wskaznika nie jest wyjasniona przez
czynniki. W literaturze podkresla si¢, ze fadunki czynnikowe powyzej 0.4 sa zwykle uznawane

za istotne (Peterson 2000; Goretzko, Pham 1 Biihner, 2021; Taherdoost i in., 2022).
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Tabela 4.2. Wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej z rotacja Promax

Wskaznik | PU Pl w SE | WS | AUT |PEOUa|PEOUb| IB Swoistos¢
PU3 1.024 0.172
PU4 0.954 0.212
PU2 0.785 0.324
PU5 0.774 0.388
PU6 0.717 0.399
PU1 0.549 0.588
INT1 0.417 0.421

PI1 0.900 0.262
P12 0.826 0.277
PI3 0.812 0.310
P14 0.776 0.311
w4 0.906 0.213
W3 0.898 0.211
w1 0.873 0.198
w2 0.699 0.430
SE3 0.793 0.380
SE2 0.721 0.283
PEOU2 0.706 0.376
AUT1 0.549 0.566
SE1 0.427 0.581
WS3 0.871 0.282
WSs2 0.847 0.343
Ws1 0.815 0.343
AUT3 1.011 0.153
AUT4 0.758 0.347
AUT2 0.667 0.404
PEOU1 0.735 0.435
PEOU4 0.534 0.384
PEOU3 0.515 0.654
PEOU6 0.830 0.301
PEOU7 0.673 0.430
PEOUS 0.495 0.461
INT4 0.584 0.398
INT2 0.494 0.430
INT3 0.405 0.467

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA) wskazaly na konieczno$¢ rozdzielenia
czynnika ,,postrzegana latwos$¢ korzystania z systemu teleporad” (PEOU) na dwa odrebne

czynniki: ,,postrzegana tatwo$¢ korzystania z systemu teleporad” (PEOUa) oraz ,,postrzegana
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tatwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad” (PEOUb). W zwigzku z tym

sformutowano dwie dodatkowe hipotezy, ktore zostaty wyrdznione w tabeli 4.3.

Tabela 4.3. Zaktualizowana tres¢ hipotez badawczych

I.p. | Tres¢ hipotezy

H1 Postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy

H2 Autonomia decyzyjna (AUT) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania
z teleporad (IB)

H3 Poczucie wlasnej skutecznosci (SE) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang
uzytecznos¢ teleporad (PU)

Ha Poczucie wlasnej skutecznosci (SE) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar
korzystania z teleporad (1B)

H5 Postrzegana latwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUb) ma istotny
statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad (PU)
Postrzegana latwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUb) ma istotny

H6 . . .
statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania z teleporad (IB)
Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) ma istotny statystycznie

H7 . 2
pozytywny wptyw na postrzegang uzytecznosc¢ teleporad (PU)
Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) ma istotny statystycznie

H8 . d
pozytywny wplyw na zamiar korzystania z teleporad (IB)

H9 Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) ma istotny statystycznie pozytywny wpltyw
na postrzegang uzytecznos¢ teleporad (PU)

H10 Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na
zamiar korzystania z teleporad (IB)

H11 Wizerunek (W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang uzyteczno$¢
teleporad (PU)

H12 Wizerunek (W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania z teleporad
(IB)

H13 Wplyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang uzytecznosc¢
teleporad (PU)

H14 Wpltyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania
z teleporad (IB)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analiza czynnikowa wykazala silng korelacj¢ migdzy wskaZnikiem IB1 (zamiar
korzystania z teleporad) a postrzegang uzytecznos$cig teleporad (PU), co poczatkowo

sugerowalo wiaczenie IB1 do czynnika PU. W analizie czynnikowej wskaznik ten zostat
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wilaczony do czynnika PU, prawdopodobnie dlatego, ze postrzegana uzytecznos$¢ jest
kluczowym predyktorem zamiaru korzystania z technologii (Davis, 1989). Jednakze, zgodnie
z literaturg dotyczaca akceptacji technologii (Davis, 1989; Chau i Hu, 2002, Rho i in., 2014),
w dalszej analizie SEM wskaznik IB1 zostal wiaczony do konstruktu zamiaru korzystania
z teleporad (IB), co zapewnia jego zgodnos$¢ ze znaczeniem teoretycznym.

Wskazniki PEOU2 i AUTI, ktore w analizie czynnikowej zostaly wlaczone do czynnika
poczucia wilasnej skutecznosci (SE), beda poddane szczegdtowej ocenie w analizie PLS-SEM.
Celem jest zapewnienie zgodnosci modelu akceptacji teleporad z teorig oraz osiggnigcie

wysokiego poziomu dopasowania modelu.

4.4 Analiza statystyczna modelu pomiarowego 1 strukturalnego
Ocena modelu pomiarowego

Analiza danych z wykorzystaniem modelowania réwnan strukturalnych PLS-SEM
umozliwia analize i1 interpretacje zarowno modelu pomiarowego, koncentrujac si¢ na ocenie
poszczegdlnych wskaznikow, jak 1 modelu strukturalnego, oceniajacego istotnos¢ 1 site relacji
miedzy konstruktami. Istotne jest, aby prawidtowa analiza obejmowata oba te elementy
(Haenlein 1 Kaplan, 2004; Henseler, Ringle 1 Sinkovics, 2009; Hulland, 1999). W ramach oceny
statystycznej modelu pomiarowego (zewnetrznego) przeprowadzono analize trafnosci zbiezne;,
spdjnosci wewnetrznej, rzetelnosci poszczegdlnych wskaznikow oraz trafnosci réznicowe;.

Trafno$¢ zbiezna oceniana jest poprzez wartosci tadunkéw zewnetrznych oraz przecigtng
wyodrebniong wariancj¢ (Average Variance Extracted, AVE). Wartosci tadunkow
zewnetrznych powinny by¢ wieksze lub rowne 0,708, co wynika z faktu, ze podniesienie tej
liczby do kwadratu wskazuje, iz konstrukt wyjasnia co najmniej 50% wariancji zmiennej (Hair
11n., 2017). W badaniu sposrod 35 wskaznikéw kryterium AVE > 0,708 spetniato 30 z nich.
Nizsze warto$ci, niespelniajace tego kryterium, uzyskano dla nastepujacych stwierdzen:
PEOU2 - ,Korzystanie z systemu teleporad nie wymaga nadmiernego wysitku
intelektualnego” (fadunek zewnetrzny 0,596); PEOU3 — , Korzystanie z systemu teleporad jest
dla mnie zrozumiate” (0,641); PEOU7 —,,Wiem, jak taczy¢ si¢ z zewnetrznymi systemami (np.
ZUS) podczas teleporad” (0,516); AUT1 — ,Moge¢ zdecydowaé o tym, kiedy nastagpi moja
przerwa w pracy” (0,599); oraz PU1 — ,,Moja praca w okresie pandemii bylaby trudna bez
teleporad” (0,684). Zgodnie z literatura, wskazniki o warto$ciach migedzy 0,4 a 0,708 powinny
by¢ usuwane z modelu tylko wtedy, gdy ich usunigecie prowadzi do wzrostu warto$ci AVE
irzetelnosci tacznej (Hair i in., 2017). W omawianym badaniu usunig¢cie wskazanych

wskaznikow spowodowalo znaczny wzrost wartosci AVE i1 rzetelnos$ci tacznej, dlatego zostaly
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one wyeliminowane z dalszej analizy. Po usunigciu wskaznikéw i ponownym przeliczeniu
danych wszystkie wskazniki w modelu akceptacji teleporad miaty wartosci w przedziale od 0,4
do 0,708, co pozwolito na ich wykorzystanie w dalszej czgsci modelowania PLS-SEM.
Rysunek 4.2 przedstawia zaktualizowany model akceptacji teleporad, uzyskany
po usuni¢gciu  wskaznikéw o niskich tadunkach zewnetrznych (ponizej 0,708). Proces
polegajacy na eliminacji wskaznikow, ktore nie spelniaty kryterium minimalnej warto$ci

wynoszacej 0,708 pozwolil na poprawe ogdlnej jakosci modelu.

Rysunek 4.2 Model akceptacji teleporad
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Z SYSTEMU TELEPORAD W SYSTEMIE TELEPORAD
(PEOUa) (PEOUD) He AUTONOMIA

DECYZYJNA (AUT)

W

ZAMIAR
KORZYSTANIAZ
IB1-4
TELEPORAD (IB) -

yA

POCZUCIE WEASNEJ
SKUTECZNOSCI (SE)

WPLYW SPOLECZNY
(WS) H13
Yy POSTRZEGANA
Ws1-3 UZYTECZNOSC
Im TELEPORAD (PU)
H11

H9

WIZERUNEK (W)

POSTRZEGANA
W1-4 INTERAKCJA Z
PACJENTEM (PI)

Zrodto: opracowanie wihasne.

W modelowaniu réwnan strukturalnych konstrukty sa definiowane poprzez zestaw
mierzalnych wskaznikow. Literatura wskazuje, ze warto§¢ wskaznika AVE dla kazdego
konstruktu powinna przekracza¢ 0,5, co oznacza, ze ponad potowa wariancji wskaznikoéw jest
wyjasniana przez odpowiadajacy im konstrukt latentny (Hair i in., 2017; Hair, Howard i Nitzl,
2020). W niniejszym badaniu wszystkie analizowane konstrukty spelity to kryterium,

jak przedstawiono w tabeli 4.4.
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Tabela 4.4. Wartosci AVE

Konstrukt Warto$¢ AVE
Zamiar korzystania z teleporad (IB) 0.642
Postrzegana uzytecznosc¢ teleporad (PU) 0.715
Postrzegana tatwos¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) 0.766
Postrzegana tatwos¢ dostgpu do informacji w systemie teleporad (PEOUD) 0.754
Wptyw spoteczny (WS) 0.772
Wizerunek (W) 0.783
Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) 0.775
Poczucie wlasnej skutecznos$ci (SE) 0.678
Autonomia decyzyjna (AUT) 0.759

Zrodto: opracowanie wilasne.

Spojnos¢ wewnetrzna jest definiowana w literaturze najczesciej jako wihasciwose
konstruktu, wynikajaca z korelacji migdzy jego wskaznikami oraz ich ogdlnym nasyceniem,
niezaleznie od dtugosci testu (Tang 1 in., 2014). Do jej pomiaru stosuje si¢ dwa wskazniki: alfa
Cronbacha oraz taczng rzetelnos¢. Laczna rzetelnos¢ jest uznawana za bardziej odpowiednia,
poniewaz uwzglednia rozne wagi wskaznikow (Dijkstra i1 in., 2015; Hair 1 in., 2017; Hair 1 in.,
2020). Wartosci obu wskaznikéw powinny miescic si¢ w przedziale od 0,70 do 0,95 (Hair i in.,
2020).

W niniejszym badaniu jedynie konstrukt ,,postrzegana tatwos$¢ dostepu do informacji
w systemie teleporad” (PEOUD) uzyskat wartos$¢ alfa Cronbacha ponizej 0,7, wynoszaca 0,692.
Spetil on jednak kryterium tacznej rzetelnosci, ktéra wyniosta 0,827. Pozostale konstrukty
spehnity przyjete kryteria spojnosci wewnetrzne;.

Tabela 4.5 prezentuje warto$ci wskaznikow rzetelnosci tacznej 1 alfa Cronbacha dla
badanych konstruktow. Pomimo niewielkiego przekroczenia dopuszczalnej wartosci alfa
Cronbacha dla konstruktu PEOUb, zdecydowano si¢ na jego pozostawienie w modelu
akceptacji teleporad ze wzgledu na spelnienie warunku tacznej rzetelnosci. Niemniej jednak

w kolejnych etapach analizy zwrdcono szczegdlng uwage na jego parametry jakosciowe.
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Tabela 4.5. Wartosci rzetelnosci lacznej i alfa Cronbacha

Konstrukt Rzetelnos$¢ Alfa
taczna Cronbacha
Zamiar korzystania z teleporad (IB) 0,818 0,814
Postrzegana uzytecznosc¢ teleporad (PU) 0,904 0,900
Postrzegana tatwosc korzystania z systemu teleporad (PEOUa) 0,789 0,705
Postrzegana tatwosc¢ dostepu do informacji w systemie teleporad 0,827 0,692
(PEOUD)
Whptyw spoteczny (WS) 0,86 0,853
Wizerunek (W) 0,915 0,907
Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) 0,905 0,903
Poczucie wtasnej skutecznosci (SE) 0,783 0,762
Autonomia decyzyjna (AUT) 0,842 0,841

Zrodto: opracowanie wilasne.

Rzetelnos$¢ wskaznikdw, mierzona poprzez kwadrat tadunku zewnetrznego, jest kluczowym
elementem analizy PLS-SEM, poniewaz wskazuje, w jakim stopniu dany wskaznik
odzwierciedla swoj konstrukt. W badaniach eksploracyjnych, dotyczacych nowych lub
niewystarczajgco zbadanych obszaréw, zaleca si¢, aby wartos$¢ ta przekraczata 0,4 (Hulland,
1999; Wong, 2013). Wszystkie wskazniki w niniejszym badaniu spetnily to kryterium.

Szczegdtowe wartosci fadunkow 1 ich kwadratow przedstawiono w tabeli 4.6.
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Tabela 4.6. Wartosci wspolczynnikow ladunkow zewnetrznych i rzetelnosci wskaznikow

Wskaznik Ladunek zewnetrzny Rzetelnos¢ wskaznika
IB 1—1IB 0,818 0,669
IB 2 1B 0,813 0,661
IB 3—1IB 0,759 0,576
IB 4 —1B 0,815 0,664
PU 2 —PU 0,852 0,726
PU 3 «—PU 0,896 0,803
PU 4 —PU 0,874 0,764
PU 5« PU 0,801 0,642
PU 6 <~ PU 0,802 0,643
PEOU 1 « PEOUa 0,821 0,674
PEOU 4 «— PEOUa 0,926 0,857
PEOU_5 «— PEOUDb 0,934 0,872
PEOU_6 «— PEOUDb 0,796 0,634
WS 1 WS 0,889 0,79
WS 2 —~ WS 0,878 0,771
WS 3 — WS 0,869 0,755
W 1leW 0,92 0,846
W2—W 0,817 0,667
W3—W 0,897 0,805
W 4—W 0,902 0,669
PI 1 «PI 0,893 0,797
PI 2 < PI 0,881 0,776
PI 3 «—PI 0,883 0,78
Pl 4 —PI 0,863 0,745
SE 1« SE 0,744 0,554
SE 2 «—SE 0,889 0,79
SE 3 «—SE 0,832 0,692
AUT 2 «— AUT 0,849 0,721
AUT 3 «— AUT 0,905 0,819
AUT 4 «— AUT 0,858 0,736

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Trafno$¢ roznicowa, wprowadzona przez Campbella i Fiske (1959), opisuje stopien,
w jakim dany wskaznik rézni si¢ od innych miar dotyczacych tego samego konstruktu.
W metodzie PLS-SEM stosuje si¢ trzy metody oceny trafnosci rdéznicowej: oceng wartosci
tadunkéw  krzyzowych, okreslenie wartos§ci HTMT (Heterotrait-Monotrait  Ratio
of Correlations) oraz weryfikacje kryterium Fornella-Larckera (Hair i in., 2017; Hair i in.,
2020). W niniejszym badaniu zastosowano wszystkie trzy metody.

W literaturze wskazuje sig, ze wartosci tadunkow krzyzowych poszczegoélnych wskaznikow
powinny by¢ wyzsze dla odpowiadajacych im konstruktow niz dla pozostatych konstruktow
modelu (Ab Hamid, Sami 1 Sidek, 2017). W niniejszym badaniu kryterium to zostato spetnione
dla wszystkich wskaznikow. Szczegotowe wartosci tadunkow krzyzowych dla poszczegdlnych
wskaznikow przedstawiono w tabeli zamieszczonej w zatgczniku 10 do niniejszej rozprawy.

Kryterium HTMT definiowane jest jako $rednia wartos¢ korelacji pomiedzy konstruktami
w stosunku do geometrycznej S$redniej korelacji wskaznikéw mierzacych poszczegdlne
konstrukty (Hair 1 in., 2019). Zaleca si¢, aby wartos$¢ tego wskaznika dla powigzan pomiedzy
konstruktami nie przekraczata 0,9 (Gold, Malhotra 1 Segars, 2001). W niniejszym badaniu
warunek ten zostat spelniony dla wszystkich powigzan. Szczegdétlowe wyniki przedstawiono

w tabeli 4.7.

Tabela 4.7. WartoS$ci wspolczynnikow HTMT

Konstrukt| AUT INT PEOUa | PEOUDb Pl PU SE W

INT 0.638
PEOUa | 0.384 0.385
PEOUb 0.494 0.505 0.492

Pl 0.455 0.473 0.494 0.404

PU 0.454 0.776 0.518 0.527 0.528

SE 0.518 0.625 0.458 0.530 0.528 0.656

\W 0.241 0.415 0.274 0.212 0.335 0.441 0.473

WS 0.364 0.628 0.210 0.262 0.460 0.530 0.441 0.388

Zrodto: opracowanie wihasne.

Spetienie kryterium Fornella-Larckera potwierdza trafno$¢ r6znicowa konstruktow w
modelu réwnan strukturalnych. Polega ono na sprawdzeniu, czy pierwiastek kwadratowy
z AVE (Sredniej wariancji wyjasnionej) dla kazdego konstruktu jest wigkszy niz jego

najwyzsza korelacja z jakimkolwiek innym konstruktem w modelu (Fornell 1 Larcker, 1981;
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Wong, 2013). Oznacza to, ze kazdy konstrukt jest unikalny i wyraznie odroznia si¢
od pozostatych.

W niniejszym badaniu kryterium Fornella-Larckera zostalo spelnione dla wszystkich
konstruktow, co potwierdza ich trafno$¢ i roznicowo$¢. Szczegdtowe wartosci przedstawiono

w tabeli 4.8.

Tabela 4.8. Wartosci Kryterium Fornella-Lacknera

Konstrukt | AUT INT |PEOU(a) | PEOU(b)| PI PU SE W WS

AUT 0.871
INT 0.529 | 0.801
PEOU(a) | 0.310 | 0.304 0.875
PEOU(b) | 0.385 | 0.395 0.382 0.868
Pl 0.394 | 0.408 0.412 0.344 0.880
PU 0.398 | 0.672 0.423 0.442 0.478 | 0.846
SE 0.418 | 0.498 0.366 0.417 0.445 | 0.547 | 0.824
w 0.212 | 0.358 0.229 0.179 0.305 | 0.399 | 0.398 | 0.885
WS 0.308 | 0.526 0.179 0.230 0.402 | 0.468 | 0.354 | 0.343 | 0.879

Zrodto: opracowanie wilasne.

Podsumowujac, przeprowadzona ocena modelu pomiarowego potwierdzita jego wysoka
jakos¢, zarowno pod wzgledem trafnos$ci, jak i rzetelnosci. Stanowi to solidng podstawe do
dalszej analizy modelu strukturalnego umozliwiajacego weryfikacje sformutowanych hipotez

badawczych oraz ocen¢ mocy wyjasniajacej modelu.

Ocena modelu strukturalnego

W ramach oceny modelu strukturalnego (wewnetrznego), zgodnie z zaleceniami
wskazanymi w literaturze przedmiotu (Hair i in.,, 2019), przeprowadzono oceng
wspolliniowosci, oceng mocy wyjasniajacej modelu na podstawie wspotczynnikow R?
1 skorygowanego R?, ocen¢ mocy predykcyjnej za pomocg wskaznika Q? oraz oceng¢ wartosci
wspolczynnikéw Sciezkowych.

W pierwszym etapie oceny modelu strukturalnego zweryfikowano brak wspotliniowosci
na podstawie analizy wspotczynnikow inflacji wariancji VIF (ang. Variance Inflation Factor).
Wysoka wspotliniowos¢, wynikajaca z silnej korelacji migdzy konstruktami predykcyjnymi
(egzogenicznymi), prowadzi do zwiekszenia btedu standardowego oszacowan oraz ogranicza

precyzyjna oceng istotno$ci jednej zmiennej egzogenicznej wzgledem innej w konteks$cie ich
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wplywu na zmienne endogeniczne. W zaleznosci od zrodta ocenia si¢, ze warto$¢ VIF powinna
by¢ nizsza lub réwna 5 (Wong, 2013), nizsza niz 4 (Dakduk, Gonzalez i Portalanza, 2019) albo
zblizona lub nizsza od 3 (Hair 1 in., 2019; Hair i in., 2020). Literatura wskazuje rowniez,
ze warto$ci w zakresie 3—5 oznaczaja mozliwe wystapienie wspotliniowosci, za§ wartosci
zblizone lub nizsze od 3 wykluczaja ten problem catkowicie (Hair i in., 2019). Przeprowadzona
analiza wykazata, ze wspotliniowo$§¢ w modelu strukturalnym nie wystepuje — najwyzsza
warto$¢ wspotczynnika VIF wyniosta 1,941 (dla relacji migdzy postrzegana uzytecznoscia

teleporad, a zamiarem korzystania z teleporad). Szczegoty przedstawiono w tabeli 4.9.

Tabela 4.9. Wspolczynniki inflacji wariacji VIF

Konstrukty Zamiar korzystania | g
teleporad (PU)
Autonomia decyzyjna (AUT) 1.395
P0strzeganati?évggf:dk((glé}gggia Z systemu 1,397 1346
R
Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) 1,579 1.518
Postrzegana uzytecznos¢ teleporad (PU) 1,941
Poczucie wlasnej skutecznosci (SE) 1.721 1.567
Wizerunek (W) 1,305 1.275
Wptyw Spoteczny (WS) 1,422 1.309

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ocena mocy wyjasniajacej modelu, czyli jego zdolnosci do wyjasniania zmiennoSci
zmiennych zaleznych (endogenicznych), jest kolejnym etapem analizy PLS-SEM. Zalecanym
sposobem oceny mocy wyjasniajagcej modelu jest ocena wspotczynnika determinacji R?, ktéry
wskazuje, jaki procent wariancji zmiennej zaleznej jest wyjasniany przez wszystkie zmienne
niezalezne (egzogeniczne) w modelu badawczym (Borkowski i Stanko, 2010; Dakduk,

Gonzaélez i Portalanza, 2019).

158



Wspotczynnik R? ma jednak swoje ograniczenia, poniewaz jego warto$¢ nie maleje, gdy
do modelu dodawane sg kolejne zmienne niezalezne, nawet jesli nie majg one istotnego wplywu
na zmienng zalezng. Dlatego, aby uzyskac¢ bardziej rzetelng ocen¢ mocy wyjasniajacej modelu,
stosuje si¢ rowniez skorygowany wspolczynnik determinacji (R? adjusted), ktéry uwzglednia
liczb¢ zmiennych niezaleznych w modelu, penalizujac dodawanie zmiennych, ktére nie
przyczyniaja si¢ znaczaco do wyjasnienia wariancji zmiennej zaleznej (Borkowski i1 Stanko,
2010; Hair i in., 2020).

Oprécz oceny mocy wyjasniajgcej wazne jest rowniez zbadanie zdolnosci predykcyjnej
modelu, czyli jego zdolnosci do przewidywania wartoSci zmiennych zaleznych na podstawie
wartosci zmiennych niezaleznych. Do tego celu wykorzystuje si¢ wspotczynnik Q?, ktory
przyjmuje wartosci powyzej 0 w przypadku odpowiedniej trafnosci predykcyjnej (Hair 1 in.,
2019; Hair 1 in., 2022).

W niniejszym badaniu, w celu oceny modelu, wykorzystano zarowno wspotczynnik
determinacji R?, jak i skorygowany wspotczynnik determinacji (R? adjusted) do oceny mocy
wyjasniajacej, a takze wskaznik Q* do oceny zdolnosci predykcyjnej. Otrzymane wartosci

zostaly przedstawione w tabeli 4.10.

Tabela 4.10. Warto$ci wspélczynnikéw R?, skorygowanego R i Q?

Zmienna objasniana R? R? skorygowany Q2

Zamiar korzystania z teleporad

(IB) 0.581 0.571 0,462

Postrzegana uzytecznos¢

teleporad (PU) 0.482 0.473 0,459

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uzyskane wyniki wspotczynnika R* (tabela 4.10) wskazuja, ze sformutowany model
akceptacji teleporad pozwala na wyjasnienie 54% wariancji zamiaru korzystania z teleporad
(53% dla skorygowanego R?). Wskazane wartosci informuja o umiarkowanej mocy
wyjasniajacej w zakresie zmiennej endogenicznej (IB) (Chin, 1998, s. 317; Hair 1 in., 2019).

Wspoélezynnik determinacji zostal rowniez zbadany dla postrzeganej uzytecznos$ci teleporad,
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osiggajac wartos¢ 48% (47% dla skorygowanego R?), co takze oznacza umiarkowang moc
objasniajacg w kontekscie zmiennej endogenicznej (PU).

W niniejszym badaniu Q* wynosi 0,462 dla zamiaru korzystania z teleporad oraz 0,459
dla postrzeganej uzytecznosci teleporad, co potwierdza dobrg trafno$¢ predykcyjng modelu.
Oznacza to, ze model nie tylko skutecznie wyjasnia wariancj¢ zmiennych endogenicznych,
ale takze posiada zdolno$¢ do przewidywania ich warto$ci. Dla obu zmiennych
endogenicznych wskazane wartosci zostaty osiagnicte przy konstrukcji modelu zaktadajacej
wplyw 6 zmiennych objasniajacych na postrzegang uzytecznos$¢ teleporad 1 8 zmiennych
objasniajagcych na zamiar korzystania z teleporad, przy uwzglednieniu wpltywu zmiennej
postrzeganej uzytecznosci teleporad na zamiar korzystania z teleporad.

Niniejsza analiza uwzglednita zaré6wno R?, jak 1 skorygowany R2? co pozwolito
na rzetelng ocen¢ mocy wyjasniajgcej modelu, uwzgledniajac liczbe zmiennych niezaleznych.
Dodatkowo zastosowanie wskaznika Q? umozliwito potwierdzenie trafnosci predykcyjnej
modelu, co wzmacnia jeszcze jego warto$¢ praktyczng. Osiagnigte wartosci R?, skorygowanego
R? oraz QQ? $wiadcza o tym, ze model dobrze wyjasnia 1 przewiduje badane zjawisko,
co potwierdza jego uzytecznos¢ w kontekscie badania akceptacji teleporad przez lekarzy
w placowkach POZ.

W kolejnym etapie analizy przystapiono do oceny modelu strukturalnego, skupiajac si¢
na istotnosci statystycznej oraz sile zaleznosci miedzy konstruktami. Szczegoétowa analiza
modelu umozliwita weryfikacje hipotez badawczych, poprzez empiryczne potwierdzenie

kluczowych czynnikow wptywajacych na zamiar korzystania z teleporad.

4.5 Weryfikacja hipotez badawczych

Ocena modelu strukturalnego polega na oszacowaniu warto$ci wspoiczynnikow
sciezkowych (ang. path coefficients), ktore okreslaja sitg¢ 1 kierunek wpltywu zmiennych
niezaleznych (egzogenicznych) na zmienne zalezne (endogeniczne).

Istotno$¢ statystyczng wspotczynnikow Sciezkowych ocenia si¢ na podstawie wartosci p
(ang. p-value) oraz statystyki T (ang. T-statistic). Przyjmuje si¢, ze wspotczynniki sg istotne
statystycznie, jesli warto$¢ p jest mniejsza niz 0,05, a warto$¢ statystyki t wigksza niz 1,96 (dla
poziomu ufnosci 95%) (Wong, 2013). Wspotczynniki Sciezkowe mieszczg si¢ w przedziale od
- 1do 1, przy czym ich wartosci bezwzglgdne wskazuja na sit¢ wptywu — im wyzsze, tym

wptyw jest silniejszy (Hair, Howard i Nitzl, 2020). Sile¢ wplywu mozna interpretowac
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dodatkowo na podstawie oceny przedzialu wartosci bezwzglednych wspotczynnikow
sciezkowych (Hair, Howard i Nitzl, 2020), gdzie:

e <0,3: staba zalezno$¢

e 0,3-0,6: umiarkowana zalezno$¢

e > 0,6: silna zalezno$¢

W tabeli 4.11 przedstawiono wartosci wspoOlczynnikdéw $ciezkowych, bledow

standardowych, statystyk T, wartosci P oraz oceng istotnosci relacji w modelu akceptacji
teleporad, co pozwala na analize sity 1 istotnosSci zaleznosci miedzy czynnikami wpltywajacymi

na zamiar korzystania z teleporad.

Tabela 4.11. Wartosci wspolczynnikow Sciezkowych, bledow standardowych, statystyk T,
wartosci P oraz ocena istotnosci relacji w modelu akceptacji teleporad

Z:::f;l;;é Wspotezynnik Blad Statystyka | Warto$¢ Ocena isto_l_:noéci
czynnikami Sciezkowy B | standardowy T P relacji
PU — IB 0,418 0,051 8,272 < 0,001 Istotna
AUT — IB 0,261 0,05 5,179 < 0,001 Istotna
WS — IB 0,219 0,047 4,644 < 0,001 Istotna
SE — 1B 0,074 0,047 1,575 0,115 Nieistotna
W — 1B 0,042 0,034 1,217 0,224 Nieistotna
PI— 1B -0,030 0,049 0,621 0,535 Nieistotna
PEOUa — IB -0,035 0,043 0,819 0,413 Nieistotna
PEOUb — IB 0,046 0,052 0,874 0,382 Nieistotna
SE — PU 0,237 0,05 4,706 < 0,001 Istotna
WS — PU 0,227 0,048 4,701 < 0,001 Istotna
PEOUb — PU 0,168 0,051 3,296 <0,001 Istotna
PEOUa — PU 0,153 0,054 2,847 0,004 Istotna
W — PU 0,125 0,043 2,872 0,004 Istotna
PI - PU 0,122 0,053 2,288 0,022 Istotna

Zrodto: opracowanie wihasne.

Analiza oszacowanych warto$ci wspotczynnikdw Sciezkowych oraz ich istotnos$ci
statystycznej w modelu akceptacji teleporad pozwala na zaprezentowanie nastepujacych
wynikoéw badania:

o Postrzegana uzyteczno$¢ teleporad (PU) ma istotny statystycznie umiarkowany wpltyw

na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy POZ (IB) (B = 0,418, p <0,001).

e Autonomia decyzyjna (AUT) ma istotny statystycznie umiarkowany wplyw na zamiar

korzystania z teleporad przez lekarzy POZ ( = 0,261, p <0,001).
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e Wplyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie staby wplyw na zamiar korzystania z
teleporad przez lekarzy POZ (f = 0,219, p < 0,001).

e Poczucie wiasnej skutecznosci (SE) ma istotny statystycznie staby wplyw na
postrzegang uzytecznos¢ teleporad (p = 0,237, p <0,001).

e Wplyw spoteczny (WS) ma istotny statystycznie staby wplyw na postrzegang
uzyteczno$¢ teleporad (= 0,227, p < 0,001).

e Postrzegana tatwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUb) ma istotny
statystycznie staby wplyw na postrzegang uzytecznos¢ teleporad (B = 0,168, p <0,01).

o Postrzegana fatwos$c¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) ma istotny statystycznie
staby wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad (f = 0,153, p <0,01).

e Wizerunek (W) ma istotny statystycznie staby wplyw na postrzegang uzyteczno$¢
teleporad (B = 0,125, p <0,01).

e Postrzegana interakcja z pacjentem (PI) ma istotny statystycznie staby wplyw na
postrzegang uzytecznos$¢ teleporad (f = 0,122, p <0,05).

Analiza wspotczynnikoéw $ciezkowych pozwolita potwierdzi¢ istotnos¢ statystyczng 9
z 14 powigzan w modelu akceptacji teleporad. Badanie wykazalo istotny statystycznie wptyw
postrzegane] uzytecznosci teleporad (H1), autonomii decyzyjnej (H2) oraz wptywu
spotecznego (H14) na zamiar korzystania z teleporad.

Hipotezy dotyczace wplywu poczucia wlasnej skutecznosci (H4), postrzeganej tatwosci
dostepu do informacji w systemie teleporad (H6), postrzeganej tatwosci korzystania z systemu
teleporad (H8), postrzeganej interakcji z pacjentem (H10) oraz wizerunku (H12) na zamiar
korzystania z teleporad nie zostaty potwierdzone.

Dodatkowo, potwierdzono istotny statystycznie wplyw poczucia witasnej skutecznosci
(H3), postrzeganej tatwosci dostepu do informacji w systemie teleporad (HS), postrzeganej
tatwosci obstugi systemu teleporad (H7), postrzeganej interakcji z pacjentem (H9), wizerunku
(H11) oraz wplywu spotecznego (H13) na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad.

Wyniki testowania hipotez przedstawiono w tabeli 4.12 oraz na rysunku 4.3. Na rysunku
przedstawiono warto$ci wspotczynnikow Sciezkowych, ktore ukazujg site 1 kierunek wptywow
pomigdzy czynnikami w modelu akceptacji teleporad. Czarnymi strzatkami oznaczono te
wplywy, ktore sa istotne statystycznie — hipotezy dotyczace tego wplywu zostaly
potwierdzone. Czerwonymi strzalkami oznaczono te $ciezki, ktore nie uzyskaly istotnosci

statystycznej — hipotezy dotyczace tego wplywu nie zostaly potwierdzone.
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Rysunek 4.3 Wartosci pozytywnie zweryfikowanych hipotez oraz R? i SRMR modelu

POSTRZEGANA POSTRZEGANA LATWOSC
EATWOSCE KORZYSTANIA DOSTEPU DO INFORMACJI
Z SYSTEMU TELEPORAD W SYSTEMIE TELEPORAD

(PEOUa) (PEQUb)

AUTONOMIA
DECYZYJNA (AUT)

WPLYW SPOLECZNY
(WS)

B\= 0,261 %%+

ZAMIAR
KORZYSTANIA Z
TELEPORAD (IB)

POSTRZEGANA W 0 AR
UZYTECZNOSC B=0.418
TELEPORAD (PU)

= 0,237 **%

WIZERUNEK (W) =0,122%

B

POSTRZEGANA POCZUCIE WEASNEJ
INTERAKCJA Z SKUTECZNOSCI (SE)
PACJENTEM (PI)

*** n<0,001 Wartosci R*  SRMR = 0,063
*n<0,01 IB= 0,581
“p<01 PU = 0,482

Zrodto: opracowanie wilasne.

Tabela 4.12. Rezultat testowania hipotez

Weryfikacja

I.p. | Tres¢ hipotezy hipotezy

Postrzegana uzyteczno$¢ teleporad (PU) ma istotny statystycznie pozytywny

H1 wplyw na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy Potwierdzona

H2 Aut(_)nom1a decyz_yjna (AUT) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na Potwierdzona
zamiar korzystania z teleporad (IB)

H3 Poczucie wiasnej skutegznosm @E) ma istotny statystycznie pozytywny Potwierdzona
wplyw na postrzegang uzytecznos$¢ teleporad (PU)

Ha Poczucie wtasnej skutecznos$ci (SE) ma istotny statystycznie pozytywny Niepotwierdzona

wplyw na zamiar korzystania z teleporad (IB)

Postrzegana tatwo$¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUD)
H5 |ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ | Potwierdzona
teleporad (PU)

Postrzegana tatwo$¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUD)
H6 | ma istotny statystycznie pozytywny wptyw na zamiar korzystania z teleporad | Niepotwierdzona

(1B)

Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) ma istotny

H7 statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang uzytecznos¢ teleporad (PU)

Potwierdzona

Postrzegana tatwos$¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) ma istotny

Hg statystycznie pozytywny wplyw na zamiar korzystania z teleporad (IB)

Niepotwierdzona
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Ho9 Postrzegana interakcja z.paCJente’rrrl (PI) ma istotny statystycznie pozytywny Potwierdzona
wplyw na postrzegang uzytecznosc¢ teleporad (PU)

H10 Postrzegana mf[erakqa z paqentem (PI) ma istotny statystycznie pozytywny Niepotwierdzona
wplyw na zamiar korzystania z teleporad (IB)

H11 V\(lzerunelf ’(W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na postrzegang Potwierdzona
uzytecznos¢ teleporad (PU)

H12 leerunek (W) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw na zamiar Niepotwierdzona
korzystania z teleporad (IB)

H13 Wplyw spoieczr}y (WS)’ ~ma istotny statystycznie pozytywny wplyw Potwierdzona
na postrzegang uzytecznosc¢ teleporad (PU)

H14 Wpiyw_ spoleczny _(WS) ma istotny statystycznie pozytywny wplyw Potwierdzona
na zamiar korzystania z teleporad (1B)

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ze wzgledu na ztozonos$¢ modelu akceptacji teleporad przeprowadzono takze analize

efektow posrednich, aby lepiej zrozumie¢ dynamike zaleznosci miedzy czynnikami. Celem

bylo zbadanie czy czynniki, ktore nie wykazaly bezposredniego, istotnego statystycznie

wplywu na zamiar korzystania z teleporad, moga wptywac¢ na niego posrednio, poprzez inne

zmienne w modelu. Analiza obj¢ta nastepujace czynniki: poczucie wtasnej skutecznosci (SE),

postrzegang tatwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUD), postrzegang tatwos¢

korzystania z systemu teleporad (PEOUa), postrzegang interakcj¢ z pacjentem (PI) oraz

wizerunek (W).

Wyniki analizy wskazuja, ze wszystkie te czynniki wywieraly istotny statystycznie

wplyw posredni na zamiar korzystania z teleporad, a wplyw ten byt mediowany

(posredniczony) przez postrzegang uzytecznos¢ teleporad. Szczegotowe wyniki przedstawiono

w tabeli 4.13.
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Tabela 4.13. Analiza mediacji w modelu akceptacji teleporad

Zalezno$¢ migdzy Wspotczynnik Btad Statystyka | Wartos¢ | . Oceng .
czynnikami $ciezkowy B | standardowy T p Istotnosci
relacji
Poczucie wlasnej
skutecznosci (SE) —
Postrzegana uzyteczno$¢ Istotna
teleporad (PU) — Zamiar 0,099 0,023 4,218 <0,001 statystycznie
kontynuowania korzystania
z teleporad (IB)
Postrzegana tatwos¢
dostepu do informacji w
systemie teleporad
(PEOUb) — Postrzegana 0.070 0023 3046 0.002 Istotna

uzytecznos¢ teleporad (PU)
— Zamiar kontynuowania
korzystania z teleporad

(1B)

statystycznie

Postrzegana tatwos¢
korzystania z systemu
teleporad (PEOUa) —

Postrzegana uzyteczno$¢ 0,064 0,025 2,56 0,010
teleporad (PU) — Zamiar
kontynuowania korzystania
z teleporad (IB)

Istotna
statystycznie

Postrzegana interakcja z
pacjentem (PI) —
Postrzegana uzytecznos$¢
teleporad (PU) — Zamiar
kontynuowania korzystania
z teleporad (IB)

Istotna

0,051 0,023 2,238 0,025 .
statystycznie

Wizerunek (W) —
Postrzegana uzytecznos¢
teleporad (PU) — Zamiar 0,052 0,019 2,715 0,007

kontynuowania korzystania
z teleporad (IB)

Istotna
statystycznie

Wplyw spoteczny (WS) —
Postrzegana uzytecznos¢
teleporad (PU) — Zamiar 0,095 0,024 3,916 < 0,001

kontynuowania korzystania

z teleporad (IB)

Istotna
statystycznie

Zrodto: opracowanie wilasne.

Analiza wykazata, Zze wszystkie badane czynniki maja wplyw na zamiar korzystania
z teleporad, jednak w przypadku pigciu z nich istotno$¢ statystyczng zaobserwowano jedynie
w odniesieniu do wplywu posredniego. Otrzymane rezultaty umozliwily identyfikacje
kluczowych czynnikdw wplywajacych na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy,

uwzgledniajac zarowno bezposrednie, jak i posrednie $ciezki ich oddziatywania.
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Ostatnim etapem oceny modelu strukturalnego byta ocena dopasowania modelu poprzez
interpretacje wskaznika SRMR (ang. Standardized Root Mean Square Residual). Wskaznik
SRMR mierzy $rednig kwadratowa rdznice miedzy empiryczng macierzg korelacji a macierza
korelacji implikowang przez model, oceniajac, jak dobrze model odzwierciedla dane
empiryczne. Niska warto§¢ SRMR $wiadczy o dobrym dopasowaniu modelu do danych
empirycznych, wskazujac na niewielkie roznice migedzy obserwowanymi a przewidywanymi
wartos$ciami.

Dla prezentowanego modelu akceptacji teleporad wartos¢ SRMR wynosi 0,063,
co oznacza akceptowalne dopasowanie modelu do danych, zgodnie z przyjetym progiem

SRMR < 0,08 (Hu i Bentler, 1998; Hair i in., 2017).

4.6 Analiza tresci wywiadow 1 triangulacja danych ilosciowych 1

jakosciowych — ewaluacja modelu akceptacji teleporad

Niniejszy podrozdzial prezentuje ewaluacj¢ modelu akceptacji teleporad na podstawie
badania jakosciowego, ktérego celem jest poglebione zrozumienie i uzupetlienie wynikéw
badania ilosciowego. Wskazniki modelu akceptacji teleporad postuzyty jako wstepne kategorie
kodowania podczas analizy wypowiedzi lekarzy, uzyskanych dzigki cze$ciowo
ustrukturyzowanym wywiadom. Prezentowana analiza jako$ciowa 1 triangulacja danych
empirycznych pozwolita poglebi¢ zrozumienie kazdego z czynnikow modelu akceptacji
teleporad oraz identyfikacj¢ barier w wykorzystaniu teleporad, ktore nie zostaly uchwycone
w badaniu ilosciowym. Dodatkowo, bezposrednie rozmowy z lekarzami umozliwily zebranie
konkretnych sugestii dotyczacych usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad, co moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ich akceptacji w placowkach POZ.

W celu zachowania autentyczno$¢ wypowiedzi respondentoéw, w niniejszym rozdziale
wykorzystano bezposrednie cytaty z transkrypcji wywiadow. Kazdy cytat zostal oznaczony
numerem respondenta (np. R1). Szczegdtowa charakterystyka respondentéw znajduje si¢

w tabeli 3.1 (podrozdziat 3.3).

POSTRZEGANA UZYTECZNOSC TELEPORAD (PU)

W niniejszym badaniu, podobnie jak w badaniu iloSciowym, postrzegang uzytecznos¢
teleporad nalezy rozumie¢ jako stopien, w jakim lekarz ocenia, Ze korzystanie z teleporad
odpowiada jego potrzebom zawodowym, zwigksza wydajnos¢ pracy, oszczgdza czas oraz

utatwia realizacje $wiadczen zdrowotnych.
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Badanie ilosciowe potwierdzito, ze postrzegana uzytecznos¢ teleporad jest kluczowym
czynnikiem wptywajacym na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy. Celem niniejszej
czeéci badania jakosciowego jest poglebienie tego odkrycia, przez analize, jak lekarze
postrzegaja uzytecznos¢ teleporad w kontekscie zamiaru udzielania teleporad po zakonczeniu
pandemii COVID-19.

1. Omawianie wynikow badan i wystawianie recept, skierowan i zwolnien (R1, R2,

R4, R5, R6)
Przyktadowe wypowiedzi respondentow:

o Teleporady sq uzyteczne, szczegolnie podczas interpretacji wynikow badan,
w niektorych przypadkach obecnos¢ pacjenta w gabinecie lekarza nie jest wymagana.
Najczesciej podczas teleporad omawiam wyniki badania moczu. Wystawiam tez niektore
skierowania (R1).

o Tam, gdzie mozemy [...] przepisac leki to jest super rozwigzanie, bo nie wymaga to od
pacjenta, Zeby pacjent specjalnie sie stawial w placowce (R2).

o Teleporady uzyteczne, gdy pacjenci chcq uzyskac lub przedtuzyc recepte (R4).

o Teleporady wykorzystuje np. do kontroli wynikow badania cisnienia, cukru, badan
laboratoryjnych. [...] Teleporad uzywam, gdy wystawiam pacjentowi skierowanie do
lekarza specjalisty, np. okulisty. Ogdlnie nie zawsze musze pacjenta widzie¢, bo jezeli
jest np. pogorszenie wzroku, to i tak musze skierowac pacjenta do okulisty, wiec w takim
przypadku moge wystawic skierowanie zdalnie (RS).

o Teleporady sq uzyteczne wtedy, kiedy przediuzamy state leczenie, ktore nie wymaga
tego, zeby pacjent pokazywat sie fizycznie w gabinecie. To tez omawianie wynikow
badan, np. laboratoryjnych albo obrazowych, gdzie tez rozmawiamy o badaniu, gdzie
np. juz prawdopodobnie pacjenta wczesniej zbadatam Albo np. ja korzystam z takiego
modelu, kiedy to pacjent, powiedzmy, nie chce prosic o zbyt diugie zwolnienie (R6).

Zaprezentowane wypowiedzi respondentéw wskazuja, ze teleporady realizowane przy
wykorzystaniu systemu teleinformatycznego stanowig dla lekarzy narzedzie umozliwiajace
zdalne wykonywanie rutynowych czynnosci medycznych, takich jak omawianie i kontrola

wynikoéw badan oraz wystawianie recept i skierowan na dodatkowe badania.
2. Przypadki medyczne niewymagajace badania fizykalnego (R2, R4, RS)

Respondenci R2, R4 i RS5 podkredlili, ze po zakonczeniu pandemii COVID-19

postrzegana uzytecznos$¢ teleporad jest szczegllnie zauwazalna w przypadku pacjentow,
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ktérych stan zdrowia nie wymaga badania fizykalnego i mozna go sklasyfikowa¢ jako ,,lekki”.

Zdaniem respondentow:

Tam, gdzie mozemy omowi¢ proste przypadki [...Jto jest super rozwigzanie, bo
nie wymaga to od pacjenta, zeby pacjent specjalnie si¢ stawiatl w placowce (R2).
Teleporady sq uzyteczne do tego, gdy pacjenci majg jakies mniejsze problemy
ze zdrowiem, nie sq to ostre stany, ale tagodne. Teleporady stanowiq takq pierwszq linie
konsultacji z lekarzem, np. w sytuacji, gdy dziecko ma lekki kaszel od dwoch dni, bez
ostrych stanow. Ciezko jest mi wymieni¢ wszystkie stany, ale sq to stany tagodne
do stanow lekko zaostrzonych. [...] Z powodu ograniczen, Ze jest to jednak rozmowa
przez telefon, niektore przypadki wymagajq jednak bezposredniego zbadania pacjenta...
np. wysoka gorqczka, silny kaszel... albo silna biegunka. Gdy pacjent jest blady... sq na
pewno takimi redflagami ograniczajgcymi wykorzystanie teleporady (R4).

Teleporada nie jest dobrym rozwigzaniem, jezeli pacjent zgtasza dolegliwosci
chorobowe inne niz przeziebienie lub infekcje (jezeli pacjent zglasza infekcje to oceniam
pacjenta na podstawie kartoteki pacjenta, pozyskuje informacje o jego chorobach
towarzyszqcych (zbieram wywiad) i jezeli to jest infekcja, podczas ktorej pacjent nie ma
dusznosci, a znam pacjenta, to nie musze tego pacjenta widzie¢, natomiast jezeli dzieje
sig cokolwiek innego, co wymaga badania fizykalnego, to teleporada nie jest
wystarczajgca i wtedy zapraszam pacjenta na wizyte stacjonarng (RS).

Wypowiedzi respondentéw (R2, R4, RS) potwierdzaja, ze teleporady sg uzytecznym

narzedziem w opiece zdrowotnej, szczegolnie w przypadku tagodniejszych dolegliwosci,

jednakze korzystanie z teleporad wymaga od lekarzy ostroznosci i umiejetnosci rozpoznawania

sytuacji, w ktorych konieczna jest tradycyjna wizyta lekarska.

3. Swiadczenie opieki zdrowotnej pacjentom przewlekle chorym (R3)

Jeden z lekarzy (R3) podkreslit szczegdlng uzyteczno$¢ teleporad w kontekscie opieki

nad pacjentami z ustabilizowanymi chorobami przewlektymi:

Teleporady sq bardzo uzyteczne, zwlaszcza jesli chodzi o piecze nad ustabilizowanymi
chorobami przewleklymi, w momencie, kiedy pacjent jest juz ze swojq chorobg
w pewnym sensie ,,zaznajomiony”’, mam w takim przypadku dostep do dokumentacji
medycznej pacjenta i moge sprawdzi¢ w systemie, czy pacjent zglaszatl ostatnio nowe
objawy, czy byla jakas zmiana leczenia. Moge sprawdzi¢ wyniki innych badan pacjenta.
Jesli jest to piecza nad chorq przewleklq, przyjmijmy nadcisnienie. Ja miatam

pacjentow, ktorzy albo zalqczali mi wczesniej zdjecie pomiarow cisnienia i spokojnie
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mozna bylo wtedy kolejng wizyte kontrolng zaplanowacé w formie zdalnej, pod
warunkiem, zZe nie dochodzito u pacjenta do zaostrzenia choroby. Jesli byla sytuacja
ustabilizowana, miatam pacjentow, ktorzy potrafili mi przestac wykres wykonany
w excelu swoich pomiarow cisnienia, tqcznie z informacjq, kiedy jaki lek przyjeli, kiedy
byta ewentualnie potrzeba zastosowania leku obniZajgcego cisnienie i opisu sytuacji,
w jakiej to sie pojawitlo. Oczywiscie nie jest tak ze teleporada wystarczy w kazdym
przypadku, np. ja sobie nie wyobrazam, Ze jestem w stanie nie widzie¢ pacjenta przez
rok... no i to juz jest sprawa indywidualna. Dla mnie natomiast granica roku to jest ten

max (R3).

4. Oszczednosé czasu (R3, R4, R6)

Wypowiedzi respondentow (R3, R4 1 R6) podkreslone jest, ze postrzegana uzytecznosé¢
teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19 jest zwigzana z poprawg efektywnosci
czasowej, zarowno dla pacjentow, jak i1 lekarzy. Respondenci wskazuja na rézne konteksty
uzytecznos$ci teleporad, w ktorych teleporady przyczyniaja si¢ do oszczednosci czasu oraz
lepszej organizacji pracy lekarzy:

o Teleporady pomagajq oszczedzi¢ czas, natomiast mysle, ze te korzysci koncentrujg sie
glownie na pacjencie. Teleporady sq w wigkszosci krotsze, w wiekszoSci zajmujq mniej
czasu niz wizyta stacjonarna. W momencie, gdy widze, Ze mam zaplanowanq teleporade,
to wiem, Ze nie sq to nie sq skomplikowane problemy i jest to z korzyscig dla tych
pacjentow, ktorzy przyjdg na wizyte stacjonarng, bo bede miata wiecej czasu, zeby sie
pochyli¢ nad ich przypadlosciami, wykonac¢ petne badanie i zyskac te pare minut
na poszerzenie np. wywiadu Ilub badania. Wiec, jesli teleporady sq stosowane
z umiarem, to jest to swietne narzedzie (R3).

Respondent (R3) zauwaza, ze teleporady sa zazwyczaj krotsze i1 dotycza mniej
skomplikowanych przypadkow niz wizyty stacjonarne. Pozwala to lekarzowi lepiej zarzadzaé
swoim czasem pracy. Dzigki temu, Ze teleporady trwaja krdcej, lekarz moze po§wigci¢ wigcej
czasu pacjentom, ktérzy wymagaja osobistej konsultacji z powodu bardziej ztozonych
probleméw zdrowotnych. Sugeruje to, ze teleporady moga przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosSci
opieki zdrowotnej, umozliwiajac lekarzom lepsza organizacj¢ pracy 1 zapewnienie
odpowiedniej ilo$ci czasu pacjentom podczas wizyt osobistych

o Teleporady oszczedzajg czas mdj i pacjenta, nie zawsze przeciez pacjent musi stawic sie
w gabinecie. Obecny czas oczekiwania pacjenta na niepilng konsultacje, ktorych

udzielam wynosi od okoto 1 do 1,5 miesigca, natomiast oczywiscie jak dzieje si¢ cos
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nagtego, to pacjentow przyjmuje. Teleporade pacjent moze otrzymac szybciej, wiec jesli
chodzi o pacjenta, to w tym przypadku czas oczekiwania na teleporade jest krotszy niz
na wizyte stacjonarng (np. jak pacjent potrzebuje otrzymac recepte na leki albo zapytaé
o dawkowanie lekow (R4).

Respondent R4 podkresla korzysci dla pacjentow, ktorzy dzieki teleporadom moga
szybciej uzyskac¢ pomoc, szczegolnie w przypadku koniecznosci wystawienia recepty. Zdaniem
respondenta teleporady skracaja czas oczekiwania na konsultacj¢, co jest istotne zarowno
z perspektywy pacjenta, jak 1 calego systemu opieki zdrowotnej. Umozliwia to lepsze
zarzadzanie przeptywem pacjentdw 1 usprawnia organizacj¢ pracy lekarza.

o Mysle, Ze teleporada pozwala lekarzowi i pacjentowi w pewnych kategoriach zalatwié
niektore tematy szybciej po prostu (R6)

Respondent (R6) wskazuje na ogdlng oszczedno$¢ czasu, zarowno dla lekarza, jak

1 pacjenta.

5. Zwie¢kszenie dostepu do opieki zdrowotnej (R2)
Respondent R2 podkreslit, ze teleporady umozliwiaja $wiadczenie ustug zdrowotnych
pacjentom z roznych czesci kraju, co znaczaco zwigksza dostepnos¢ opieki zdrowotne;:
o Kolejna sprawa to jest rozszerzanie granic, mam pacjentow z catej Polski, zatozmy,
ze mam pacjenta z Gdanska i dobrze si¢ nam wspolpracuje, chce umowic sie na wizyte,
to moze to zrobi¢ z dowolnej lokalizacji, na wizyte mogg umowic sie pacjenci tak na

prawde z roznych miejsc (R2).

6. Zwiekszenie bezpieczenstwa personelu medycznego (R6)
Respondent R6 zwrdcil uwage, ze postrzegana uzyteczno$¢ teleporad wigze si¢ takze
z minimalizowaniem ryzyka zakazen wsrdd personelu medycznego, co jest szczegdlnie istotne
w sezonie infekcyjnym:
o Uzytecznosé teleporad wigze sie np. z mniejszym narazeniem na czynniki wirusowe.
W sezonie infekcyjnym, jesli mamy pacjentow infekcyjnych, no to wiadomo, ze kazdy
jeden pacjent, ktory korzysta z teleporady, to o jeden przypadek mniej grypy czy

przeziebienia przeniesionego do gabinetu (R6).
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POSTRZEGANA LATWOSC KORZYSTANIA Z SYSTEMU TELEPORAD
(PEOUa)

Postrzegana tatwo$¢ korzystania z systemu teleporad odnosi si¢ do stopnia, w jakim
lekarz ocenia, ze korzystanie z systemu teleinformatycznego lub systemu }acznosci
wykorzystywanego podczas udzielania teleporad nie wymaga od niego dodatkowego wysitku,

Podczas wywiadow przeprowadzonych z lekarzami po zakonczeniu pandemii COVID-
19, respondentdow poproszono o podzielenie si¢ swoimi do$wiadczeniami zwigzanymi
z fatwoscig korzystania z systemu teleporad oraz identyfikowano potencjalne potrzeby
szkoleniowe w tym zakresie:

1. Latwos¢ korzystania z systemu teleporad (R1, R2, R3, R4, RS, R6)

Wszyscy respondenci (R1-R6) zgodnie stwierdzili, ze korzystanie z systemu teleporad
jest dla nich tatwe i nie sprawia im zadnych trudno$ci. Zaden z respondentéw nie zglaszat
potrzeby dodatkowych szkolen zwigzanych z obstugg systeméw teleinformatycznych
wykorzystywanych podczas udzielania teleporad. Przyktadowe wypowiedzi respondentow:

e Nic nie sprawia mi trudnosci podczas korzystania z teleporad, nie odczuwam potrzeby
dodatkowego wsparcia technicznego w tym zakresie (RS).
e Nie, raczej tutaj trudnosci technicznych bym nie zgtaszata, korzystanie z teleporad jest

dla mnie tatwe (R6).

POSTRZEGANA EATWOSC DOSTEPU DO INFORMACJI W SYSTEMIE
TELEPORAD (PEOUDb)

Postrzegana tatwos$¢ dostepu do informacji w systemie teleporad odnosi si¢ do stopnia,
w jakim lekarz ocenia, ze wykorzystywany system teleinformatyczny lub system tgcznosci
umozliwia lekarzowi tatwy dostep do informacji o pacjencie.

Dostep do dokumentacji medycznej pacjenta jest kluczowy dla sprawnego procesu
diagnozy i leczenia. Na podstawie dokumentacji medycznej lekarz moze przesledzi¢ historig
choroby pacjenta, wczesniejsze terapie oraz informacje o aktualnie przyjmowanych lekach.
Respondenci podzielili si¢ swoimi roznorodnymi dos§wiadczeniami i wyzwaniami zwigzanymi
z dostepem do tych informacji podczas korzystania z systemu teleporad.

1. Dostepnos¢ danych i wykorzystanie platformy P1 (R1, R2, R3, RS, R6)

Respondenci (R1, R2, R3, R5 i R6) podkreslili, ze podczas korzystania z systemu
teleporad maja dostgp do systemu P1, co zapewnia im taki sam dostgp do informacji
o pacjencie, jak podczas wizyty stacjonarnej. Jednocze$nie zaznaczyli, ze nie udzielajg

teleporad pacjentom, ktérzy nie byli wczeSniej w przychodni, czyli tzw. wizyt
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pierwszorazowych — co jest zgodne z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia zawartymi
w standardzie organizacyjnym teleporad. Przyktadowe wypowiedzi respondentow:

e Mam dostep do informacji o pacjencie w Platformie Pl, taki jak przy zwyktej wizycie.
Nie udzielam teleporad pacjentom, ktorzy nie byli wczesniej w przychodni — tzw. wizyta
pierwszorazowa (R1).

o Jako lekarz rodzinny mam dostep do informacji o historii recept pacjenta w systemie
P1. Gdy nowy pacjent zglasza si¢ do mnie na wizyte, skanuje calg historie jego choroby
i zamieszczam do kartoteki pacjenta w formie elektronicznej. Dodatkowo podczas
pierwszej wizyty pacjent ma zlecone badania u nas w placowce i przeprowadzam petne
badanie fizykalne. Jezeli w przysztosci udzielam takiemu pacjentowi teleporady to tak
prawde nie potrzebuje dostepu do petlnego systemu P1, bo mam calq historie pacjenta
w kartotece (RS).

2. Ograniczenia zwigzane z dostepem do danych medycznych pacjentow (R4, R6);

Respondenci (R4 1 R6) wskazali na ograniczenia zwigzane z dostepem do informacji
w systemie P1. Respondent (R4) podkreslil, ze mimo teoretycznych mozliwos$ci raportowania,
praktyczne wykorzystanie systemu P1 przez podmioty medyczne jest ograniczone, co skutkuje
niepetnym dostgpem do elektronicznej dokumentacji medycznej, zawierajacej petng informacje
o historii leczenia pacjenta:

e Posiadam dostep do informacji o pacjencie niemniej jednak jednego dnia pacjent jest u
jednego lekarza... drugiego u innego... niby wszystkie informacje przetwarzane sq do
systemu Pl, ale to nieprawda... tylko 90% jednostek, moze az 90% jednostek ma
mozliwos¢ raportowania do Pl, ale efektywnie raportuje okoto 40 kilku procent
podmiotow medycznych... czyli jezeli lekarz A chciatby skorzysta¢ z dokumentacji od
lekarza B i C, to z duzym prawdopodobienstwem lekarz B i C nie zaraportowat
dokumentacji do P1, wiec lekarz A nie ma do tych danych dostepu (R4).

Respondent R6 poinformowat, ze w placéwce podstawowej opieki zdrowotnej korzysta
z wewngetrznego systemu teleinformatycznego, w ktorym ma dostep do wszystkich potrzebnych
informacji. Dodal jednak, ze wykorzystywany system teleinformatyczny nie jest w pelni
zintegrowany z systemem P1, co utrudnia dostep do informacji o historii recept pacjenta.
Logowanie do systemu P1 zdaniem respondenta jest czasochtonne i niewygodne, co stanowi
przeszkode w codziennej praktyce:

e My pracujemy na naszych systemach, sq w nim potrzebne mi informacje, jedyne, kiedy

tak naprawde wchodze do Pl jest zgloszenie incydentu choroby zakaznej, ale to

172



sq jednostki.... Natomiast jesli chodzi o dostep do P1, to musiatabym osobno logowa¢
si¢ do P1 przez swoj telefon, przez bank, pisywac pesel pacjenta i tam przeglgdaé jego
leki, ktore dostal, wigc to generalnie w realiach polskich wizyt ze wzgledu na czas jest
po prostu niewykonalne. Zajetoby mi to bardzo duzo czasu, Zeby sprawdzic¢ to wszystko.

Wigksza  integracja tych  systemow  byltaby dobrym  rozwigzaniem (R6).

3. Potrzeba wdrozenia w pelni zintegrowanego systemu dostepu do dokumentacji

medycznej (R2, R6)

Respondenci (R2 1 R6) zwrdcili uwage na brak dostepu do zintegrowanego,

ogolnopolskiego systemu umozliwiajacego dostgp do pelnej dokumentacji medycznej

pacjentow. Respondent (R2) poinformowatl, ze ,,marzy” o systemie, ktory zbieralby dane od

wszystkich lekarzy, co pomogtoby unikna¢ nieporozumien i btedow w leczeniu. Respondent

(R6) podkreslit, ze integracja systemdéw pozwolitaby na lepsze $ledzenie historii pacjenta,

w kontekscie opieki zarowno publicznej, jak 1 prywatnej. Przykladowe wypowiedzi

respondentow:

Marzy nam sie jako lekarzom rodzinnym POZ taki ogolnopolski system, ktory tqczytby
dostep do informacji zgromadzony od wszystkich lekarzy. W momencie gdy kazdy by
raportowat do tego systemu, uniknelibysmy wtedy z jednej strony wielu nieporozumien
technicznych, z drugiej nieporozumien formalnych, bo zdarzalo sie, ze np. pacjent
przyszedt do nas z nadcisnieniem i szybkim pulsem i dostat lek, ale to byt pacjent, ktory
., lubi sig leczy¢” i poszedt zaraz do kardiologa i kardiolog dat mu ten sam lek, tylko pod
inng nazwq i nie wrocit z taka informacjg do nas, a my zatozmy przedtuzamy leki,
bo wszystko jest dobrze, a pozniej pacjentowi spada cisnienie i my nie wiemy, co sig¢
dzieje (R2).

Dla mnie nie ma Zadnej roznicy, czy jest to wizyta stacjonarna, czy teleporada, bo
wykorzystywany przeze mnie system nie rozrozmia przebiegu wizyty, czy jest to
teleporada, czy jest to wizyta stacjonarna, wigc obie wizyty przebiegajq z punktu
widzenia informatycznego dla mnie dokladnie tak samo. Wiec jest ok, jest to proste [...]
niesamowitym utatwieniem bytoby to, gdyby do systemu zaciggaly si¢ realnie wszystkie
recepty i wszystkie badania. Przydalby si¢ zintegrowany system, ktory pozwalatby

przesledzi¢ historie pacjenta, niezaleznie czy prywatng, czy publiczng. (R6).
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POSTRZEGANA INTERAKCJA Z PACJENTEM (PI)

Postrzegana interakcja z pacjentem odnosi si¢ do oceny lekarza dotyczacej skutecznosci
komunikacji i interakcji z pacjentem podczas udzielania teleporad. Kluczowymi elementami tej
interakcji sa aktywne sluchanie, zrozumienie zglaszanych probleméw oraz ogolna jakos¢
komunikacji.

Respondent R2 wskazat, ze wraz z nabywaniem do§wiadczenia w korzystaniu z teleporad
komunikacja z pacjentem stala si¢ sprawniejsza. Jednoczesnie, lekarze R1, R3 1 R6
zidentyfikowali nastepujace trudnosci zwigzane z komunikacjg podczas teleporad:

1. Trudnosci dotyczace precyzyjnego formulowania objawow chorobowych przez

pacjentow, co utrudnia diagnoze (R1, R3) — wypowiedzi respondentow:

e Zdarza sie, ze pacjenci podczas teleporady nie sq w stanie sprecyzowac wiasnych
objawow chorobowych, co utrudnia jej przeprowadzenie (R1).

e Po jakims czasie korzystania z teleporad komunikacja z pacjentem stata
Sig sprawniejsza, natomiast na poczqtku byly problemy pt. ,,co ma pacjent konkretnie
na mysli”, hmmm, bo np. hasto ,,dusznos¢”, to generalnie jak my to rozumiemy
po ,, lekarsku” to jest w wigkszosci wskazanie do hospitalizacji albo wskazanie
przynajmniej do jakiejs pilnej konsultacji stacjonarnej i weryfikacja tego, co si¢ dzieje

(R3).

2.Trudnosci zwigzane z komunikacja z pacjentami powyzej 60. roku zycia wynikajace z
ich nizszych kompetencji technologicznych (R6) — odpowiedz respondenta:

o Mysle, Ze interakcja z pacjentem w grupie do 45. roku zycia, w wigkszosci przypadkow
nie jest to problem, dlatego Ze tez sq to osoby, ktore w duzej mierze sq przyzwyczajone
do duzej ilosci kontaktow telefonicznych. Najczescief w swojej pracy tez duzo
powaznych rzeczy zalatwiajq przez kontakty telefoniczne Ilub wrecz wolg sie
kontaktowac telefonicznie niz przychodzi¢ osobiscie. Natomiast juz w grupie takiej
powiedzmy 60 plus zauwazam rozne trudnosci. Sq takie trudnosci, ze pacjenci nie sq
w stanie dotrzec¢ do zalecen, nie majg czegos rozpisanego na kartce i nie potrafig sobie
tego zmnalez¢ w systemie, nie styszq na przyklad. Uwazam, ze takim najwiekszym
problemem i ograniczeniem teleporad, poza oczywistym brakiem mozliwosci zbadania,

Jjest tez grupa docelowa, o ktorej my mowimy, jesli chodzi o jej wykonywanie (R6).
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3. Trudnosci w ocenie prawdomownosci pacjenta oraz brak mozliwosci oceny mowy ciala
(R1) — odpowiedz respondenta:
e Podczas teleporady trudniej jest oceni¢ prawdomownos¢ pacjenta, utrudnieniem jest
tez brak oceny mowy ciata w przypadku teleporady prowadzonej przez telefon (R1).

Pomimo poczatkowych trudnosci, teleporady stanowia dla lekarzy uzyteczne narzedzie,
ktére umozliwia realizacje wybranych $wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢. Wykorzystanie
teleporad wymaga kompetencji komunikacyjnych miedzy lekarzem a pacjentem, a takze
posiadania przez lekarza umiejetnosci dostosowania si¢ do specyficznych potrzeb réznych grup
wiekowych pacjentow.

Respondent R2 zwrocit uwage, ze wraz z uptywem czasu pacjenci zwigkszyli swoja
sprawno$¢ w korzystaniu z teleporad, co przyczynito si¢ do wzrost komfortu pracy lekarza.
Dodatkowo zaznaczyt, ze teleporady w formie video rozmowy sg dla niego preferowang forma
komunikacji z pacjentem:

e Podczas rozmowy przez telefon nie ma problemu, ale jeszcze lepiej rozmawia mi sig
z pacjentem podczas rozmow wideo i powiem Panu, Ze z czasem pacjenci troche
nauczyli si¢ korzystac¢ z teleporad, bo na poczqtku, jak byta pandemia, to pacjenci
chcieli wszystko zatatwiac przez telefon, zeby nie chodzi¢ do lekarza, wlgcznie z bolami
w klatce piersiowej, bolami brzucha, a teraz pacjenci juz mniej wiecej wiedzq, z czym
mogg umowic si¢ na teleporade i ten komfort pracy jest duzy. Obecnie nie odczuwam
ograniczen zwigzanych z komunikacjg, bo pacjenci juz mniej wigcej wiedzg,
Jjak korzystac z teleporad (R2).
Respondent (R5) nie zwrocit uwagi na zadne trudno$ci zwigzane z interakcja z pacjentem
podczas teleporad:
o Teleporad udzielam pacjentom, ktorych znam, dobrze oceniam interakcje z pacjentami,
bo mam z nimi bardzo dobry kontakt. Poza tym, Ze nie widze pacjenta i nie ma
szczegolnej roznicy niz podczas wizyty w gabinecie. Jestem zaprzyjazniona z pacjentami

i jest to normalna rozmowa jak z kims, kogo sie zna (RS).

AUTONOMIA DECYZYJNA (AUT)

Autonomia decyzyjna odnosi si¢ do stopnia, w jakim lekarz postrzega siebie w miejscu
pracy jako podmiot majacy kontrole nad procesem udzielania teleporad. Wyniki badania
iloSciowego potwierdzily istotny statystycznie wplyw autonomii decyzyjnej na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy. Podczas wywiadow poglebionych zidentyfikowano

zarowno czynniki wzmacniajace, jak i potencjalne ograniczenia autonomii decyzyjnej lekarzy
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w kontek$cie zamiaru wykorzystania teleporad w placéwkach podstawowej opieki zdrowotne;j

w Polsce.

1. Postrzeganie autonomii decyzyjnej (R1, R2, R3, R4, RS, R6)
Analiza tresci wywiadéw (R1-R6) wskazuje, ze lekarze pozytywnie oceniaja swoja

autonomi¢ decyzyjng w kontekscie korzystania z teleporad w placowkach POZ, cho¢

z pewnymi zastrzezeniami. Lekarze podkreslaja, ze majg swobod¢ w podejmowaniu decyzji

dotyczacych wykorzystania teleporad (R1-R6), jednakze pojawiaja si¢ rowniez sytuacje, ktore

mogg te autonomi¢ ogranicza¢ (R1, R3):

Rejestratorka medyczna nie moze odmoéwi¢ pacjentowi zapisu na teleporade, co
prowadzi do sytuacji, w ktorej lekarz musi niekiedy odmawia¢ pacjentowi teleporady
1 szczegbtowo wyjasnia¢, dlaczego wymagana jest wizyta stacjonarna, co bywa
czasochtonne (R1).
W niektorych placoéwkach POZ moga wystepowaé sytuacje, w ktorych decyzje
dotyczace korzystania z teleporad przez lekarzy sa narzucane przez pracodawcoéOw
W sposob niezgodny z najlepszym interesem pacjenta (R3).

Przyktadowe wypowiedzi respondentow:
Posiadam autonomie, niemniej jednak to pacjent umawia teleporade i zdarzato mi sie
odmawiac zadzwonienia. Rejestratorka nie moze odmowic pacjentowi zapisu, a zdarza
sig, Ze pacjent nalega na teleporade. Zdarza mi si¢ przez 20 minut tlumaczy¢
koniecznos¢ wizyty osobistej. Pacjent musi odby¢ wizyte osobistq zawsze przy
pierwszym kontakcie z przychodniq, lub jesli jest to pacjent, ktorego wczesniej nie
badatam, albo pacjent, ktory byt badany dawno, albo ktory ma swieze objawy
chorobowe. To takze pacjent, ktorego podejrzewam o symulowanie (R1).
Posiadam autonomie, to znaczy w POZ pacjent decyduje wstepnie, czy bedzie mial
przeprowadzong teleporade (czy to bedzie teleporada, czy wizyta stacjonarna), a ja
zawsze oceniam i decyduje kazdorazowo, czy teleporada bedzie odpowiednia w danym
przypadku i o wszystkim informuje pacjenta, to jest bardzo wazne, do mnie nalezy
ostatnie zdanie (R2).
Autonomia lekarzy zalezy od miejsca pracy, tu, gdzie pracuje ta swoboda jest po stronie
lekarza i jest to zaufanie na linii pracodawca — lekarz, to znaczy, Ze w momencie, gdy
pojawia sie jakis problem, widzi sig, Ze cos nie do konca dziata, to ten glos jest w jedng
i drugg strone slyszany. Sq takie miejsca, gdzie, umowmy sie, jest pewnego rodzaju
patologia i tutaj pracodawca np. probuje narzucic¢ lekarzowi jakis sposob rozwigzania

problemu, ktory niekoniecznie jest sposobem merytorycznym albo dobrym dla pacjenta,
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tak na diuzszq mete — rozwiqzanie jest takim ,,ugtaskaniem” albo nakierowaniem na
wyzszy zysk (R3).

e Nie czuje presji na korzystanie z teleporad, natomiast tez nie czuje wyboru,
bo teleporady stalym si¢ standardem (R4).

e Nie zdarzaly si¢ sytuacje, abym czuta presje korzystania z teleporad |[...], gdyby
kiedykolwiek, jakikolwiek pracodawca ograniczyl mojg swobode decyzyjng jako
specjalisty, tobym nie pracowata w takiej placowce, nie ma takiej mozliwosci (RS).

o To jest tak, ze ja sama decyduje co do ilosci teleporad i w jaki sposob sq one uktadane.

Nie odczulam czynnikow, ktore mogtoby te autonomie ograniczy¢ (R6).

POCZUCIE WEASNEJ SKUTECZNOSCI (SE)

Poczucie wiasnej skutecznosci odnosi si¢ przekonania lekarza o jego umiejetnosciach
1 kompetencjach w zakresie udzielania teleporad przy wykorzystaniu systemu informatycznego
lub systemu tacznosci. Dotyczy to zaréwno stawiania diagnozy, jak 1 radzenia sobie
z potencjalnymi problemami technicznymi, ktéore moga pojawi¢ si¢ w trakcie teleporady.
Podczas wywiadow lekarze dzielili si¢ swoimi doswiadczeniami zwigzanymi z postrzeganiem
poczuciem wlasnej skuteczno$ci podczas udzielania teleporad w porownaniu do wizyt
stacjonarnych.

1. Rola doswiadczenia (R3, R4)

Respondent (R3) zwrocit uwage na swoje poczatkowe obawy co do trafnosci diagnoz
oraz skutecznos$ci leczenia na odleglos$¢, wynikajace ze zwigkszonego wykorzystania teleporad
w czasie pandemii COVID-19. Doswiadczenie zdobyte podczas korzystania z teleporad,
zdaniem respondentow (R3, R4), pozwala obecnie lekarzom lepiej oceni¢, w jakich
przypadkach klinicznych teleporady moga by¢ wykorzystane, a w jakich pacjenci wymagaja
osobiste] wizyty.

o Mysle, zZe w czasie pandemii w momencie, gdy byly glownie te teleporady... gdy
teleporady staly sie takim powszechnym narzedziem, z pewnym wigc takim
., przegieciem”, jesli chodzi o teleporade, natomiast wtedy byly takie tez czasy hmm...
wtedy bylo tak duzo teleporad, Ze ja szczerze nie zawsze czutam sie pewnie z tym, czy
moja diagnoza jest w stuszna, ale tez nie zawsze byta tez mozliwos¢ wizyty stacjonarnej
i to tez zalezalo tak naprawde w duzej mierze rowniez od miejsca pracy i checi pacjenta
hmm... Nie zawsze byta mozliwos¢ stricte wizyty stacjonarnej, aczkolwiek gdy
wiedziatam, Ze trzeba tego pacjenta bezwzglednie zobaczy¢, to jednak staralam sig,

mimo roznych uwag i niezadowolenia ze strony pacjenta lub personelu
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administracyjnego. Teraz tych teleporad jest mniej i wraz z doswiadczeniem wiem, kiedy
teleporade zastosowac (R3).

Mysle, Ze z uwagi na to, ze te teleporady troche juz z nami sq, to zarowno rodzice dzieci,
jak i lekarze wiedzq, na co mogg sobie pozwolic, jezeli chodzi o teleporady. Zarowno
mi, jak i moim kolegom oczywiscie zdarzalo si¢ powiedzie¢ pacjentowi, Ze wymaga
stawienia sie¢ w placowce i nieraz przyjmowatem pacjentow, ktorzy mieli wstepng
teleporade, ale pacjenci stawiali sie, aby uzupetnic teleporade. Nie czuje si¢ podczas

korzystania z teleporady mniej sprawczy niz podczas zwyktej wizyty (R4).

2. Ograniczenia wplywajace na poczucie wlasnej skutecznosci (R2, R4, R6):

Respondenci (R2, R4, R6) wskazali na ograniczenia teleporad, ktore wplywaja na ich

poczucie skutecznosci w zakresie dokladnosci diagnozy 1 leczenia pacjentow. Lekarze

dostrzegaja ograniczenia teleporad przede wszystkim w kontek$cie braku mozliwosci

przeprowadzenia badania fizykalnego oraz braku bezposredniego kontaktu z pacjentem:

Czasami, jak pacjent wchodzi do gabinetu i widzimy pacjenta, to my juz tak naprawde
wiemy, czy jestesmy w stanie temu pacjentowi pomoc (R2).

W przypadku, gdy nie mamy mozZliwosci zbadania pacjenta, odpada nam praktycznie
50% wiadomosci o pacjencie, ktore chcemy zebrac. Wiec to poczucie wiasnej
skutecznosci podczas teleporady moze byc¢ ograniczone przez brak badania fizykalnego
(R4).

Mysle, ze w momencie, kiedy komunikujemy sie tylko glosem, odbieramy sobie tez rozne
elementy, ktore sq... jakby niewerbalnymi elementami komunikacji, wiec pacjent
podczas teleporady nie widzi naszej mowy ciata, naszej mimiki i na przyktad moze by¢
tak, Ze w powaznej sytuacji nasza mimika i postawa ciata wzmacnia ten przekaz
| pacjent, ktory jest nieprzekonany na przyktad do tego, zeby zglosié si¢ do szpitala,
Jjednak w przypadku wizyty stacjonarnej bedzie do tego duzo bardziej sktonny (R6).

3. Selektywnos¢ wykorzystania teleporad (R1, R5)

Respondenci (R1 1 RS) podkreslili, ze kontekst wykorzystania teleporad jest kluczowy.

Teleporady sa stosowane przez lekarzy selektywnie, wylacznie w przypadkach, gdy lekarze

oceniaja, ze taka forma konsultacji jest odpowiednia i wystarczajaca dla danego problemu

zglaszanego przez pacjenta. Zarowno RI1, jak i R5 wskazali, ze decyzja o zastosowaniu

teleporady w kazdym przypadku opiera si¢ na indywidualnej ocenie kliniczne;j:
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o Jesli zgadzam sie na teleporade, to tylko wtedy, gdy w mojej ocenie taka konsultacja
Jjest wystarczajgca. (R1)

o Teleporady i wizyty stacjonarne tworzq pewien cigg logiczny, i tak jak wczesniej
wspominatam, z teleporad korzystam tylko w niektorych sytuacjach, gdy pacjent nie
wymaga badania fizykalnego, a np. prosi mnie o interpretacje wynikow pomiaru

cisnienia (R5).

WPLYW SPOLECZNY (WS)

Wptyw spoleczny (WS) odnosi si¢ do stopnia, w jakim lekarz odczuwa presje lub
oczekiwania ze strony Srodowiska zawodowego (np. kolegdw, przetozonych, autorytetow
medycznych) w kontekscie udzielania teleporad. Wyniki badania ilo§ciowego potwierdzity
istotng statystycznie role wptywu spotecznego w konteks$cie zamiaru korzystania z teleporad
przez lekarzy. Analiza jakoSciowa przeprowadzona po zakonczeniu pandemii COVID-19
dostarczyta jednak informacji sugerujacych, ze istotnos¢ wptywu spotecznego moze stabngé¢
wraz z nabywaniem do$wiadczenia w korzystaniu z teleporad przez lekarzy.

1. Osobista decyzja — ograniczony wplyw spoleczny (R1, R2, R4, RS)

Respondenci wskazali, ze ich decyzje o zamiarze korzystania z teleporad po zakonczeniu
pandemii COVID-19 byly podejmowane na podstawie wtasnych doswiadczen zawodowych
(R2, R4), w sposéb autonomiczny, zgodnie z obowigzujacymi standardami akredytacyjnymi
(R1), kodeksem etyki lekarskiej oraz wiedzag medyczng (RS). W przypadku respondentéw (R1,
R2, R4, R5) wplyw spoteczny nie odgrywat istotnej roli w kontekscie zamiaru korzystania
z teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19.

o Teleporady byly wdrozone wedtug standardow akredytacyjnych, zamierzam korzystac
z teleporad, bo tego wymagajq pacjenci i jest to wylgcznie moja decyzja (R1).

e Wdrozenie teleporad to byla potrzeba chwili, jesli chodzi o pandemie... natomiast...
narzedzie zostalo wdrozone i obecnie na podstawie wltasnego doswiadczenia pozytywnie
oceniam mozliwos¢ korzystania z niego.... hmmm .... nie wydaje mi sie, Zebym zwracat
szczegolng uwage na konkretne opinie innych osob w kontekscie mojego zamiaru
korzystania z teleporad (R2).

e Decyzja o zamiarze korzystania z teleporad wynika z mojego doswiadczenia (R4).

e Kieruje sie¢ kodeksem etyki lekarskiej, wiedzg medyczng i swoim zdrowym rozsqdkiem
wiec, ...wie Pan trzeba odpowiednio zebra¢ wywiad, zZeby wiedzie¢, czy takq teleporade
mozna udzieli¢.... Nie opieram sie na Zrodtach rekomendacji innych niz obowigzujgce

regulacje prawne. (R5)
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2. Opinie innych lekarzy i spolecznosci medycznej (R3, R6)

Respondenci (R3 i R6), podobnie jak (R1, R2, R4 i R5), wskazali, ze opinie innych
lekarzy oraz spotecznosci medycznej nie byly kluczowe w kontek$cie ich zamiaru korzystania
z teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19. Cho¢ opinie innych lekarzy i spolecznos$ci
medycznej byly przez respondentow (R3 i R6) dostrzegane, zamiar korzystania z teleporad
wynikat z ich autonomicznych decyzji.

e Byla przez pewien czas w spolecznosci medycznej taka dyskusja na temat ograniczenia
ilosci teleporad, obserwowatlam te dyskusje, byly tez dyskusje dotyczgce wieku
w przypadku dzieci, ktorym udziela sie teleporad — byta to proba walki z wszelkiego
rodzaju patologiami, jakie sie pojawily, natomiast jako lekarz zawsze staram sig
rzetelnie wykonywac swoja prace i nadmienig, Ze te proby ograniczen decyzyjnosci
lekarza — zaktadajqc oczywiscie dobrg wolg ze strony personelu medycznego, oceniam
negatywnie (R3).

e Moze nie tyle, Ze inne osoby wplynely na mojq chec lub zamiar prowadzenia teleporad
Jjako takich, natomiast mysle, Ze na przestrzeni mojej pracy i wpltywu roznych osob,
najczesciej jednak lekarzy, moj poglgd na temat teleporad zrobit si¢ bardziej
konserwatywny (R6).

Analiza wypowiedzi respondentow wykazalta, ze cho¢ wptyw spoleczny, zgodnie
z wynikami badania iloSciowego, byt istotnym czynnikiem wplywajacym na zamiar
korzystania z teleporad na poczatku wdrazania teleporad, to obecnie, po zakonczeniu pandemii
COVID-19, decyzje lekarzy dotyczace zamiaru korzystania z teleporad sg podejmowane przede

wszystkim na podstawie ich wlasnego doswiadczenia.

WIZERUNEK (W)

Wizerunek w niniejszym badaniu odnosi si¢ do stopnia, w jakim lekarze postrzegaja
korzystanie z teleporad jako czynnik wzmacniajacy ich status zawodowy 1 spoteczny. Podczas
wywiadow lekarze byli proszeni o podzielenie si¢ swoimi spostrzezeniami na temat wplywu,
jaki wedhlug nich wywiera korzystanie z teleporad na ich wizerunek.

Brak wplywu na wizerunek (R1, RS, R6)

o Teleporady nie maja wplywu na postrzeganie wizerunku lekarza w S$rodowisku
medycznym 1 spotecznym (R1, R6).
e Obecnie liczba udzielanych teleporad jest znikoma i nie wplywa na wizerunek lekarza

(R5).

180



1. Pozytywny wplyw na wizerunek (R2, R3, R4)

e Pozytywne opinie pacjentow widoczne na platformie telemedycznej w sektorze
prywatnej opieki zdrowotnej moga swiadczy¢ o wysokiej jakosci ustug i przyczynicé si¢
do pozytywnego ksztaltowania wizerunku lekarza (R2).

o Korzystanie z teleporad przez lekarzy jest korzystne dla ich wizerunku, poniewaz
pokazuje ich otwarto$¢ na nowe technologie, swiadczy o dostepnosci lekarzy i ich
adaptacji do potrzeb pacjentow (R3, R4).

2. Znaczenie specjalizacji (R6)

e Postrzeganie wizerunku lekarzy korzystajacych z teleporad moze by¢ zwigzane ze
specjalizacjg lekarza (R6).

Potowa respondentéw (R1, RS, R6) wskazala, ze korzystanie z teleporad nie ma wptywu
na ich wizerunek w srodowisku medycznym 1 spotecznym. Dwoch respondentéw (R3, R4)
stwierdzilo, Zze korzystanie z teleporad moze mie¢ pozytywny wplyw na wizerunek lekarza w
kontekscie postrzegania jego dostepnosci przez pacjentdw. Jeden z respondentow (R2) zwrocit
uwage na znaczenie pozytywnych opinii pacjentéw, podczas gdy inny lekarz (R6) podkreslit,
ze postrzeganie wizerunku lekarza korzystajacego z teleporad moze by¢ zalezne od jego

specjalizacji.

ZAMIAR KORZYSTANIA Z TELEPORAD (IB)

Wszyscy respondenci (R1-R6) sa zgodni, ze teleporady pozostang istotnym elementem
systemu podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Istnieje konsensus co do tego, ze teleporady
sa niezb¢edne w okreslonych sytuacjach, szczegdlnie tam, gdzie nie jest wymagane
bezposrednie badanie pacjenta (np. omawianie wynikow morfologii krwi). Wypowiedzi
respondentéw wskazuja na potrzebg dostepnosci teleporad w systemie opieki zdrowotnej
Przyszte zastosowania teleporad obejmuja ich integracje z nowoczesnymi technologiami,
takimi jak sztuczna inteligencja i przetwarzanie jezyka naturalnego (R4).

Przyktadowe wypowiedzi respondentéw:

o Teleporady dalej bedq funkcjonowac i sie rozwijaé, bo to rozwigzanie dobrze sig
przyjelo. [...] Z teleporad zamierzam korzysta¢ w sytuacjach prostych i latwych,
niewymagajgcych specjalnych interwencji. Jezeli jest to pacjent w POZ, ktorego znamy
juz pare lat, to wiemy, na co mozemy sobie pozwoli¢ i kiedy skorzystaé z teleporady
(R2).

o Teleporady bedq sie dalej rozwijac¢ i zamierzam z nich korzystac. Przysztos¢ teleporad

to wykorzystanie sztucznej inteligencji i przetwarzanie jezyka naturalnego podczas
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teleporady. To wykorzystanie sprzetu medycznego, o ktorym wspominatem. To wigksza
Jjakos¢ opieki nad pacjentem w warunkach domowych bez koniecznosci ,, ciggania” tego
pacjenta po gabinetach i szpitalach, to jest wedtug mnie tak, jak to bedzie wyglgdato
(R4).

Teleporady to dla mnie bardzo wygodne narzedzie. UzZywane z rozsqdkiem
i zachowaniem wszystkich procedur bezpieczenstwa dla lekarza i pacjenta — sq dobrym
narzedziem. Mimo wszystko nic nie zastgpi jednak bezposredniego kontaktu. Teleporady
w stosunku do wizyt stacjonarnych trwajq krocej. Jezeli problem nie wymaga obecnosci
pacjenta w gabinecie, to teleporady sq uzytecznym narzedziem, wiec powinny by¢ w
przysztosci dalej dostepne, zresztqg tego juz sie nie da cofngé — takie jest moje zdanie
(RS).

Teleporady dalej bedq si¢ utrzymywac (...) tak jak mowie, na przyktad, Zeby omowic
wyniki morfologii u pacjenta, ktorego znamy, nie ma sensu realnie go ciggngc¢ na wizyte
do placowki. Bardzo czesto tez lekarze korzystajq z teleporad i na przyktad robig sobie
dzien teleporad i dzwoniq z domu, i korzystajq z tego jako z elementu pracy zdalnej.
To tez jest w pewnym sensie utatwienie dla lekarzy w kontekscie organizowania pracy

w aspektach, ktore nie dziatajqg na niekorzys¢ pacjenta (R6).

W celu potwierdzenia kluczowych czynnikow determinujgcych zamiar korzystania

z teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19 lekarze zostali zapoznani z definicjami

czynnikéw zawartych w modelu akceptacji teleporad. Zgodnie z ich opiniami kluczowymi

czynnikami wptywajacymi na ich decyzje¢ o zamiarze korzystania z teleporad po pandemii sg

przede wszystkim: postrzegana uzyteczno$¢ teleporad oraz autonomia decyzyjna.

Respondenci sformulowali takze propozycje udoskonalen, ktére ich zdaniem moga

przyczyni¢ si¢ do usprawnienia organizacji i wykorzystania teleporad w podstawowej

opiece zdrowotne;j.

1. Wdrozenie narzedzi wspierajacych korzystanie z systemu teleporad
Zastosowanie zaawansowanych technologii monitorujacych stan zdrowia pacjentow
przewlekle chorych (np. systemy cigglego monitorowania glikemii) oraz ich integracja
z systemem teleinformatycznym (R2).

Integracja systemu teleporad z narzedziami cyfrowymi (ang. tech wearables), ktore

pacjent ma w domu, np. zegarki mierzace parametry zyciowe, e-stetoskopy, wagi (R4).
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Wdrozenie ustrukturyzowanego wywiadu ze wsparciem sztucznej inteligencji, ktory
umozliwilby lekarzom lepsze przygotowanie si¢ do konsultacji poprzez wczesniejsze
zebranie informacji o objawach pacjenta (R4).

Wprowadzenie zautomatyzowanych narzedzi do monitorowania stanu zdrowia
pacjentdw po teleporadzie (tzw. follow-up), co ograniczytoby liczbe niepotrzebnych
wizyt i zapewnitoby lepsza kontrolg po wizycie (R4).

2. Zapewnienie dostepu do platformy telemedycznej
Zapewnienie dostepu do platformy telemedycznej, ktora umozliwi lekarzom udzielanie
teleporad bez koniecznosci korzystania z telefonu, z funkcjga przesytania zdjgé
1 dokumentacji medycznej w czasie rzeczywistym (R3).

3. Udoskonalenie przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej
Stworzenie zintegrowanego systemu udostepniania dokumentacji medycznej,
ktorypozwalatby na wgrywanie zdje¢ 1 dokumentacji medycznej przez pacjentow (R6).
Umozliwienie wystawiania zaswiadczen z poziomu systemu gabinetowego
1 przesylania ich pacjentowi w formie cyfrowej, co usprawnitoby organizacj¢ pracy
lekarzy (R2).

4. Dodatkowe regulacje i raportowanie
Wdrozenie centralnego systemu raportowania, ktory integrowatby dane medyczne
zgromadzone od wszystkich lekarzy (R2).

Wprowadzenie obowigzku raportowania wszystkich konsultacji lekarskich 1 recept
pacjenta do systemu Pl oraz wydanie opinii rzecznika praw pacjenta dotyczacej
mozliwosci odmowy teleporady przez lekarza (R1).

5. Wybér formy teleporady (R4)

Zapewnienie mozliwosci wyboru formy teleporady (rozmowa wideo lub rozmowa
telefoniczna) w zalezno$ci od potrzeb w zgodzie z preferencjami pacjenta i lekarza (R4).

W dalszej cze$ci podrozdzialu zaprezentowano wyniki triangulacji danych

ilosciowych jakosciowych w oparciu o analiz¢ zbieznoS$ci 1 rozbieznosci miedzy wynikami

badan, co przyczynito si¢ do sformutowania wnioskow 1 rekomendacji zaprezentowanych

w ostatnim rozdziale.

Tabela 4.14 przedstawia syntetyczne zestawienie wynikéw badan iloSciowych

1 jakosciowych, co umozliwito autorowi ich pordwnanie oraz pogtebiona analiz¢ wskaznikow,

ktore zostalty wykorzystane do opracowania zweryfikowanego modelu akceptacji teleporad.

W kolumnie ,,Wynik badania ilo$ciowego” zaprezentowano wybrane statystyki opisowe dla

poszczegbdlnych wskaznikow, natomiast w kolumnie ,,Poglgbiona analiza wynikéw badania

183



ilosciowego” przedstawiono kluczowe obserwacje wynikajace z analizy wywiadow

przeprowadzonych z lekarzami. Zestawienie wynikoéw obu metod badawczych pozwolito

na identyfikacje zar6wno zgodnosci, jak i rozbieznos$ci migedzy wynikami badan, co przyczynia

si¢ do poglebienia zrozumienia czynnikow modelu akceptacji teleporad.

Tabela 4.14. Triangulacja wynikow badan

Poglebiona analiza

(Nd) AVIOdATAL DSONZDALAZN VNVOIZILSOd

w kierunku wyzszych wartosci, coO wskazuje

na wigksze skupienie opinii  wokot

pozytywnych ocen, a takze na to, ze

odpowiedzi sg bardziej jednolite i zblizone.

Czynnik Wskaznik Wynik badania iloSciowego wynikéw badania
iloSciowego

Wicgkszoé¢ lekarzy (82%) zgadza sie ze
stwierdzeniem, ze teleporady odpowiadajg | Teleporady s
ich potrzebom w pracy, z czego (44,9%) | postrzegane przez
raczej si¢ zgadza, a (37,1%) zdecydowanie | respondentow jako
si¢ zgadza z tym stwierdzeniem. Wysoka | narzgdzie uzyteczne do

Teleporady srednia (4,042) oraz ujemna skos$no$¢ | realizacji rutynowych

odpowiadaja (-1,247) wskazujg na przewage pozytywnych | czynnosci

moim potrzebom | opinii. Warto$¢ kurtozy (1,071) sugeruje, | medycznych,  takich

w pracy. (PU2) | ze odpowiedzi sg skoncentrowane wokot |jak omawianie
sredniej z tendencjg do wigkszego skupienia | wynikow badan,

wystawianie recept czy
skierowan (R1, R2, R4,
R5, R6).

Teleporady
zwigkszaja
wydajno$¢ mojej

pracy (PU3)

Wigkszos¢ lekarzy (72,3%) pozytywnie
ocenia, ze teleporady zwiekszaja wydajnosé
ich pracy, z czego (37,1%) raczej si¢ zgadza,
a (352%) zdecydowanie si¢ zgadza ze
Srednia wynosi
co wskazuje na umiarkowanie

stwierdzeniem.
(3,850),
pozytywna oceng. Ujemna sko$nos¢ (-0,912)

ocena

i niska warto$¢ kurtozy (-0,136) sugeruja
rozktad ocen skupiony wokot $redniej bez

wyraznego skupienia w skrajnych ocenach.

Respondenci
podkreslaja, ze
selektywne stosowanie
teleporad (R2, R4, R5),
ich

wykorzystywanie ~ w

czyli

odpowiednich

przypadkach
klinicznych, moze
przyczyni¢  si¢  do
zwiekszenia

wydajnosci ich pracy.
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Ogdlnie uwazam
teleporady za

system uzyteczny

Wigkszos$¢ lekarzy pozytywne ocenia 0gdlng
uzytecznos¢ teleporad (86,7%), z czego
(42,1%) raczej si¢ zgadza, a (44,6%)
zdecydowanie si¢ zgadza ze stwierdzeniem.
Wysoka $rednia wynoszaca 4,244 oraz silna

ujemna skosno$¢ (-1,342) podkreslaja silne

System teleporad jest
szczegodlnie uzyteczny
w kontekscie
konsultacji
medycznych
udzielanym pacjentom

z chorobami

W mojej pracy | wsparcie dla stwierdzenia o uzytecznoS$ci
| przewlektymi oraz w
(PU4) teleporad. Warto$¢ kurtozy (1,933) sugeruje,
o o przypadku rutynowych
ze odpowiedzi sa silnie skoncentrowane )
. ) | czynno$ci medycznych
wokot Sredniej, co $wiadczy o relatywnie
o . (R1, R2, R3, R4, R5,
niskiej zmienno$ci w ocenach respondentow. R6)
Wicgkszoé¢ lekarzy (71,2%) zgadza sig, ze
teleporady oszczedzaja ich czas, z czego
(34,1%) raczej si¢ zgadza, a (37,1%)
zdecydowanie  si¢ zgadza z  tym
stwierdzeniem. Srednia ocena Wwynosi )
] ] | Teleporady trwaja
Teleporady (3,886), co wskazuje na umiarkowanie
. . _ zazwyczaj krocej niz
oszczedzaja moj | pozytywna oceng. Ujemna skosnosc¢ (-0,810) | )
_ o o | wizyty stacjonarne
czas (PU5) sugeruje, ze wigcej respondentdéw sktania sie
(R3, R4, R6).
ku wyzszym ocenom, podczas gdy kurtoza
(-0,378) wskazuje, ze rozktad odpowiedzi
jest nieco bardziej plaski niz w przypadku
rozktadu normalnego, co oznacza mniejsza
koncentracje odpowiedzi wokot $rednie;.
_ | Teleporady utlatwiaja
Wigkszos¢ lekarzy (79,8%) pozytywnie .
_ o kontakt z pacjentem
ocenia, ze teleporady utatwiaja ich prace, z
o (R2) oraz usprawniaja
czego (43,5%) raczej sie zgadza, a (36,3%) o )
_ _ realizacj¢  czynnosci
zdecydowanie  si¢ zgadza z  tym )
Teleporady , medycznych,  takich
o | stwierdzeniem. Srednia ocena wynosi 4,030, | . L
ulatwiaja  moja _ jak wystawianie recept
a ujemna skosno$¢ (-1,163) oraz kurtoza ) )
prace (PU6) czy monitorowanie
(0,990) wskazuja na  przewazajace )
stanu zdrowia
pozytywne oceny, przy czym rozklad )
o pacjentow przewlekle
odpowiedzi jest skoncentrowany wokot
_ chorych  (R2, R3).
wyzszych wartos$ci.
(R3).
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Korzystanie z
systemu
teleporad jest
tatwe. (PEOU1)

Wickszosé¢ lekarzy (88,6%) zgadza sig, ze
korzystanie z systemu teleporad jest tatwe, z
czego 45,4% zdecydowanie si¢ zgadza, a
43,2% zgadza z

si¢ tym

stwierdzeniem. Wysoka

raczej
$rednia  ocena
(4,277) oraz wyrazna ujemna sko$nosc¢
(-1,338)

pozytywne opinie, co podkresla ogolne

wskazuja na  przewazajace
przekonanie o tatwosci obstugi systemu
teleporad. Wartos$¢ kurtozy (1,885) sugeruje,
ze odpowiedzi sa silnie skoncentrowane

wokot wyzszych ocen, co §wiadczy o niskim

zréznicowaniu opinii w tym zakresie.

Respondenci nie
doswiadczaja trudnosci
technicznych

zwigzanych w

wykorzystaniem
systemu teleporad (R1-
R6).

(eN0O3d) AVIOdATAL NINALSAS Z VINVLSAZION DSOMLYT VNVOIZH1SOd

Korzystajac z

Wiekszos¢ lekarzy (81,8%) zgadza si¢ ze
stwierdzeniem, ze ,korzystajac z systemu
teleporad, umiem zrobi¢ wszystko, co chce”,
z czego (42,7%) raczej si¢ zgadza, a (39,1%)
si¢ zgadza z

zdecydowanie tym

Respondenci wskazuja

na brak trudno$ci w

systemu stwierdzeniem. Srednia wynosi 4,061, co
) _ obstudze systemu, co
teleporad umiem | wskazuje na ogdlng pozytywng ocene, a ) )
. _ _ ~ | potwierdza ich
zrobi¢ wszystko, | uyjemna sko$nosc¢ (-1,273) sugeruje, ze wigcej )
o kompetencje
co chce. | respondentow  sklania si¢ ku wyzszym )
~|technologiczne  (R1-
(PEOU4) ocenom. Warto$¢ kurtozy (1,138) wskazuje,
. . .| R®).
ze rozktad odpowiedzi jest mniej skupiony
wokot jednej warto$ci, co moze sugerowac
pewne zréznicowanie w ocenach, z przewaga
w kierunku pozytywnych opinii.
Wiekszos¢ lekarzy (81,8%) zgadza sie, ze ma | Dostgp do informacji o
o
8 8 8 Podczas tatwy dostep do informacji o pacjencie | pacjencie jest
n @
g @j E teleporad mam | podczas korzystania z teleporad, z czego | akceptowalny,
; S E% mozliwos¢ (42,7%) raczej si¢ zgadza, a (39,1%)|niemniej jednak czes¢
;OU O :z> latwego dotarcia | zdecydowanie = si¢  zgadza z  tym |respondentow (R4, R6)
N > . " . : .
é % g do informacji o|stwierdzeniem. Wysoka $rednia ocena|zwraca uwag¢ na
;Z>| E g pacjencie. (4,191) oraz ujemna skosno$¢ (-1,631)|ograniczenia zwigzane
> 5 % (PEOUS) wskazujg na znaczng przewage pozytywnych |z brakiem  pelnej
N opinii. Warto$¢ kurtozy (3,440) sugeruje, ze | integracji danych
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odpowiedzi sg silnie skoncentrowane wokot
skrajnie pozytywnych ocen, co $wiadczy o
obecnosci wartosci

wigkszej  liczby

ekstremalnych w rozktadzie.

medycznych w
systemie

teleinformatycznym.

Podczas
teleporad tatwo
moge
przygotowac
wszystkie
potrzebne
dokumenty
(recepty,
zwolnienia
lekarskie,

skierowania na

badania itp.).

(PEOUS)

Wicgkszoé¢ lekarzy (94,4%) zgadza sig, ze
podczas korzystania z teleporad moze tatwo
potrzebne

(50,1%)

wszystkie

przy

zdecydowanie si¢ zgadza, a (44,3%) raczej

przygotowac
dokumenty, czym
si¢ zgadza z tym stwierdzeniem. Bardzo
wysoka $rednia ocena (4,418) oraz ujemna
sko$nos¢ (-1,483) wskazuja na przewage
pozytywnych opinii. Wysoka warto$¢
kurtozy (3,823) sugeruje, ze odpowiedzi sg
silnie  skoncentrowane wokot skrajnie
pozytywnych ocen, co $wiadczy o wysokim

stopniu zgodno$ci wérod respondentow.

Respondenci nie
zglaszaja trudnosci
zwigzanych z
wystawianiem recept,

jednakze czes¢ z nich
rekomenduje

wprowadzenie

usprawnien, w tym
mozliwosci
wystawiania
elektronicznych
zaswiadczen
bezposrednio W
systemie teleporad
(R2) oraz

udostepnienia  funkcji
umozliwiajacej
pacjentom przesylanie

zdje¢ 1 dokumentacji

(Id) W3LN3rovd z
VEOMVHILNI VNVYOIZH1SOd

medycznej
bezposrednio do
systemu (R6).
Wiekszos¢ lekarzy (78,9%) zgadza sie, ze | Trudno$ci w
jest w stanie tatwo udzieli¢ porady podczas | komunikacji moga
W rozmowie z|rozmowy z pacjentem, przy czym (50,4%) | wystapic podczas

pacjentem fatwo
jestem w stanie
udzieli¢ porady.

(P12)

raczej si¢ zgadza, a (28,5%) zdecydowanie
zgadza si¢ z tym stwierdzeniem. Wysoka
$rednia ocena (3,909) oraz ujemna sko$no$¢
(-0,983) wskazujg na przewage pozytywnych
opinii. Wartos¢ kurtozy (0,293) sugeruje, ze

odpowiedzi sa umiarkowanie rozproszone, co

rozmowy z pacjentami
starszymi, co thumaczy
wieksze rozproszenie
odpowiedzi w
badaniach ilosciowych

(R6).
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wskazuje na pewng zmiennos¢ w ocenach

respondentow.

Podczas

Wickszoé¢ lekarzy (73,1%) zgadza sig, ze
latwo rozmawia im si¢ z pacjentem podczas
teleporady, z czego 46,0% raczej si¢ zgadza,

a 27,1% zdecydowanie si¢ zgadza z tym

Trudnosci w
komunikacji moga
wystapic podczas

rozmowy z pacjentami

(LNV) YNFAZAD3AA VINONOLNY

teleporady tatwo . . , . ) starszymi, co moze
___ |stwierdzeniem. Srednia (3,812) oraz ujemna . L
rozmawia mi si¢ . . czesciowo  wyjasniac
] sko$nos¢ (-0,731) wskazuja na przewazajacy | )
z pacjentem. o wigksze rozproszenie
odsetek  pozytywnych opinii. Kurtoza o
(PI3) ] | odpowiedzi
(-0.434)  wskazuje na  rozproszenie
o . o respondentow w
odpowiedzi, co sugeruje, ze odpowiedzi sg ) o
. . ) badaniu  iloSciowym
mniej skupione wokdt jednej warto$ci.
(R6).
Wickszos¢ lekarzy (82,0%) zgadza sig, ze ma
wplyw na liczbe wykonywanych teleporad w ]
Respondenci

Mam wplyw na

ciggu dnia, z czego (45,2%) raczej si¢ zgadza,

a (36,8%) zdecydowanie si¢ zgadza z tym

potwierdzajg, ze maja

wptyw  na  liczbe

liczbe stwierdzeniem. Srednia warto$¢ odpowiedzi
wykonywanych
wykonywanych | wynosi (4,047), co wskazuje na przewage
) teleporad, przy czym
przeze mnie | pozytywnych opinii. Ujemna sko$no$c
czg$¢  respondentow
teleporad w ciggu | (-1,189) sugeruje, ze wieksza liczba _
] (R1, R3) doswiadcza
dnia (AUT2) respondentow sklania si¢ ku wyzszym ) )
ograniczenia
ocenom. Warto$¢ kurtozy (0,907) wskazuje B
autonomil.
na umiarkowang koncentracje odpowiedzi
wokot $redniej.
Wiekszos¢ lekarzy (91,4%) zgadza sie, ze )
o | Respondenci
moga zdecydowaé, w jakiej sytuacji ) ) _
Moge potwierdzaja, ze maja

zdecydowaé, o
tym w jakiej
sytuacji
wykorzystaé
teleporade.

(AUT3)

wykorzysta¢ teleporadg, z czego (47,1%)
raczej si¢ zgadza, a (44,3%) zdecydowanie
si¢ zgadza z tym stwierdzeniem. Wysoka
srednia (4,294) oraz wyrazna ujemna
skosnos¢ (-1,660) wskazuja na przewage
wyzszych ocen. Warto$¢ kurtozy (3,857)
silnie

sugeruje, ze odpowiedzi sa

skoncentrowane wokot skrajnie

autonomi¢ A4
podejmowaniu decyzji
dotyczacych
wykorzystania
teleporad, przy czym
czes¢  respondentow

do$wiadcza
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pozytywnych ocen, co $§wiadczy o wysokim

stopniu zgodno$ci wsrdd respondentow.

ograniczenia
autonomii (R1, R3).

Moge

zdecydowaé o

Wickszoé¢ lekarzy (93,4%) zgadza sig, ze
moze zadecydowac o przebiegu teleporady, z
czego (47,1%) raczej si¢ zgadza, a (46,3%)
zgadza z

zdecydowanie  si¢ tym

stwierdzeniem. Srednia ocena (4,349) i

Respondenci
potwierdzaja SWOj

wplyw na przebieg

tym, w jakiej| . teleporady, co
B ujemna skosno$¢ (-1,646) $wiadczy o ) ]
sytuacji o potwierdza wysoki
przewazajacej liczbie wyzszych ocen, a ) )
wykorzysta¢ . stopien zgodnosci
wysoka wartos¢ kurtozy (4,272) sugeruje, ze o
teleporade. o odpowiedzi (R1-R6) z
odpowiedzi sa skoncentrowane wokot o )
(AUT?3) o . wynikami badania
skrajnie pozytywnych ocen, co wskazuje na| =~
ilosciowego.
wysoki stopien zgodnosci wsrod
respondentow.
Wicgkszoé¢ lekarzy (62,6%) zgadza sig, ze
podczas korzystania z systemu teleporad )
] T O | Trudnosci w
Podczas nigdy nie mieli do czynienia z sytuacjami

korzystania z
systemu
teleporad  nigdy
nie zdarzyla mi
sie sytuacja

nagla, mimo ze

naglymi, mimo ze nie widzg pacjentow, z
czego (37,4%) raczej si¢ zgadza, a (25,2%)
zgadza z

zdecydowanie  si¢ tym

stwierdzeniem. Srednia ocena wynosi 3.579,

co wskazuje na umiarkowang zgodnos$¢

odpowiedzi. Ujemna sko$nos¢ (-0.586)

diagnozowaniu
pacjentéw za
posrednictwem
systemu teleporad
wynikaja z  braku
mozliwosci

przeprowadzenia

(S) IDSONZOALNMS [ANSV M dIDNZD0d

nie widze | sugeruje, ze przewazaja wyzsze oceny, przy ) )
_ ] badania  fizykalnego
pacjentéw. (SE1) | czym wartos¢ kurtozy (-0.718) wskazuje na (R2, Rd, R6)
rozproszenie odpowiedzi, co sugeruje pewne | =
zrdznicowanie opinii respondentow.
Podczas Wiekszos¢ lekarzy (58.8%) zgadza sie, ze | Brak mozliwosci

korzystania z
systemu
teleporad potrafie

tak dobrze ocenié

stan zdrowia
pacjentow  jak
podczas

potrafiag rdwnie dobrze oceni¢ stan zdrowia
pacjentow podczas teleporady jak podczas
wizyty w gabinecie, z czego (42.7%) raczej
si¢ zgadza, a (16.1%) zdecydowanie si¢
zgadza z tym stwierdzeniem. Srednia ocena
wynosi  (3,321), co

umiarkowanie pozytywne opinie. Sko$no$¢

wskazuje  na

przeprowadzenia
badania  fizykalnego
podczas teleporady jest
istotnym
ograniczeniem
wykorzystania systemu

teleporad (R2, R4, R6).
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normalnej wizyty
w gabinecie.
(SE2)

(-0,396) jest niewielka, co sugeruje niewielkg
przewage wyzszych ocen, a warto$¢ kurtozy
(-1,104)

odpowiedzi i brak silnej koncentracji wokot

wskazuje  na  rozproszenie

jednej wartosci.

System teleporad
pozwala na
kompleksowe

zajecie si¢

pacjentem. (SE3)

Wicgkszoé¢ lekarzy (68,7%) zgadza sig, ze
system teleporad pozwala na kompleksowe
zajecie sie pacjentem, z czego (51,0%) raczej
si¢ zgadza, a (17,7%) zdecydowanie si¢
zgadza z tym stwierdzeniem. Srednia ocena
wynosi  (3,560), co

umiarkowanie pozytywne opinie. Ujemna

wskazuje  na

sko$nosc (-0,729) wskazuje na przewazajace
wyzsze oceny, natomiast warto$¢ kurtozy
(-0.520)

rozproszone,

sugeruje, ze odpowiedzi sg

co wskazuje na pewne

zroéznicowanie odpowiedzi.

Wykorzystanie
systemu teleporad
wymaga selektywnego
podejscia.
Ograniczenia
wynikajagce z braku
mozliwosci
przeprowadzenia
badania

(R2, R4, R6) sprawiaja,

fizykalnego

ze konsultacje
medyczne przy
wykorzystaniu

systemu teleporad nie
pozwalaja na
kompleksowg opicke

nad pacjentem.

(SM) ANZOATOdS MATIM

Ludzie, ktorych
szanuje uwazaja,
ze
powinienem/pow
innam korzysta¢
z systemu
telemedycyny.

(WS1)

Wiekszos¢ lekarzy (58,4%) zgadza sie, ze
ludzie, ktoérych szanuja, uwazaja, ze powinni
korzysta¢ z systemu telemedycyny, z czego
(36,8%) raczej si¢ zgadza, a (21,6%)

zdecydowanie  si¢ zgadza z  tym

stwierdzeniem.  Srednia
(3,668),

zgodno$¢ opinii. Ujemna skos$nos$¢ (-0,447)

ocena  wynosi

co wskazuje na umiarkowana

sugeruje, ze przewazaja wyzsze oceny, ale
warto$¢ kurtozy (-0,167) wskazuje na rozktad
odpowiedzi bliski rozkladowi normalnemu,
co sugeruje brak

silnej  koncentracji

odpowiedzi wokot jednej wartosci.

Zdaniem respondenta
(R6) opinie srodowiska
medycznego
przyczynity sie do jego
bardziej
konserwatywnego
podejscia
wykorzystania systemu
teleporad w  jego

praktyce.
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(M) MINNYIZIM

Korzystanie z
systemu
telemedycyny
jest
statusu. (W1)

symbolem

Wickszosé¢ lekarzy nie postrzega korzystania
z systemu telemedycyny jako symbolu
statusu, (24,4%) lekarzy zdecydowanie si¢
nie zgadza, a 21,6% raczej si¢ nie zgadza ze
stwierdzeniem, co wskazuje na przewage
negatywnych opinii. Srednia wynosi 2.,701,
€O 0znacza umiarkowanie negatywna oceng.
Skosnos¢ dodatnia (0,221) sugeruje, ze
rozktad opinii jest lekko przesunigty w
kierunku wyzszych ocen, ale warto$¢ kurtozy
(-1,077) wskazuje na sptaszczenie rozktadu
odpowiedzi, co oznacza, ze odpowiedzi sg

rozproszone i niekoniecznie skoncentrowane

Czgs¢  respondentow
(R1, RS, R6) uwaza, ze
korzystanie z teleporad
nie ma zwigzku z ich
wizerunkiem, co jest
zgodne z wynikami
badan

Natomiast respondenci

ilosciowych.

R3 i R4 s3 odmiennego
zdania. Wskazuja, ze

korzystanie z teleporad

przez lekarzy  jest
korzystne dla ich
wizerunku, poniewaz

pokazuje ich otwarto$¢

na nowe technologie,

Osoby, ktore
uzywaja systemu
telemedycyny, sa

zauwazane. (W3)

wokot jednego punktu. swiadczy 0 ich
dostgpnosci oraz
adaptacji do potrzeb
pacjentow.

Lekarze maja zr6znicowane opinie na temat | CzeS¢  respondentow

tego, czy osoby Kkorzystajace z systemu
telemedycyny sa zauwazane. Srednia ocena
tego stwierdzenia wynosi 2,637, co sugeruje

neutralne podejécie z lekka tendencja do

negatywnych  ocen. (26,3%) lekarzy
zdecydowanie nie zgadza si¢ z tym
stwierdzeniem, a (22,7%) raczej si¢ nie

zgadza, co wskazuje na brak wyraznego

poparcia dla stwierdzenia wsrod

respondentow. Dodatnia skos$nos¢ (0,304)
sugeruje, ze rozkltad odpowiedzi jest
nieznacznie przesunigty w kierunku nizszych
ocen, natomiast warto$¢ kurtozy (-1,062)
rozktadu

wskazuje na  splaszczenie

odpowiedzi, co oznacza, ze opinie lekarzy sa

(R1, R5, R6) uwaza, ze
korzystanie z teleporad
nie ma zwigzku z ich
wizerunkiem, co jest

zgodne z wynikami

badan ilo$ciowych.
Odmienne zdanie
wyrazit jednak

respondent (R2), ktory

wskazal, ze opinie
pacjentow
zamieszczane na

platformach
telemedycznych moga

przyczynia¢ si¢ do
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bardziej rozproszone i mniej skoncentrowane

wokot jednej wartosci.

ksztaltowania
pozytywnego

wizerunku lekarza

(41) AvH0d3 3L Z VINVLSAZHON UVINVZ

Jesli  bedzie
mozliwe,
zamierzam
korzystaé
systemu
teleporad
przysztosci.
(IB1)

to

V4

w

Wickszoé¢ lekarzy (83.1%) deklaruje chec

korzystania z systemu teleporad w
przysztosci, co potwierdzaja wyniki: (45.4%)
zdecydowanie si¢ zgadza, a (37.7%) raczej
si¢ zgadza ze stwierdzeniem. Srednia wynosi
(4.219),

Sko$nos¢ ujemna (-1.195) wskazuje na

co oznacza pozytywng oceng.

przesuniecie rozktadu w kierunku wyzszych
ocen, a warto$¢ kurtozy (1.260) sugeruje, ze
wokot

odpowiedzi sg skoncentrowane

wyzszych wartos$ci na skali.

Respondenci (R1-R6)
potwierdzaja, ze
zamierzaja korzystac z

systemu teleporad w

przysztosci. Zdaniem
respondentow

teleporady  stanowig
integralng czes¢

systemu podstawowej

opieki zdrowotnej.

Zastosowanie
wideowizyt
ulatwitoby
kontakt
pacjentem
diagnozowanie
go. (IB2)

mi
z

Wigkszoé¢ lekarzy (75.7%) uwaza, ze
wideowizyty utatwityby kontakt z pacjentem
i diagnozowanie go, co potwierdzajg wyniki:
(35,5%) zdecydowanie si¢ zgadza, a (40,2%)
raczej sie zgadza. Srednia wynosi (3,989), co
oznacza przewage pozytywnych ocen.
Skosnos¢ ujemna (-0,967) wskazuje na
przesuni¢cie rozktadu w kierunku wyzszych
ocen, a wartos¢ kurtozy (0,457) sugeruje, ze
odpowiedzi sg stosunkowo skoncentrowane

wokot wyzszych wartosci skali.

Swiadczenie teleporad

przy
wideorozmowy

wykorzystaniu

zapewnia lepsze
zrozumienie pacjenta
(R2).

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Podsumowujac, przeprowadzona analiza jako$ciowa przeprowadzona na podstawie
danych pozyskanych przy wykorzystaniu czg¢$ciowo ustrukturyzowanych wywiadow z
lekarzami POZ pozwolita na poglebienie i uzupehienie wynikéw badan ilosciowych.

W szczeg6lnosei analiza jakosciowa i triangulacja danych empirycznych pozwolila na
poglebienie zrozumienia kazdego z czynnikdow w modelu akceptacji teleporad oraz na
identyfikacj¢ barier w wykorzystaniu teleporad, ktore nie zostaly uchwycone w badaniu
ilosciowym.

Lekarze postrzegaja uzytecznos$¢ teleporad (realizowanych przy wykorzystaniu systemu
teleinformatycznego lub systemu tgcznosci) jako:

e systemu uzytecznego do zdalnego omawiania wynikow badan, wystawiania recept,
skierowan 1 zwolnien lekarskich,

e systemu uzytecznego w przypadku $wiadczenia uslug zdrowotnych pacjentom
niewymagajacym badania fizykalnego,

e systemu poprawiajacego dostep do opieki zdrowotnej 1 bezpieczenstwo personelu
medycznego.

W kontekscie barier zwigzanych z wykorzystaniem systemu teleporad czes¢ lekarzy
podczas wywiadow wskazata na ograniczony dostgp do petnej dokumentacji medycznej oraz
brak mozliwosci przeprowadzenia badania fizykalnego. Wraz ze wzrostem doswiadczenia w
swiadczeniu teleporad korzystanie z systemu teleporad stato si¢ prostsze, jednak wcigz istnieja
trudnosci w komunikacji z pacjentami starszymi (powyzej 60. roku zycia), wynikajace z ich
nizszych kompetencji technologicznych.

Autonomia decyzyjna lekarzy stanowi istotny czynnik wptywajacy na zamiar korzystania
z teleporad. Wiekszo$¢ respondentéw postrzega autonomi¢ pozytywnie, jednak w niektorych
przypadkach pojawiajg si¢ negatywne opinie, wynikajace z sytuacji, w ktorych lekarze sa
zobligowani do przeprowadzania teleporad, jesli pacjent zglosi si¢ na nie w trakcie rejestracji.
W niektorych przypadkach lekarze musza odmowié teleporady, wyjasniajac pacjentowi
konieczno$¢ osobistej wizyty, co moze by¢ czasochlonne. Dodatkowo, w niektorych
placowkach POZ decyzje o zwigkszonym wykorzystaniu teleporad bywaja narzucane przez
pracodawcow, co spotyka si¢ z niechecig lekarzy, gdyz postrzegaja je jako sprzeczne
z interesem pacjenta.

Wplyw spoteczny, ktory w badaniu ilosciowym okazat si¢ istotnym czynnikiem
determinujagcym zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy, wraz doSwiadczeniem lekarzy

wydaje si¢ traci¢ na znaczeniu. Lekarze zamierzaja korzysta¢ z teleporad po zakonczeniu
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pandemii COVID-19 przede wszystkim na podstawie wtasnych doswiadczen, a nie sugestii czy
presji ze strony otoczenia.

Wyniki badan potwierdzity, ze w wigkszosci lekarzy nie postrzega korzystania z systemu
teleporad jako czynnika wzmacniajacego ich status, prestiz i rozpoznawalno$¢ w kontekscie
zawodowym i spotecznym. Cze$¢ respondentow wskazuje jednak, ze wykorzystanie teleporad
z systemu teleporad moze pozytywnie wptyna¢ na postrzeganie lekarzy jako dostgpnych
1 otwartych na nowoczesne technologie przez pacjentow.

W dalszej cze$ci pracy, w rozdziale 5, wyniki badan zostang poddane szczegdtowej
dyskusji, z uwzglednieniem ich implikacji praktycznych oraz teoretycznych. Pozwoli to na
zrozumienie szerszego kontekstu uzyskanych rezultatow oraz ich znaczenia dla usprawnienia
organizacji wykorzystania teleporad przez lekarzy w placoéwkach w podstawowej opieki

zdrowotnej w Polsce.

194



Rozdziat 5. Dyskusja wynikow badan

5.1 Teoriopoznawcze znaczenie wynikow badan

Jak przedstawiono w rozdziale 2, Model Akceptacji Technologii (TAM) jest uznawany
przez badaczy za odpowiedni konstrukt teoretyczny do badania akceptacji technologii
teleinformatycznych wykorzystywanych do $wiadczenia zdalnych ustug zdrowotnych przez
personel medyczny. Zdaniem autora model TAM moze by¢ z powodzeniem wykorzystywany
do zidentyfikowania czynnikow determinujgcych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy.
Z uwagi na specyfike Swiadczenia konsultacji w formie teleporad, ktore sg realizowane przez
lekarzy przy uzyciu technologii teleinformatycznych oraz systemow tacznosci, w niniejszym
badaniu model TAM zostal zaadaptowany do kontekstu zamiaru korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Badanie zostato przeprowadzone z wykorzystaniem metod mieszanych (ang. mixed
methods research) oraz sekwencyjnej strategii eksplanacyjnej. Przeglad literatury wykazal,
ze mimo istniejagcych badan w obszarze akceptacji telemedycyny przez lekarzy, istnieje luka
badawcza dotyczaca czynnikoéw determinujgcych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy
w placéwkach POZ oraz rekomendacji pochodzacych od uzytkownikow koncowych, ktérych
wdrozenie moze usprawnic¢ organizacj¢ wykorzystania teleporad przez lekarzy. Wykorzystanie
metod mieszanych umozliwito autorowi zrealizowanie celu glownego rozprawy:
zidentyfikowanie czynnikéw determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach POZ w Polsce oraz ich poglebiona analize przy wykorzystaniu
opracowanego modelu akceptacji teleporad.

Analiza statystyczna, obejmujgca model pomiarowy 1 strukturalny, potwierdzita wysoka
jakos¢ danych empirycznych. Zastosowanie modelowania réwnan strukturalnych metoda PLS-
SEM umozliwito ocen¢ poszczegdlnych parametrow modelu pomiarowego i strukturalnego
oraz udzielenie odpowiedzi na gtéwne pytanie badawcze: Jakie kluczowe czynniki i w jakim
stopniu wplywaja na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce?

Postrzegana uzyteczno$¢ teleporad (PU) ma najwi¢kszy wplyw na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy — warto$¢ wspolczynnika $ciezkowego wyniosta 0,418.
Wskazany wptyw nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie uzytecznosci teleporad realizowanych przy
wykorzystaniu technologii dostgpnej w badanych placoéwkach POZ. Zaréwno badania Chau

iHu (2002), jak 1 Kim i in. (2010) wskazuja, Ze postrzegana uzyteczno$¢ jest najwazniejszym
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czynnikiem determinujagcym zamiar korzystania z telemedycyny wsrod lekarzy. Co istotne,
w badaniach Chau i Hu (2002) wspotczynnik $ciezkowy wyniost 0,40, co jest wynikiem
zblizonym do uzyskanego w niniejszym badaniu (0,418). Hipoteza dotyczaca wptywu
postrzegane]j uzytecznosci technologii telemedycznych na zamiar ich wykorzystania zostata
potwierdzona w badaniach Holden i Karsh (2010), Nurazean i in. (2011), Rho i in. (2014),
Saigi-Rubio6 i1 in. (2021) oraz Kifle i in. (2010). Wyniki metaanalizy Zhao i in. (2016),
obejmujacej 35 badan dotyczacych akceptacji mobilnych ustug zdrowotnych, potwierdzaja
kluczowy wpltyw postrzeganej uzyteczno$ci na zamiar korzystania z mobilnych ustug
zdrowotnych wsrdd pacjentow.

Teleporady przyczyniaja si¢ do zwigkszenia efektywnosci pracy lekarzy i oszczednosci
czasu lekarzy 1 pacjentow (Eljack, 2023). Niemniej jednak przy aktualnym poziomie cyfryzacji
placowek POZ istniejg bariery ich wykorzystania. Nie wszystkie placowki POZ przetwarzaja
elektroniczng dokumentacje pacjenta. Teleporady sa wykorzystywane przez lekarzy gtownie
w przypadku omawiania wynikow badan, wystawiania recept, skierowan, zwolnien lekarskich
oraz $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow, ktérzy nie wymagaja badania fizykalnego.
Pomimo ograniczen technologicznych lekarze pozytywnie oceniaja uzyteczno$¢ teleporad 1
deklarujg zamiar ich dalszego wykorzystywania takze po zakonczeniu pandemii COVID-19
(Althumairi 1 in., 2022; Amaoui i in., 2023). W przyszto$ci wprowadzenie mechanizmow
zbierania opinii, np. w postaci ankiet dotyczacych zadowolenia pacjentow z teleporad, moze
pomodc placowkom POZ lepiej zrozumie¢ potrzeby pacjentéw, a w rezultacie zwickszy¢
uzyteczno$¢ teleporad, szczego6lnie w kontekscie postepujacego rozwoju technologii w sektorze
opieki zdrowotnej (Ramaswamy i in., 2020; Jayakrishnan, 2022).

Kolejnym statystycznie istotnym czynnikiem wplywajacym na zamiar korzystania
z teleporad jest autonomia decyzyjna — warto$¢ wspotczynnika Sciezkowego wyniosta 0,261.
Badania dotyczace akceptacji systemow telezdrowia w australijskich placowkach opieki
dlugoterminowej wskazuja, ze autonomia, rozumiana jako dobrowolno$¢ korzystania z systemu
telezdrowia, miala istotny wpltyw na akceptacje tych systemow (Yu 1 Gagnon, 2009). Niektorzy
lekarze wyrazaja obawy, ze telemedycyna moze ograniczy¢ ich autonomi¢ decyzyjng oraz
zwigkszy¢ obcigzenie pracg (Helou 1 in., 2020). Niemniej jednak, lekarze korzystajacy
z teleporad w Polsce, podobnie jak lekarze w Szwecji (Fernemark 1 in., 2020), pozytywnie
postrzegaja swoja autonomi¢ decyzyjng.

Trzecim czynnikiem majacym statystycznie istotny wplyw na zamiar korzystania
z teleporad jest wplyw spoleczny — warto$¢ wspolczynnika $ciezkowego wyniosta 0,219.

Wynik ten jest zgodny z badaniami Mun i in. (2006), Kifle i in. (2010) oraz Rego 1 in. (2021).
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Saigi-Rubio i in. (2021) podkreslili, ze wptyw spoteczny ma szczegoélnie istotne znacznie, gdy
zardbwno pacjenci, jak i1 lekarze zamierzajga korzysta¢ z telekonsultacji. Niemniej jednak,
w niektorych badaniach wplyw spoteczny nie zostal potwierdzony jako istotny czynnik
determinujacy korzystanie z telemedycyny przez lekarzy (Adenuga i in., 2017; Shadangii
i Dash 2018; Shiferaw i in., 2021). Mengesha, Negash i Musa i in. (2018) sugeruja, ze lekarze
podejmuja decyzje o korzystaniu z telekonsultacji autonomicznie, na podstawie wiasnych
doswiadczen. Niniejsze badanie wykazalo, ze poczatkowe decyzje lekarzy dotyczace zamiaru
korzystania z teleporad byty w pewnym stopniu uwarunkowane rekomendacjami srodowiska
medycznego. Wraz z doswiadczeniem w korzystaniu z teleporad, wptyw spoteczny stopniowo
tracit jednak na znaczeniu — decyzje o udzielaniu teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-
19 sa podejmowane przez lekarzy autonomicznie.

Postrzegana tatwos¢ korzystania z systemu teleporad (PEOUa) oraz postrzegana tatwos¢
dostepu do informacji w systemie teleporad (PEOUD) nie majg statystycznie istotnego wptywu
na zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy. Wynik ten r6zni si¢ od wcze$niejszych badan,
w ktorych Rho 1 in. (2014) wykazali, ze postrzegana tatwos¢ uzycia technologii telemedyczne;j
istotnie wptywa na zamiar wykorzystania telemedycyny przez lekarzy, cho¢ jej znaczenie byto
mniejsze niz znaczenie postrzeganej uzytecznosci. Brak zwigzku miedzy postrzegang tatwoscia
korzystania z technologii telemedycznych a zamiarem jej uzycia potwierdzono rowniez
w badaniach Mun 1 in. (2006), Nurazean 1 in. (2011) oraz Kifle i in. (2010). Aborujiah 1 in.
(2021) sugeruja, ze postrzegana tatwos¢ uzycia technologii jest istotna na poczatkowym etapie
wdrazania systemu — znaczenie PEOU zmniejsza si¢ wraz z nabywaniem doswiadczenia
w obstudze systemu. Placowki podstawowej opieki zdrowotnej powinny koncentrowaé sig
przede wszystkim na zwigkszaniu postrzeganej uzytecznosci teleporad, a nie wylacznie
poprawie latwosci ich uzytkowania, aby skutecznie zwigkszy¢ akceptacje teleporad wsrod
lekarzy.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnego wplywu poczucia wlasnej
skuteczno$ci, wizerunku oraz postrzeganej interakcji z pacjentem na zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

W przeciwienstwie do wynikow niniejszego badania poczucie wiasnej skutecznosci ma
istotny wptyw na zamiar korzystania z technologii telemedycznych przez lekarzy w badaniach
Chau i Hu (2002) oraz Mun i in. (2006). Badania przeprowadzone przez Ong, Lai i Wang (2004)
oraz Tsai, Chen i Chien (2004) wskazuja, Ze poczucie wtasnej skutecznosci wptywa na zamiar
korzystania z technologii posrednio, poprzez takie czynniki jak postrzegana uzyteczno$¢ oraz

postrzegana fatwo$¢ korzystania z technologii. Glownym ograniczeniem wykorzystania

197



teleporad przez lekarzy jest brak mozliwos$ci przeprowadzenia badania fizykalnego. Bariery
wykorzystania teleporad moga ogranicza¢ wpltyw poczucia wlasnej skutecznosci na zamiar
korzystania z teleporad przez lekarzy (Jaron i in., 2023).

Podobnie jak w niniejszym badaniu, wptyw wizerunku na zamiar korzystania z teleporad
nie zostal potwierdzony w badaniach Kifle i in. (2010) dotyczacych zamiaru korzystania
z telemedycyny przez lekarzy. Wizerunek lekarza zwigzany z udzielaniem teleporad nie jest
istotnym czynnikiem wptywajacym na decyzje lekarzy POZ o zamiarze korzystania
z teleporad. Pandemia COVID-19 zmienila paradygmat $wiadczenia opieki zdrowotnej —
teleporady staty si¢ niezbednym narzedziem zapewniajacym cigglos¢ 1 dostep do opieki
zdrowotnej. Uzytecznos¢ teleporad ma wigksze znaczenie niz kwestie zwigzane z wizerunkiem
lekarza (Bhattacharyya i Mandke, 2021).

Postrzegana interakcja z pacjentem, w przeciwienstwie do wynikéw badan dotyczacych
korzystania z telemedycyny w rutynowej 1 specjalistycznej opiece medycznej przez lekarzy
w Izraelu (Werner 1 Karnieli, 2003), nie ma wptywu na zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy w placowkach POZ w Polsce. W trakcie pandemii COVID-19 placéwki POZ wdrozyty
teleporady w celu zapewnienia ciagto$¢ opieki zdrowotnej, co mogto zmniejszy¢ znaczenie
postrzegane] interakcji z pacjentem w konteks$cie decyzji lekarzy o zamiarze korzystania
z teleporad.

Wszystkie sze$¢ czynnikéow determinujacych postrzegana uzyteczno$¢ teleporad
w modelu akceptacji teleporad maja istotny statystycznie wplyw na PU. Najsilniejszy
wplyw na postrzegang uzyteczno$¢ teleporad ma poczucie wilasnej skutecznosci, wyrazone
wspotczynnikiem $ciezkowym na poziomie 0,237. Uzyskany wynik jest zblizony do wartosci
uzyskanej w badaniu Rho 1 in. (2014), gdzie wartos¢ wspotczynnika $ciezkowego wyniosta
0,211 w kontekscie postrzeganej uzytecznosci telemedycyny.

Statystycznie istotny jest rowniez wplyw spoteczny w kontekscie wplywu na postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad — warto§¢ wspotczynnika $ciezkowego wynosi 0,227. Znaczenie tej
relacji zostato potwierdzone w badaniach Shen i in. (2006), Haverili, McLaughlina i Haverili
(2023) oraz Alalwan i in. (2016).

Wpltyw zaréwno postrzeganej tatwosci dostepu do informacji w systemie teleporad
(PEOUD), jak 1 postrzeganej tatwosci obstugi systemu teleporad (PEOUa) na postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad jest istotny statystycznie — warto$ci wspotczynnikow Sciezkowych
wynosza odpowiednio 0,168 i1 0,153. Wptyw (POEU-PU) zostal réwniez potwierdzony
w badaniach Nurazean 1 in. (2011), Shadangi 1 in. (2018) oraz Kifle i in. (2010).

W przeciwienstwie do wyniku otrzymanego w niniejszym badaniu Chau i in. (2002) informuja,
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ze wpltyw postrzeganej tatwosci uzycia technologii telemedycznej na jej uzyteczno$¢ nie jest
statystycznie istotny. Metaanaliza Tao 1 in. (2020) wykazala statystyczng istotnos$¢ korelacji
(PEOU-PU) wyrazonej wartoscig wspdtczynnika na poziomie 0,52. W poprzednich badaniach
zmienne PEOUa i PEOUD byly traktowane jako jeden czynnik — postrzegana tatwo$¢ uzycia
systemu (PEOU). W zgodzie z wynikami otrzymanymi w niniejszym badaniu postrzegang
tatwos¢ uzycia systemu teleporad w przysztych badaniach akceptacji teleporad nalezy
traktowac jako dwa odrebne czynniki manifestujace postrzegang tatwosci uzycia systemu
teleporad 1 postrzegang tatwo$¢ dostepu do informacji w systemie teleporad.

W niniejszym badaniu statystycznie istotny jest wpltyw wizerunku na postrzegang
uzyteczno$¢ teleporad — wartos¢ wspotczynnika S$ciezkowego wynosi 0,125. Istotnosé
statystyczng tej relacji opisano rowniez w badaniach Mun 1 in. (2006) dotyczacych akceptacji
wykorzystania cyfrowego asystenta w pracy przez lekarzy w Stanach Zjednoczonych.
Co istotne, w badaniach Mun i in. (2006) wartos¢ wspoiczynnika Sciezkowego wynosita 0,180,
jest zatem zblizona do wyniku prezentowanego badania. Z kolei w badaniu Chismar 1 Wiley-
Patton (2006) w kontekScie zamiaru uzywania internetowych aplikacji zdrowotnych przez
lekarzy oraz w badaniu Nadri i in. (2018) w konteks$cie akceptacji szpitalnych systemow
informatycznych, wplyw ten nie zostal potwierdzony.

Badanie potwierdzilo rowniez, ze postrzegana interakcja z pacjentem ma statystycznie
istotny, cho¢ niewielki wplyw na postrzegang uzytecznos¢ teleporad — wartos¢ wspoétczynnika
sciezkowego wynosi 0,122. Lekarze, ktoérzy pozytywnie oceniajg interakcje z pacjentami
podczas udzielania teleporad, moga postrzega¢ teleporady jako uzyteczne narzgdzie
w kontekscie §wiadczenia ustug zdrowotnych.

Model akceptacji teleporad wskazuje na umiarkowang moc przewidywania zamiaru
korzystania z teleporad, wyrazong wspotczynnikiem R? oraz skorygowanym R? (odpowiednio
0,581 oraz 0,571), co pozwolito autorowi na uzyskanie wyzszej mocy wyjasniajacej niz
w innych analizowanych modelach pochodnych przedstawionych w systematycznym
przegladzie literatury. Przedstawione wyniki badania stanowig przestanke do potwierdzenia,
ze prezentowany model akceptacji teleporad z powodzeniem moze by¢ stosowany do dalszych
badan zwigzanych z akceptacja teleporad przez lekarzy.

Podsumowujac, teoriopoznawcze znaczenie wynikow tego badania polega na
zidentyfikowaniu istotno$ci statystycznej czynnikéw determinujacych zamiar korzystania
z teleporad przez lekarzy oraz na dostarczeniu nowych perspektyw badawczych w obszarze

akceptacji teleporad. W badaniu zmodyfikowano model akceptacji technologii (TAM),
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dostosowujac go do specyfiki korzystania z teleporad przez lekarzy POZ z wykorzystaniem
technologii teleinformatycznej dostgpnej w placéwkach POZ.

Przeprowadzone badanie przy uzyciu metod mieszanych stanowi oryginalng propozycje
badawcza, ktora umozliwila autorowi poglebione zrozumienie czynnikéw determinujacych
zamiar korzystania z teleporad i1 pozyskanie praktycznych rekomendacji dotyczacych
usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad pochodzacych od lekarzy.

Model akceptacji teleporad, opracowany i zweryfikowany pod katem jego wilasciwosci
psychometrycznych, stanowi wartosciowe narzedzie badawcze, ktore moze by¢ wykorzystane
w przysztych badaniach, umozliwiajac identyfikacje 1 wyjasnianie akceptacji teleporad wsrod

lekarzy roznych specjalizacji medycznych.

5.2 Implikacje praktyczne

W celu usprawnienia organizacji wykorzystania teleporad przez lekarzy w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, na podstawie przeprowadzonych badan
sformutowano nastepujace rekomendacje praktyczne:

1. Integracja systemow: System teleinformatyczny wykorzystywany przez lekarza
w celu udzielania teleporad w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
powinien by¢ w pehni zintegrowany z krajowym systemem e-zdrowia (P1), stuzagcym
do przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). System
teleinformatyczny powinien umozliwia¢ lekarzowi dostep do pelnej historii medyczne;j
pacjenta, a takze zapewnia¢ mozliwo$¢ prowadzenia teleporad za posrednictwem
roznych kanatow komunikacyjnych, takich jak rozmowy audio, wideo oraz przy
wykorzystaniu komunikacji tekstowej. Dodatkowo system powinien wspiera¢ wymiang
danych w czasie rzeczywistym mig¢dzy lekarzem a pacjentem. Historia kazdej wizyty
powinna by¢ automatycznie przetwarzana i dostepna dla pacjenta w jego Internetowym
Koncie Pacjenta (IKP). Na poziomie centralnym konieczne jest kontynuowanie prac nad
opracowaniem 1 wdrozeniem zintegrowanej platformy telemedycznej, ktora
w przysztosci umozliwi lekarzom udzielanie teleporad zaréwno w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jak 1 placowkach ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;.

2. Zapewnienie infrastruktury technicznej: Placoéwki podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) powinny zosta¢ wyposazone w nowoczesng infrastruktur¢ techniczng,
obejmujaca komputery z wbudowanymi kamerami, stabilne tacza internetowe, telefony
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umozliwiajace prowadzenie wideorozmow oraz narzgdzia do przesylania
i przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej. Instytucje rzadowe
odpowiedzialne za wsparcie finansowe placoéwek POZ powinny aktywnie wspieraé
inicjatywy placowek POZ zwigzane z implementacja nowoczesnej infrastruktury
techniczne;.

Zautomatyzowany follow-up: Zaleca si¢ wdrozenie w placowkach POZ narzedzi
opartych na sztucznej inteligencji do monitorowania opinii pacjentéw po zakonczeniu
teleporady. Zautomatyzowany system follow-up dostarczy placowkom POZ dane
dotyczace oceny skuteczno$ci teleporady przez pacjentow. Pozyskane informacje
przyczynig si¢ do dalszego usprawnienia organizacji teleporad 1 podniesienia jakosci
opieki zdrowotne;.

Dedykowany personel: Kazda placowka POZ powinna wyznaczy¢ pracownika
odpowiedzialnego za zapewnienie wsparcia technicznego w czasie rzeczywistym
w przypadku wystgpienia probleméw technicznych zwigzanych z udzielaniem
teleporad przez lekarzy.

Monitorowanie i ewaluacja: Placowki podstawowej opieki zdrowotnej powinny
przynajmniej raz w roku przeprowadza¢ wewnatrzorganizacyjng ocen¢ akceptacji
teleporad wsrod lekarzy. Przeprowadzanie okresowej oceny akceptacji teleporad
pozwoli na identyfikacje obszarow wymagajacych poprawy oraz udoskonalenie
organizacji teleporad w konteks$cie postgpujacego rozwoju technologii.

Promowanie autonomii decyzyjnej lekarzy: Placéwki podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) powinny wspiera¢ autonomi¢ lekarzy w podejmowaniu decyzji
dotyczacych organizacji i warunkow §wiadczenia teleporad. Kluczowym elementem
tego wsparcia jest promowanie innowacji oddolnych, umozliwienie lekarzom
samodzielnej organizacji czasu pracy oraz wyboru narzgdzi komunikacyjnych
wykorzystywanych podczas teleporad. ROwnocze$nie niezbgdne jest zagwarantowanie
dostepu do aktualnych, opartych na dowodach naukowych wytycznych dotyczacych
realizacji teleporad, takich jak zalecenia Naczelnej Izby Lekarskiej. Decyzje lekarzy
dotyczace formy §wiadczenia ustug zdrowotnych powinny opiera¢ si¢ na ich wiedzy
medycznej, indywidualnej ocenie klinicznej pacjenta oraz jego potrzebach
zdrowotnych, a nie na oczekiwaniach przetozonych.

Optymalizacja teleporad i edukacja pacjentow: Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami rejestrator medyczny nie jest uprawniony do odmowy rejestracji pacjenta na

teleporade ani do zadawania pytan dotyczacych jego stanu zdrowia. Rejestracja pacjenta
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na teleporade w przypadku, gdy jego problem zdrowotny nie moze zosta¢ skutecznie
rozwigzany zdalnie, prowadzi do nieefektywnego wykorzystania czasu pracy lekarza.
W celu zminimalizowania liczby nieskutecznych teleporad zaleca si¢ opracowanie
na poziomie centralnym fakultatywnych wytycznych, wskazujacych przypadki
kliniczne, ktore, zgodnie z opinig ekspertow, wymagaja bezposredniej konsultacji
lekarskiej. Kluczowa jest takze edukacja pacjentéw, dlatego po opracowaniu
wytycznych nalezy przeprowadzi¢ kampani¢ informacyjng dotyczaca wiasciwego
wykorzystania teleporad przez pacjentow. Tresci kampanii powinny by¢ udostepnione
w placowkach POZ oraz w mediach spotecznosciowych Ministerstwa Zdrowia.

8. Promowanie wspolpracy miedzy kluczowymi interesariuszami: Zaleca
si¢ zaangazowanie kluczowych interesariuszy, w tym Ministerstwa Zdrowia, personelu
medycznego, dostawcow systemoOw teleinformatycznych, pacjentow oraz kadry
zarzadzajacej placowkami zdrowotnymi, w dialog dotyczacy dalszego rozwoju oraz

optymalnego wykorzystania teleporad w systemie opieki zdrowotne;.

5.3 Narzedzie aplikacyjne

Propozycja narzedzia aplikacyjnego i jego zastosowanie w celu okresowej oceny
akceptacji teleporad w placowkach POZ

W niniejszym podrozdziale zaprezentowano koncepcje wykorzystania narzedzia
aplikacyjnego opracowanego na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan. Wykorzystanie
narzedzia w placowkach POZ umozliw kierownikom placowek podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) okresowa ocen¢ akceptacji teleporad wsrdd lekarzy oraz wdrazanie
usprawnien organizacyjnych opartych na doswiadczeniach lekarzy. Wykorzystanie narzedzia
nie wymaga znajomosci skomplikowanych metod analizy statystycznej, w zwiagzku z czym jest

tatwe w uzyciu.

Etapy wykorzystania narzedzia aplikacyjnego

1. Opracowanie narze¢dzia pomiarowego

Pierwszym etapem jest przygotowanie narzedzia pomiarowego, ktore zostanie
wykorzystane do oceny akceptacji teleporad ws$rod lekarzy. Podstawowym elementem
narzgdzia pomiarowego jest kwestionariusz ankiety, dofaczony do rozprawy w formie

zalacznika nr 13. Kwestionariusz ankiety zawiera stwierdzenia, ktore przy wykorzystaniu 5-
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stopniowej skali Likerta pozwalaja na ocen¢ wskaznikdw opisujacych czynniki,

ktére bezposrednio lub posrednio wptywaja na zamiar korzystania z teleporad, takie jak:

Postrzegana uzytecznos¢ teleporad,

Postrzegana latwos¢ korzystania z systemu teleporad,

Postrzegana dostepnos¢ informacji podczas korzystania z teleporad,
Postrzegana interakcja z pacjentem,

Autonomia decyzyjna,

Poczucie wlasnej skutecznosci,

Wplyw spoleczny,

Wizerunek.

Kwestionariusz moze zosta¢ dostosowany do specyficznych potrzeb danej placowki

poprzez dodanie dodatkowych stwierdzen lub usunigcie tych, ktore nie sg istotne z punktu

widzenia zarzadzajacych. Ponadto, narzedzie moze zosta¢ rozszerzone o pytania otwarte, ktore

umozliwig zebranie bardziej szczegétowych informacji od lekarzy, co pozwoli na pogtebione

zrozumienie ich doswiadczen 1 potrzeb, np.:

»Jakie trudnosci napotkale$/as podczas korzystania z systemu teleporad? Jakie
usprawnienia mogtyby utatwi¢ Twoja prace?”,
Czy kiedykolwiek brakowato Ci dostgpu do informacji o pacjencie podczas swiadczenia

teleporad? Jesli tak, to jakich?

2. Zbieranie danych

W drugim etapie przy wykorzystaniu kwestionariusza ankiety kierownictwo placowki

powinno pozyska¢ dane umozliwiajace okresowg ocen¢ akceptacji teleporad.

Dystrybucja kwestionariusza: Kwestionariusz ankiety powinien zosta¢ udostepniony
lekarzom w formie online (np. za pomoca Google Forms), co umozliwi anonimowe
pozyskanie odpowiedzi respondentdw. Alternatywnie osoba odpowiedzialna
za organizacje okresowe] oceny moze przekaza¢ lekarzom wydrukowany
kwestionariusz w formie papierowej, jednak zalecane jest wykorzystanie narzedzi
cyfrowych, ktore dodatkowo utatwiajg przetwarzanie i analiz¢ danych.

Zbieranie odpowiedzi: Odpowiedzi lekarzy nalezy pozyska¢ w ustalonym terminie.
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3. Analiza danych

Statystyczna analiza danych: Pozyskane odpowiedzi respondentow nalezy
przeanalizowaé przy wykorzystaniu podstawowych statystyk opisowych takich
jak obliczenia czgstosci odpowiedzi oraz §rednich wartosci dla kazdego stwierdzenia.
Wizualizacja danych: Wyniki okresowej oceny akceptacji teleporad nalezy opracowac
w formie tabel i wykreséw,

Identyfikacja obszaréw problemowych: Osoba odpowiedzialna za okresowa ocene
akceptacji teleporad powinna zidentyfikowa¢ stwierdzenia, ktore charakteryzujg sig
najwicksza czestoscig negatywnych odpowiedzi oraz najnizszymi Srednimi

wartosciami, co umozliwi identyfikacje obszar6w wymagajacych poprawy.

4. Generowanie raportu i przeprowadzenie panelu dyskusyjnego z lekarzami
Raport zbiorczy: Na podstawie analizy danych osoba odpowiedzialna
za przeprowadzenie okresowej oceny akceptacji teleporad powinna opracowaé raport,
ktory bedzie zawieral wyniki oceny dla kazdego stwierdzenia oraz odpowiedzi na
pytania otwarte, jesli takie zostalty w ankiecie uwzglednione.

Spotkanie z lekarzami: Wyniki raportu powinny zosta¢ omowione z lekarzami
podczas zorganizowanego panelu dyskusyjnego

Rekomendacje: Na podstawie wynikow analizy 1 we wspotpracy z lekarzami osoba
odpowiedzialna za okresowa ocen¢ akceptacji teleporad powinna sformutowac
rekomendacje dotyczace usprawnienia organizacji teleporad w danej placowce POZ,
ktore moga obejmowac np. sugestie dotyczgce zapewnienia dodatkowego wsparcia
technicznego, lub potrzeby aktualizacji systemu teleinformatycznego. Nastepnie

rekomendacje powinny zosta¢ przekazane kierownikowi placowki POZ.

5. Zaprezentowanie dalszych dzialan

Ostatnim etapem okresowej oceny akceptacji teleporad jest przedstawienie dalszych
dziatan opartych na wnioskach z przeprowadzonej oceny:

Informowanie personelu medycznego Kierownik placowki POZ powinien
poinformowaé personel medyczny o dzialaniach podjetych na podstawie okresowej
oceny akceptacji teleporad. Jesli wystapia bariery w we wdrozeniu zaproponowanych
rozwigzan, nalezy je szczegdétowo omowi¢ 1 wyjasni¢ przyczyny lub zaproponowac

alternatywne rozwigzanie probleméw zgtaszanych przez lekarzy.
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Organizacja teleporad w placowkach POZ powinna zosta¢ dostosowywana do potrzeb
lekarzy na podstawie wynikow okresowej oceny akceptacji teleporad. Ocena akceptacji
teleporad powinna zosta¢ przeprowadzona w placowce POZ co najmniej raz w roku, co pozwoli

kierownictwu placowki POZ na monitorowanie zmian w akceptacji teleporad wsrod lekarzy.

5.4 Ograniczenia oraz kierunki dalszych badan

Niniejsze badanie, mimo istotnego wkladu w zrozumienie kluczowych czynnikow
determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy POZ w Polsce, posiada
ograniczenia, ktore moga wplywaé na interpretacj¢ 1 uogolnienie wynikow. Prezentowane
ograniczenia wynikaja z przyjetych zalozen majacych na celu usprawnienie procedury
badawczej, a takze z ograniczen finansowych oraz specyficznego okresu, w ktorym projekt
badawczy zostat zrealizowany.

Po pierwsze, badanie ilosciowe przeprowadzono w trakcie pandemii COVID-19.
W sytuacji kryzysowej lekarze mogli postrzega¢ wykorzystanie teleporad inaczej, niz miatoby
to miejsce po zakonczeniu pandemii COVID-19. W zwigzku z tym wyniki badania ilo§ciowego
nalezy interpretowac z ostroznoscig, szczegOlnie podczas ich porownywania z wynikami
innych badan dotyczacych akceptacji teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19.

Chociaz przeprowadzono rowniez badanie jakosciowe, ktore miato na celu ewaluacje
modelu akceptacji teleporad po zakonczeniu pandemii COVID-19, mata proba badawcza (N=6)
oraz interpretatywny charakter analizy ograniczajag mozliwo$¢ uogolnienia wynikéw badania
na calg populacje¢ lekarzy POZ. W przysztosci zalecane jest ponowne przeprowadzenie badania
ilosciowego, ktore umozliwi porownanie wynikéw badan i identyfikacje potencjalnych zmian
w postrzeganiu kluczowych czynnikéw determinujacych zamiar korzystania z teleporad przez
lekarzy po zakonczeniu pandemii COVID-19

Kolejnym ograniczeniem badania jest uwzglednienie w badaniu ilo§ciowym wylacznie
opinii jednego lekarza z 361 losowo wybranych placowek POZ w Polsce. Chociaz przyjeta
strategia badawcza przyczynita si¢ do zapewnienia reprezentatywno$¢ proby na poziomie
placowek POZ, ograniczyta mozliwo$¢ analizy zrdéznicowanych opinii i doswiadczen lekarzy
pracujacych w tych samych placowkach. W przysztych badaniach warto rozwazy¢ wlaczenie
wigkszej liczby lekarzy z kazdej placowki, co pozwoli na bardziej szczegdélowa analiz¢ opinii
lekarzy w kontekscie postrzegania czynnikéw determinujacych zamiar korzystania z teleporad

przy wykorzystaniu technologii dostgpnej w badanych placowkach POZ.
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Dodatkowo badanie opiera si¢ na danych pozyskanych na podstawie samooceny
respondentéw, co wigze si¢ z ryzykiem wystagpienia btedow poznawczych, takich jak
tendencyjno$¢ odpowiedzi, ktére moga obnizy¢é wiarygodno$¢ uzyskanych danych.
W konsekwencji, moze to wptywaé na interpretacj¢ wynikow oraz ich uogoélnienie.

Innym istotnym ograniczeniem niniejszego badania jest to, ze autor skoncentrowal sig¢
gléwnie na technologiczno-spotecznym wymiarze akceptacji teleporad przy wykorzystaniu
zmodyfikowanego modelu akceptacji technologii TAM, pomijajac w analizie inne istotne
czynniki, takie jak indywidualne cechy respondentéw (np. wiek, pte¢, doswiadczenie
zawodowe), czynniki organizacyjne (np. kultura organizacyjna) oraz systemowe (np. regulacje
prawne). W przyszlych badaniach zaleca si¢ uwzglednienie demograficznych cech
respondentéw, co pozwoli na bardziej kompleksowa ocene akceptacji teleporad oraz
zrozumienie, jak te czynniki wplywaja na zamiar korzystania z teleporad w réznych grupach.
Z perspektywy rozwoju teorii w przysztych badaniach akceptacji teleporad nalezy rozwazy¢
zastosowanie modelu UTAUT, jak to zrobili Adenuga, Iahad 1 Miskon (2017) oraz Shiferaw
1in. (2021). Wykorzystanie modelu UTAUT, zamiast modelu TAM rozszerzonego
o dodatkowe czynniki, jak mialo to miejsce w niniejszym badaniu, mogltoby w przysztosci
umozliwi¢ poréwnanie mocy wyjasniajacej obu modeli w kontek$cie zamiaru korzystania
z teleporad przez lekarzy. To z kolei pozwolitoby na lepsze dopasowanie modelu do badania

akceptacji teleporad przez lekarzy w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
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Zakonczenie

Zgodnie z rozwazaniami oraz wnioskami przedstawionymi w niniejszej rozprawie,
teleporady nalezy traktowac jako integralng czes¢ wspotczesnego systemu opieki zdrowotne;.
Rosnace oczekiwania spoteczne dotyczace dostepu do swiadczen zdrowotnych w systemie
opieki zdrowotnej powoduja, ze zagadnienie akceptacji teleporad przez lekarzy, omawiane
W niniejszej rozprawie, jest szczeg6lnie istotne i aktualne (Baudier i in., 2023; Ahmed i in.,
2024).

Korzystanie z teleporad przez lekarzy umozliwia pacjentom zniesienie barier w dostepie
do opieki zdrowotnej, takich jak odlegtos¢, ograniczenia czasowe czy problemy z mobilnoscia,
szczegblnie wsrod starszej populacji. Lekarze pierwszego kontaktu odgrywaja kluczowsg role
w leczeniu coraz wigkszej liczby chordb przewlektych, takich jak choroby serca, cukrzyca czy
astma, ktore stanowig obecnie 80% wszystkich wizyt w podstawowej opiece zdrowotnej
(Homeniuk 1 Collins, 2021). Wraz z upowszechnieniem teleporad zaobserwowa¢ mozna
rownolegly rozwoj technologii umozliwiajgcych monitorowanie stanu zdrowia pacjentow
przewlekle chorych. Integracja technologii do zdalnego monitorowania stanu zdrowia
pacjentoOw tworzy sprzgzenie zwrotne, ktore napedza rozwoj teleporad. W zwiazku z tym,
zdaniem autora, w perspektywie dlugoterminowej teleporady zachowaja swojg istotnos¢ i ich
wykorzystanie nie powinno by¢ ograniczane wytacznie do sytuacji kryzysowych, takich jak
pandemia COVID-19.

Nalezy podkresli¢, ze teleporady nie maja potencjatu do zastgpienia konsultacji
stacjonarnych, zwlaszcza gdy konieczne jest badanie fizykalne (Imlach i in., 2020; Grossman
iin., 2020; Dantas i in., 2023). Swiadczenia zdrowotne realizowane przy wykorzystaniu
technologii w formie teleporady na obecnym poziomie cyfryzacji placowek POZ sa zalecane
przez lekarzy przede wszystkim w sytuacjach, gdy celem konsultacji jest interpretacja wynikow
badan pacjenta, wystawienie recepty w ramach kontynuacji leczenia, monitorowanie stanu
zdrowia pacjentow przewlekle chorych czy wystawienie zaswiadczenia na podstawie dostgpne;j
dokumentacji medycznej.

Aby teleporady w placowkach POZ byly w przysztosci prawidtowo wykorzystywane,
pacjenci muszg po pierwsze — zrozumie¢ mozliwosci ich wykorzystania, a po drugie — by¢
przekonani, ze w okreslonym kontekscie teleporada jest petnowartoSciowa ushuga.
Uswiadomienie uzytecznosci teleporad dla pacjentdw to zadanie nie tylko dla ich bliskiego

otoczenia, lecz takze dla lekarzy POZ, pielgegniarek oraz decydentow odpowiedzialnych za
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kampanie spoleczne, ktore w przysziosci powinny by¢ ukierunkowane na informowanie
pacjentdw o mozliwo$ciach wykorzystania teleporad.

W niniejszej pracy przeprowadzono badania dotyczace akceptacji teleporad przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Wyniki wykazaty, ze czynniki takie jak postrzegana
uzyteczno$¢ teleporad, autonomia decyzyjna oraz wplyw spoteczny (gléwnie w warunkach
pandemii COVID-19) determinuja zamiar korzystania z teleporad przez lekarzy.
Zidentyfikowano roéwniez bariery zwigzane z wykorzystaniem teleporad, w szczegdlnosci
wynikajace z braku mozliwosci przeprowadzenia badania fizykalnego, co ogranicza ich
zastosowanie 1 determinuje selektywne korzystanie z teleporad przez lekarzy.

Z perspektywy teoretycznej niniejsza praca przyczynia si¢ do poglebienia wiedzy na
temat akceptacji teleporad przez lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce. Wnioski
z przeprowadzonych badan dostarczajg implikacji praktycznych, szczegdlnie dla kadry
zarzadzajacej placowkami POZ oraz decydentdw odpowiedzialnych za organizacj¢ teleporad
w systemie opieki zdrowotnej. Rekomendacje obejmuja m.in. konieczno$¢ stworzenia
dedykowanej platformy telemedycznej, zwigkszenia wykorzystania 1 przetwarzania
elektronicznej dokumentacji medycznej oraz wprowadzenie okresowej oceny akceptacji
teleporad w placowkach POZ.

Wdrozenie sformutowanych implikacji praktycznych zdaniem autora moze przyczynic
si¢ do zwigkszenia dostepu do opieki zdrowotnej. Pelna integracja systemoéw informatycznych
z platformg P1 do przetwarzania elektronicznej dokumentacji medyczne; (EDM) utatwi
lekarzom dostep do petnej historii medycznej pacjenta, co skroci czas diagnostyki 1 zwigkszy
efektywnos¢ leczenia. Stworzenie zintegrowanej platformy telemedycznej umozliwi lekarzom
swiadczenie teleporad przy wykorzystaniu roznych kanatow komunikacyjnych, co pozwoli
pacjentom na Kkorzystanie z teleporad niezaleznie od miejsca zamieszkania w zgodzie
z preferowang formg komunikacji. Dodatkowo okresowa ocena akceptacji teleporad wsrod
lekarzy pozwoli na statle monitorowanie i ulepszanie proceséw, co z kolei wptynie na poprawe
jakosci swiadczonych ustug. Systematyczne doskonalenie organizacji teleporad oraz lepsze
zarzadzanie czasem pracy lekarzy przyczyni si¢ do zminimalizowania czasu oczekiwania na
konsultacje, co bezposrednio wplynie na zwiekszenie dostgpnosci opieki zdrowotnej w Polsce.
Rozwo6j systemOw wspierajacych zdalng diagnostyke oraz monitorowanie stanu zdrowia
pacjentdw moze w przyszlosci przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia wykorzystania teleporad
w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Podsumowujac, wyniki niniejszej rozprawy jednoznacznie wskazuja na koniecznos¢

systemowego podejscia do usprawnienia organizacji teleporad, ktére powinno obejmowac
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integracj¢ innowacji technologicznych oraz wsparcie organizacyjne na poziomie mikro i
makro. Przy odpowiedniej wspotpracy kluczowych interesariuszy teleporady maja potencjat do
dalszego rozwoju, znaczaco poprawiajac dostep do opieki zdrowotnej i zaspokajajac rosnace

potrzeby spoleczenstwa w erze transformacji cyfrowe;.
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Zataczniki

Zatacznik 1. Kwestionariusz ankiety

Badanie ankietowe jest cze$cig projektu pt.: Model pracy zdalnej dla placowek stuzby zdrowia
zapewniajgcy ciqglg opieke zdrowotng w warunkach ograniczonej mobilnosci spotecznej
realizowanego w ramach programu Inicjatywa Doskonalo$ci Uczelnia Badawcza IDUB against
COVID-19 finansowanego przez Politechnik¢ Warszawska. Projekt koncentruje si¢ na ocenie
jakosci ustug zdrowotnych $wiadczonych w placowkach POZ w warunkach pracy zdalnej
spowodowane] pandemig COVID-19. Niniejsza ankieta skierowana jest do lekarzy POZ i
dotyczy oceny ich akceptacji i1 satysfakcji z wykorzystania teleporad na potrzeby sprawowania
opieki nad pacjentem.

Prosz¢ do kazdego twierdzenia okresli¢, na ile zgadza si¢ Pan/Pani lub nie zgadza z danym
stwierdzeniem w odniesieniu do korzystania przez Pana/Panig z systemu teleporad w placéwce
POZ. Mozliwe jest okreslenie 5 poziomoéw zgodnosci, gdzie:

1 — catkowicie NIE zgadzam si¢

2 — czesciowo sie NIE zgadzam

3 — nie mam zdania

4 — czes$ciowo si¢ zgadzam

5 — calkowicie si¢ zgadzam

Lp Stwierdzenie 1]2]3]4]5
Chetnie skorzystam z systemu teleporad w celu uzgadniania
1 . . . . 11231415
diagnozy z innymi lekarzami.
2 | Teleporady zaspokajajg potrzeby zdrowotne pacjentow. 1123|145
Teleporady sg akceptowalng metoda Swiadczenia ustug
3 11231415
zdrowotnych.
Moge zadecydowac o tym, w jaki sposob bedzie przebiegata
4 11231415
teleporada
5 Teleporady sa potrzebne niezaleznie od pojawiajacych si¢ sytuacji, 11213145
takich jak COVID-19.
W rozmowie z pacjentem rozumiem, z jakim problemem pacjent si¢
6 . 11231415
zglosit.
7 | Teleporady utatwiaja moja prace. 1123|145
2 Zastosowanie wideowizyt utatwiloby mi kontakt z pacjentem i 11a13lals
diagnozowanie go.
9 | Korzystanie z systemu teleporad jest tatwe. 1{2(3(4]5
10 | Korzystanie z systemu teleporad jest dla mnie zrozumiate. 1121345
11 | Korzystajac z systemu teleporad, umiem zrobi¢ wszystko, cochce. |12 |3 (4|5
12 | Teleporady zwigkszaja wydajno$¢ mojej pracy. 1121345
Osoby, ktore korzystaja z systemu telemedycyny maja wiekszy
13 AR . L . 11231415
prestiz, niz osoby, ktére go nie uzywaja.
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Teleporady sa potrzebne w nowych sytuacjach, takich jak pandemia

41 covip-1o. L2343

15 | Podczas teleporady tatwo rozmawia mi si¢ z pacjentem. 1{2(3(4]5
Podczas teleporad tatwo moge przygotowac wszystkie potrzebne

16 | dokumenty (recepty, zwolnienia lekarskie, skierowania nabadania |1 |2 |3 |4 |5
itp.).

17 | Teleporady odpowiadaja moim potrzebom w pracy. 1|2 4

18 | Moja praca w okresie pandemii bytaby trudna bez teleporad. 1|2 4
Jako$¢ pracy z wykorzystaniem systemu teleporad jest podobna, jak

19 . . 11231415
w przypadku tradycyjnych wizyt.

20 Podczas teleporad mam mozliwo$¢ tatwego dotarcia do informacji 11213145
0 pacjencie.
Ludzie, ktorych szanuje uwazajg, ze powinienem/powinnam

21 . 112(314]5
korzysta¢ z systemu telemedycyny.

2 Teleporady sa wygodniejsze do przeprowadzenia w porownaniu z 11213145
normalnymi wizytami pacjentow w gabinecie.

23 | Mogg zdecydowac o tym, kiedy nastagpi moja przerwa w pracy 1123|145

24 | Teleporady moga zastapi¢ czesciowo wizyty osobiste pacjentow. 1123|145

25 Teleporgdy sg rownie bezpieczne dla pacjenta, jak wizyty w 1121314ls
gabinecie.

26 | Poréwnuje si¢ z osobami, ktore korzystajg z systemu telemedycyny. | 1 |2 |3 |4 |5

27 Podczas korzystania z systemu teleporad nigdy nie zdarzyta mi si¢ 11213145
sytuacja nagta, mimo ze nie widz¢ pacjentow.

28 | W rozmowie z pacjentem tatwo jestem w stanie udzieli¢ porady. 1123|145
Podczas korzystania z systemu teleporad potrafi¢ tak dobrze oceni¢

29 : L oL L 11231415
stan zdrowia pacjentéw, jak podczas normalnej wizyty w gabinecie.

30 | Teleporady poprawiajg jakos¢ mojej pracy. 1123|145

31 | System teleporad pozwala na kompleksowe zajecie si¢ pacjentem. 1123|145

32 | Teleporady oszczedzajag mdj czas. 1123|145

33 | Moge zdecydowac, o tym w jakiej sytuacji wykorzysta¢ teleporade |1 2|3 (4|5
Ogolnie rzecz biorac, jestem zadowolony z mozliwosci korzystania

34 1({2|3(14]5
z teleporad.
Ludzie, ktorzy majg wptyw na mojg pracg uwazaja, ze

35 . . . 11213 5
powinienem/powinnam korzysta¢ z systemu telemedycyny.

36 | Ogolnie uwazam teleporady za system uzyteczny w mojej pracy. 1123 5

37 Jesli bedzie to mozliwe, zamierzam korzysta¢ z systemu teleporad w 11213 5
przysziosci.
Zdalne monitorowanie stanu zdrowia pacjenta poprawitoby

38 o 11231415
efektywnos¢ systemu telemedycyny.

39 | Osoby, ktére uzywaja systemu telemedycyny sa zauwazane. 1{23(4]5

40 | Korzystanie z systemu telemedycyny jest symbolem statusu. 1121345
Korzystanie z systemu teleporad nie wymaga nadmiernego wysitku

41 | . 11231415
intelektualnego.

42 Mam wptyw na liczbe wykonywanych przeze mnie teleporad w 1121314als

ciggu dnia
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Wiem, jak taczy¢ si¢ z zewngtrznymi systemami (np. ZUS) podczas

43 11213415
teleporad.

44 Koledzy lekarze uwazaja, ze warto korzysta¢ z systemu 112131als
telemedycyny.

45 | Jestem w stanie zrozumie¢ problem zgtaszany przez pacjenta. 1{23(4]5
Dzigki mozliwos$ci korzystania z teleporad pacjenci majg tatwiejszy

46 o X 112]13]4]5
dostep do opieki zdrowotnej.
Chciatbym ponownie korzysta¢ z mozliwosci przyjmowania

47 Y . 11213415
pacjentdw w systemie teleporad.

48 | Czuje si¢ komfortowo, udzielajgc porad w sposob zdalny. 112131415

Metryczka na koncu ankiety

2. Pte¢
O kobieta
O mgzczyzna
O inne
3. Czy Pan/Pani ma wcze$niejsze doswiadczenie korzystania z systemu teleporad?
O tak
O nie
O nie wiem
4. Czy z systemu teleporad korzysta Pan/i dobrowolnie?
O tak
O nie
5. Jaka jest forma wlasnos$ci placowki zdrowotnej, w ktorej Pan/i pracuje?
O niepubliczna

6. W jakiej formie kontaktuje si¢ Pan/i z pacjentem?
teleporada w formie rozmowy telefoniczne;j
wideorozmowa z wykorzystaniem komunikatora (WhatsApp, Skype)
wideorozmowa przez platforme (Teams, Zoom)
media spolecznosciowe (Messenger)
e-mail
korzystam z szerokiego systemu telemedycyny (umozliwiajacego np. monitorowanie
stanu zdrowia pacjenta).
] inne....
7. Nazwa placowki, w ktorej odbyly si¢ konsultacje..........ccccceeveeeenneen.

N O O B O O B
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Zalacznik 2. Odpowiedzi na pytania dotyczace wskaznikow w badaniu ilosciowym

podczas teleporad.

, . | Zdecydowani Racz? 1| Trudno Rac.:zej Zdecydowani
Stwierdzenie Wskazni e si¢ nie S1E M€ owiedzie S1¢ e sie zgadzam
k ¢ zgadza P . zgadza ¢ze
zgadzam (%) m (%) ¢ (%) m (%) (%)
Moja praca w okresie 113
pandemii bytaby PU1 7(1.9) 19(5.3) | 17 (4.7) (31.3) 205 (56.8)
trudna bez teleporad. ‘
Teleporady 162
odpowiadajg moim PU2 11 (3.0) 32(8.9) | 22(6.1) (44.9) 134 (37.1)
potrzebom w pracy. ‘
Teleporady 45 134
zwi_e;lfszajq wydajno$¢ PU3 18 (5.0) (12.5) 37 (10.2) (37.1) 127 (35.2)
mojej pracy. ' )
Ogodlnie uwazam
teleporady za system 152
wryteczny w moje] PU4 4(1.1) 17 (4.7) | 27(7.5) (42.1) 161 (44.6)
pracy.
Teleporady 51 123
oszczedzajg moéj czas. PUS 10(2.8) (14.1) 43 (11.9) (34.1) 134 (37.1)
Teleporady utatwiaja 157
moja prace. PUG6 10 (2.8) 27 (7.5) | 36 (10.0) (43.5) 131 (36.3)
Korzystanie z 156
systemu teleporad jest | PEOUL 2 (0.6) 19(5.3) | 20(5.5) (43.2) 164 (45.4)
fatwe. )
Korzystanie z
systemu teleporad nie 111
wymaga nadmiernego | PEOU2 48 (13.3) 35(9.7) | 11(3.0) (30.7) 156 (43.2)
wysitku '
intelektualnego.
Korzystanie z 138
systemu teleporad jest | PEOU3 2 (0.6) 6 (1.7) 6 (1.7) (38.2) 209 (57.9)
dla mnie zrozumiate. )
K:)rzystacljj ac z systemu
teleporad, umiem 154
Zrobié wszystko, o PEOU4 12 (3.3) 29 (8.0) | 25(6.9) (42.7) 141 (39.1)
chce
Podczas teleporad
mam mozliwos¢ 186(51.5
fatwego dotarcia do PEOUS 9.5 14 (3.9) | 14(3.9) ’ 138(38.2)
informacji o )
pacjencie.
Podczas teleporad
fatwo moge
przygotowacé
wszystkie potrzebne 160
dokumenty (recepty. PEOUG 2 (0.6) 6(1.7) | 12(3.3) (44.3) 181 (50.1)
zwolnienia lekarskie,
skierowania na
badania itp.).
Wiem, jak taczy¢ si¢ z
zewnetrznymi 123
systemami (np. ZUS) PEOU7 2 (0.6) 2 (0.6) 4(1.1) (34.1) 230 (63.7)
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W rozmowie z
pacjentem rozumiem,
z jakim problemem
pacjent sie zglosit.

PlI1

4(1.1)

40
(11.1)

14 (3.9)

205
(56.8)

98 (27.1)

W rozmowie z
pacjentem tatwo
jestem w stanie
udzieli¢ porady.

P12

6 (1.7)

48
(13.3)

22 (6.1)

182
(50.4)

103 (28.5)

Podczas teleporady
fatwo rozmawia mi
sie z pacjentem.

P13

4(1.1)

61
(16.9)

32 (8.9)

166
(46.0)

98 (27.1)

Jestem w stanie
zrozumie¢ problem
zglaszany przez
pacjenta.

P14

4(1.1)

48
(13.3)

23 (6.4)

181
(50.1)

105 (29.1)

Mogg zdecydowac o
tym, kiedy nastgpi
moja przerwa w
pracy.

AUT1

14 (3.9)

21 (5.8)

25 (6.9)

173
(47.9)

128 (35.5)

Mam wptyw na liczbe
wykonywanych
przeze mnie teleporad
w ciggu dnia.

AUT2

8(2.2)

35 (9.7)

22 (6.1)

163
(45.2)

133 (36.8)

Moge zdecydowac, o
tym, w jakiej sytuacji
wykorzystaé
teleporade.

AUT3

6(L.7)

11 (3.0)

14 (3.9)

170
(47.1)

160 (44.3)

Moge zadecydowac o
tym, w jaki sposob
bedzie przebiegala
teleporada.

AUT4

4(1.1)

9 (2.5)

11 (3.0)

170
(47.1)

167 (46.3)

Podczas korzystania z
systemu teleporad
nigdy nie zdarzyta mi
si¢ sytuacja nagta,
mimo ze nie widze
pacjentow.

SE1

23 (6.4)

62
(17.2)

50 (13.9)

135
(37.4)

91 (25.2)

Podczas korzystania z
systemu teleporad
potrafie tak dobrze
oceni¢ stan zdrowia
pacjentow jak
podczas normalnej
wizyty w gabinecie.

SE2

31 (8.6)

92
(25.5)

26 (7.2)

154
(42.7)

58 (16.1)

System teleporad
pozwala na
kompleksowe zajgcie
sie pacjentem.

SE3

20 (5.5)

70
(19.4)

23 (6.4)

184
(51.0)

64 (17.7)

Ludzie, ktorych
szanuj¢ uwazaja, ze
powinienem/powinna
m korzystac z
systemu
telemedycyny.

WS1

9 (2.5)

30 (8.3)

111 (30.7)

133
(36.8)

78 (21.6)
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Ludzie, ktorzy maja
wplyw na mojg prace
uwazaja, ze
powinienem/powinna
m korzystac z
systemu
telemedycyny.

WS2

5 (1.4)

34 (9.4)

96 (26.6)

139
(38.5)

86 (23.8)

Koledzy lekarze
uwazajg, ze warto
korzysta¢ z systemu
telemedycyny.

WS3

3(0.8)

31 (8.6)

68 (18.8)

151
(41.8)

108 (29.9)

Korzystanie z
systemu
telemedycyny jest
symbolem statusu.

W1

88 (24.4)

78
(21.6)

90 (24.9)

64 (17.7)

41 (11.4)

Osoby, ktore
korzystajg z systemu
telemedycyny, maja
wiekszy prestiz niz
osoby, ktore go nie
uzywaja.

W2

48 (13.3)

68
(18.8)

99 (27.4)

95 (26.3)

51 (14.1)

Osoby, ktore uzywaja
systemu
telemedycyny, sg
zauwazane.

W3

95 (26.3)

82
(22.7)

84 (23.3)

59 (16.3)

41 (11.4)

Poréwnuje si¢ z
osobami, ktore
korzystaja z systemu
telemedycyny.

w4

114 (31.6)

69
(19.1)

74 (20.5)

67 (18.6)

37 (10.2)

Jesli bedzie to
mozliwe, zamierzam
korzysta¢ z systemu
teleporad w
przysztosci.

IB1

4(1.1)

16 (4.4)

41 (11.4)

136
(37.7)

164 (45.4)

Zastosowanie
wideowizyt
utatwitoby mi kontakt
z pacjentem i
diagnozowanie go.

B2

8(2.2)

28 (7.8)

52 (14.4)

145
(40.2)

128 (35.5)

Zdalne
monitorowanie stanu
zdrowia pacjenta
poprawiloby
efektywno$¢ systemu
telemedycyny.

IB3

17 (4.7)

35 (9.7)

45 (12.5)

146
(40.4)

118 (32.7)

Chetnie skorzystam z
systemu teleporad w
celu uzgadniania
diagnozy z innymi
lekarzami.

1B4

4(1.1)

25 (6.9)

43 (11.9)

157
(43.5)

131 (36.3)

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 3. Statystyki opisowe dotyczace wskaznikow w badaniu ilosciowym

Wskaznik| (N) | Modalna | Mediana | $rednia Sggg;‘; 4 | Skosnos¢ | Kurtoza
PUL | 361 | 5000 | 5000 | 4357 | 0935 | -1.731 | 2.773
PU2 | 361 | 4000 | 4000 | 4042 | 1.031 | -1.247 | 1.071
PU3 | 361 | 4000 | 4000 | 3850 | 1176 | -0.912 | -0.136
PU4 | 361 | 5000 | 4000 | 4244 | 0867 | -1.342 | 1.933
PUS | 361 | 5000 | 4000 | 3.886 | 1.138 | -0.810 | -0.378
PU6 | 361 | 4000 | 4000 | 4030 | 1.006 | -1.163 | 0.990

PEOU1 361 5.000 4.000 4.277 0.834 -1.338 1.885
PEOU2 361 5.000 4.000 3.809 1.420 -0.988 | -0.467
PEOU3 361 5.000 5.000 4512 0.671 -1.819 5.271
PEOU4 361 4.000 4.000 4.061 1.039 -1.273 1.138
PEOUS5S 361 4.000 4.000 4191 0.875 -1.631 3.440
PEOUG 361 5.000 5.000 4.418 0.691 -1.483 3.823
PEOU7 361 5.000 5.000 4.598 0.603 -1.991 7.130

P11 361 4.000 4.000 3.978 0.925 -1.143 1.017
P12 361 4.000 4.000 3.909 1.011 -0.983 0.293
P13 361 4.000 4.000 3.812 1.050 -0.731 | -0.434
P14 361 4.000 4.000 3.928 0.992 -0.954 0.223

AUT1 361 4.000 4.000 4.053 1.003 -1.386 1.786
AUT?2 361 4.000 4.000 4.047 1.009 -1.189 0.907
AUT3 361 4.000 4.000 4.294 0.818 -1.660 3.857
AUT4 361 4.000 4.000 4.349 0.756 -1.646 4.272

SE1 361 4.000 4.000 3.579 1.216 -0.586 | -0.718
SE2 361 4.000 4.000 3.321 1.252 -0.396 | -1.104
SE3 361 4.000 4.000 3.560 1.151 -0.729 | -0.520

WS1 361 4.000 4.000 3.668 0.986 -0.447 | -0.167
WS2 361 4.000 4.000 3.740 0.971 -0.446 | -0.359
WS3 361 4.000 4.000 3.914 0.949 -0.670 | -0.137

W1 361 3.000 3.000 2.701 1.318 0.221 -1.077
W2 361 3.000 3.000 3.091 1.243 -0.148 | -0.945
W3 361 1.000 3.000 2.637 1.331 0.304 -1.062
W4 361 1.000 2.000 2.568 1.367 0.310 -1.184
IB1 361 5.000 4.000 4.219 0.894 -1.195 1.260
IB2 361 4.000 4.000 3.989 1.005 -0.967 0.457
IB3 361 4.000 4.000 3.867 1.118 -0.972 0.223
B4 361 4.000 4.000 4.064 0.939 -1.038 0.786

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 4. Wynik testu Shapiro-Wilka (eksploracyjna analiza czynnikowa)

Wskaznik \S/\f/\iéllﬁll‘o- ;Nartosc
PU1 0.691 <.001
PU2 0.779 <.001
PU3 0.824 <.001
PU4 0.762 <.001
PU5 0.829 <.001
PUG6 0.800 <.001
PEOU1 |0.750 <.001
PEOU2 |0.760 <.001
PEOU3 |0.659 <.001
PEOU4 |0.778 <.001
PEOU5 |0.723 <.001
PEOU6 |0.706 <.001
PEOU7 |0.618 <.001
Pl1 0.764 <.001
P12 0.799 <.001
PI3 0.825 <.001
P14 0.799 <.001
AUT1 0.767 <.001
AUT2 0.783 <.001
AUT3 0.716 <.001
AUT4 0.706 <.001
SE1 0.867 <.001
SE2 0.855 <.001
SE3 0.824 <.001
WS1 0.886 <.001
WS2 0.881 <.001
WS3 0.854 <.001
w1 0.895 <.001
W2 0.911 <.001
W3 0.888 <.001
W4 0.871 <.001
IB1 0.782 <.001
IB2 0.828 <.001
IB3 0.828 <.001
IB4 0.812 <.001

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Zalacznik 5. Wynik testu chi kwadrat (eksploracyjna analiza czynnikowa)
Test chi kwadrat

Model | Wartos¢ | df p

537.031 316 <.001

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 6. Wyniki testu KMO (eksploracyjna analiza czynnikowa)

Lp. MSA
PUL 0.937
PU4 0.934
PUG 0.959
PEOU1 0.802
PEOU4 0.875
PEOUS 0.901
PEOUS 0.794
INT1 0.950
INT2 0.940
INT3 0.930
INT4 0.938
Ws1 0.916
WS2 0.901
WS3 0.880
w1 0.874
W2 0.910
W3 0.855
W4 0.890
SE1 0.913
SE2 0.936
SE3 0.873
AUTL 0.861
AUT2 0.904
AUT3 0.847
AUT4 0.911
PIL 0.905
PI2 0.928
PI3 0.927
PI4 0.931
PU2 0.951
PU3 0.937
PUS 0.934
PEOU2 0.827
PEOUS 0.831
PEOU7 0.603
a‘g""” 0.907

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 7. Wynik testu Bartletta (eksploracyjna analiza czynnikowa)

Test

Bartletta

Xz Df P
7685.822 595.000 |<.001

Zrodto: opracowanie wilasne.

Zalacznik 8. Wynik analizy wartosci wlasnych czynnikow z modelu badawczego
akceptacji teleporad (eksploracyjna analiza czynnikowa)

6_

Wartos¢ whasna

—+— Dane

-4 Simulated data from parallel analysis

SAA- oA opoaa

[
10

e O YT

20

Czynnik

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

[
30

Zalacznik 9. Wynik eksploracyjnej analizy czynnikowej

. .| Ladunki . Ladunki .
Lp. VZvigtsonS:I sumy é?;)%?gﬁ Skumulowane sumy srrgrl)%r;gﬁ Skumulowane
kwadratow kwadratow
Czylnnik 11201 | 10.855 | 0.310 0.310 4376 | 0.125 0.125
Czyznnik 2629 | 2345 | 0.067 0.377 3.246 | 0.093 0.218
CZVB””ik 2525 | 2162 | 0.062 0.439 2.923 | 0.084 0.301
CZVE”ik 2155 | 1.808 | 0.052 0.491 2.644 | 0.076 0.377
Czysnnik 1759 | 1409 | 0.040 0.531 2.244 | 0.064 0.441
Czyg”ik 1.659 1.299 0.037 0.568 2.196 | 0.063 0.504
Czy;‘”ik 1375 | 0963 | 0.028 0.595 1567 | 0.045 0.548
Czysnnik 1170 | 0827 | 0.024 0.619 1562 | 0.045 0.593
Czyg”ik 0.977 | 0599 | 0.017 0.636 1.509 | 0.043 0.636

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 10. Modelowanie rownan strukturalnych — wartosci fadunkow
krzyzowych

AUT INT | PEOUa | PEOUDb Pl PU SE w WS
AUT2 0,849 0,48 0,218 0,287 0,232 0,358| 0,426 0,23| 0,222
AUT3 0,905 0458| 0,281 0,354| 0,364 0,342 0,305 0,176 0,31
AUT4 0,858| 0,443| 0,316| 0,368 0,441 0,34 0,357 0,144 0,275
INT1 0,431} 0818 0,264 0,404| 0,355| 0,634 0,393| 0,278 0,46
INT2 0,439, 0813| 0,292 0,357 0,415 0,516 0,431| 0,303| 0,344
INT3 0,416 0,759 0,179| 0,215 0,182 0,49 | 0411 0,324| 0,429
INT4 0,41 0,815| 0,233| 0,274 0,347, 0,493, 0,362 0,244, 0,451

PEOUl(a)| 0,184 0,205, 0,821 0,212 0,262 0,285 0,181 0,148 0,086

PEOU4(a)| 0,334 0,311 0,926 0,421 0,432 0432 0,418 0,239 0,205

PEOU5(b)| 0,375 0,385 0,39 0,934 0375 0,461 0,44 0,194 0,275

PEOU6(b)| 0,282 0,288 0,248| 0,796| 0,183 0,272| 0,247 0,097 0,08

P11 0,344 0,369| 0,324 0,29| 0,893| 0,385| 0,395| 0,274| 0,355
P12 0,385/ 0,356 0,409| 0,303] 0,881 0,424 0,409 0,234 0,34
P13 0,335 0,352 0,353| 0,303 0,883| 0,453| 0,438| 0,308 0,327
P14 0,322 0,36 0,362 0,309 0,863| 0,414, 0,321 0,255 0,394
PU2 0,377 0,61 0332 0,407 0383 0852 0511, 0,327, 0,381
PU3 0,364| 0,601, 0,35| 0391 0,383 0,89%| 0,548 0,373 0,409
PU4 0,357 0,62| 0,293, 0,428 0,46| 0,874 04415 0,299 0,461
PUS 0,227| 0,482\ 0,385 0259 0,334| 0801 0459 0,363 0,343
PUG6 0,346| 0,516 0,437 0371 0458 0802 0,374, 0,333| 0,381
SE1 0,321 0,324, 0,252| 0,212 0,329| 0393| 0,744 0,288 0,356
SE2 0,407| 0,468, 0,393| 0376 0,494 0504, 0,889 0,406 0,307
SE3 0,299| 0,424 0,246 0423| 0,262| 0,445| 0,832 0,277 0,226
w1 0,178| 0,362 0,22| 0,154, 0,267 0,401| 0,382 0,92| 0,312
w2 0,208| 0,289 0,203| 0,167 0,36| 0,339| 0,325, 0,817 0,339
W3 0,164 0,33| 0,183 0,187, 0,201, 0,317 0,353| 0,897 0,28
W4 0,199| 0,281 0,2 0,13| 0,248| 0,347, 0,343| 0,902 0,281
WS1 0,278| 0,484 0,192 0,24| 0,334| 0451 0,367 0,33| 0,889
WS2 0,276| 0,463 0,164 0,178 0,362| 0,404 0,33| 0,277 0,878
WS3 0,256| 0,436 0,106| 0,182 0,367 0,374| 0,225 0,294 0,869

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 11. CzeSciowo ustrukturyzowany scenariusz indywidualnych wywiadow
poglebionych

Podstawowe definicje:

Teleporada — S$wiadczenie zdrowotne udzielane na odlegtos¢ za pomocag systemu
teleinformatycznego lub systemu tgcznosci.

Postrzegana uzytecznos¢ teleporad — stopien, w jakim lekarz ocenia, ze korzystanie z
teleporad odpowiada jego potrzebom zawodowym, zwigksza wydajnos$¢ pracy, oszczedza czas
oraz utatwia realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych.

Postrzegana latwos¢ korzystania z systemu teleporad — stopien, w jakim lekarz ocenia, ze
korzystanie z systemu teleinformatycznego lub systemu tacznosci wykorzystywanego podczas
udzielania teleporad nie wymaga od niego dodatkowego wysitku.

Postrzegana latwos¢ dostepu do informacji w systemie teleporad — stopien, w jakim lekarz
ocenia, ze wykorzystywany system teleinformatyczny lub system lacznosci umozliwia
lekarzowi tatwy dostep do informacji o pacjencie.

Poczucie wlasnej skutecznosci — przekonanie lekarza o jego umiejetnosciach 1 kompetencjach
w zakresie udzielania teleporad przy wykorzystaniu systemu informatycznego lub systemu
tacznosci.

Wplyw spoleczny — stopien, w jakim lekarz odczuwa presj¢ lub oczekiwania ze strony
srodowiska zawodowego (np. kolegow, przetozonych, autorytetow medycznych) w kontekscie
udzielania teleporad.

Autonomia decyzyjna — stopien, w jakim lekarz postrzega siebie w miejscu pracy jako
podmiot majacy kontrole nad procesem udzielania teleporad.

Postrzegana interakcja z pacjentem — ocena lekarza dotyczgca skutecznosci komunikacji i
interakcji z pacjentem podczas udzielania teleporad.

Wizerunek — stopien, w jakim korzystanie z teleporad jest postrzegane przez lekarzy jako
czynnik wzmacniajacy ich status w kontekscie zawodowym i spotecznym.

Zamiar Kkorzystania z teleporad — stopien, w jakim lekarz zamierza w przysziosci udziela¢

teleporad przy wykorzystaniu systemu teleinformatycznego lub systemu tacznosci.
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Przebieg wywiadu

Wprowadzenie — 3 min (wyjasnienie podstawowych definicji oraz potwierdzenie ich

zrozumienia przez respondentow)

Moderator wyjasnia cel rozmowy: Celem naszej rozmowy jest zrozumienie Pani/Pana

perspektyw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przy systemu teleporad po

zakonczeniu pandemii COVID-19.

Cze$¢ wstepna

Prosz¢ opowiedzie¢ kilka stow o sobie:

- Jaka jest Pana specjalizacja?

- Od jak dawna 1 jak czgsto udziela Pani/Pan teleporad?

- Prosze opisa¢, jak wyglada proces udzielania teleporad w Pani/Pana placowce POZ. Jakie

etapy obejmuje 1 jakie technologie oraz oprogramowanie sg wykorzystywane?

Czynniki determinujace zamiar korzystania z teleporad — 20 min.

POSTRZEGANA UZYTECZNOSC TELEPORAD

Jakie s3 wedlug Pani/Pana najwazniejsze korzysci wynikajgce z mozliwosci udzielania
teleporad przez lekarzy w podstawowej opiece zdrowotne;j?

W jakich sytuacjach korzysta Pani/Pan najczesciej z teleporad?

Ktore funkcje systemu teleinformatycznego lub systemu tacznosci uwaza Pani/Pan za
szczegblnie uzyteczne, a ktore z nich, Pani/Pana zdaniem, wymagajg dalszych
usprawnien?

Jakie udoskonalenia w organizacji teleporad, wedtug Pani/Pana, moglyby zwigkszy¢
uzyteczno$¢ teleporad oraz zmniejszy¢ bariery zwigzane z ich wykorzystaniem w

przysztosci?

POCZUCIE WLASNEJ SKUTECZNOSCI

Prosz¢ opisa¢ swoje ogolne doswiadczenia zwigzane z udzielaniem teleporad przy
wykorzystaniu systemu teleinformatycznego lub systemu tacznos$ci. Jakie réznice w
Pani/Pana poczuciu skutecznosci zauwazyta Pani/Pan podczas udzielania $wiadczen
zdrowotnych przy wykorzystaniu systemu teleporad w pordéwnaniu do wizyt

stacjonarnych? Z czego one wynikaja?
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POSTRZEGANA EATWOSC KORZYSTANIA Z SYSTEMU TELEPORAD
e C(Czy korzystanie z systemu teleinformatycznego lub systemu taczno$ci sprawia
Pani/Panu trudnosci?
e C(Czy istnieje potrzeba dodatkowych szkolen lub wsparcia technicznego w Pani/Pana

placowce w zakresie obshugi systemu teleinformatycznego i udzielania teleporad?

POSTRZEGANA LATWOSC DOSTEPU DO INFORMACJI W SYSTEMIE
TELEPORAD
e (zy system teleinformatyczny zapewnia tatwy dostep do dokumentacji pacjenta i
umozliwia sprawne przygotowanie dokumentow, takich jak recepty czy skierowania?
e Prosz¢ o wskazanie rekomendacji, ktorych wdrozenie pozwoli Pani/Pana zdaniem na

poprawe dostepu do informacji o pacjencie podczas udzielania teleporad.

WPLYW SPOLECZNY
e Jakie opinie innych lekarzy, sSrodowiska medycznego lub kierownictwa placowki miaty
wplyw na Pani/Pana decyzje dotyczace zamiaru korzystania z teleporad? Z jakiego

zrodia pochodzity te opinie?

AUTONOMIA DECYZYJNA
e (Czy korzystanie Pan z teleporad dobrowolne? Czy zdarzaly si¢ sytuacje, w ktérych
czuta Pani/czul Pan presj¢ lub konieczno$¢ korzystania z teleporad, mimo preferencji
bezposredniego kontaktu z pacjentem? Jakie byly to sytuacje?
e Jakie czynniki ograniczaja Pani/Pana zdaniem autonomi¢ lekarzy w kontekscie

udzielania teleporad?

POSTRZEGANA INTERAKCJA Z PACJENTEM
e Jak ocenia Pani/Pan skuteczno$¢ komunikacji z pacjentem podczas udzielania
teleporad?
e Jakie ograniczenia lub wyzwania zwigzane z komunikacja dostrzegl(a) Pan/Pani

teleporad?

257



WIZERUNEK

Czy, a jesli tak to w jaki sposob udzielanie z teleporad wptyneto na to, jak jest Pan/Pani
postrzegany(a) jako lekarz w $rodowisku medycznym i spotecznym? Czy stal sie¢
Pan/Pani bardziej rozpoznawalny(a)?

Jakie zmiany w postrzeganiu wizerunku lekarzy udzielajacych teleporad zaobserwowata

Pani/Pan od poczatku pandemii?

Zakonczenie — 10 min

e Jakie jest Pani/Pana ogodlne zdanie na temat przysztego wykorzystania teleporad w

podstawowej opiece zdrowotnej? Czy zamierza Pani/Pan nadal korzysta¢ z teleporad?
Jakie zmiany moglyby Pani/Pana zdaniem przyczyni¢ si¢ do usprawnienia organizacji
wykorzystania teleporad placowkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce?

Jakie funkcje lub inne mozliwosci technologii uwaza Pani/Pan za uzyteczne i chciataby/
chciatby wykorzysta¢ w przysztosci podczas udzielania teleporad?

Prosze o wskazanie, ktore z zaprezentowanych czynnikow sa Pani/Pana szczeg6lnie
istotne w kontek$cie Pani/Pana decyzji o zamiarze korzystania z teleporad w

przysztosci.

Zalacznik 12. Czynniki modelu akceptacji teleporad i wstepne grupy kodow — badanie

jakoSciowe
Badany czynnik
modelu akceptacji Stwierdzenie w badaniu ilo§ciowym Grupa kodoéw
teleporad
PU1 — Teleporady odpowiadajg moim potrzebom L
poracy ofp ° P INTEGRALNOSC
W pracy.
POSTRZEGANA | PU2 — Teleporady zwickszaj dajnos$¢ mojej .
‘ v porady ZwigKszajg wydaj €] WYDAINOSC
UZYTECZNOSC pracy.
TELEPORAD PU3 — Ogo6lnie uwazam teleporady za system OGOLNA
(PU) uzyteczny w mojej pracy. UZYTECZNOSC
PU4 — Teleporady oszczedzaja moj czas. KORZYSTNOSC
PUS5- Teleporady utatwiaja mojg pracg. ULATWIENIE PRACY

POSTRZEGANA | PEOUL — Korzystanie z systemu teleporad jest
EATWOSC tatwe.

LATWOSC OBSLUGI

258



KORZYSTANIA

Z SYSTEMU PEOU4 — Korzystajac z systemu teleporad, umiem .
INTUICYJINOSC
TELEPORAD zrobi¢ wszystko, co chce.
(PEOUa)
POSTRZEGANA DOSTEP DO
LATWOSC . DOKUMENTACII
PEOUS — Podczas teleporad mam mozliwos$¢
DOSTEPU DO . ) B o MEDYCZNEJ |
fatwego dotarcia do informacji o pacjencie.
INFORMACIJI INFORMACIJI O
PODCZAS PACJENCIE
KORZYSTANIA PEOUG — Podczas teleporad tatwo moge
Z SYSTEMU przygotowac wszystkie potrzebne dokumenty PRZYGOTOWANIE
TELEPORAD (recepty, zwolnienia lekarskie, skierowania na DOKUMENTACII
(PEOUD) badania itp.).
WSTEPNE
P11 — W rozmowie z pacjentem rozumiem, z jakim ROZPOZANIE
POSTRZEGANA problemem pacjent si¢ zglosit. PROBLEMU
INTERAKCJA Z PACJENTA
PACJENTEM P12 — W rozmowie z pacjentem tatwo jestem w REALIZACJA
()] stanie udzieli¢ porady. SWIADCZENIA
P13 — Podczas teleporady tatwo rozmawia mi si¢ z OGOLNA
pacjentem. KOMUNIKACJA
WPLYW NA LICZBE
WIZYT
AUT2 — Mam wplyw na liczb¢ wykonywanych REALIZOWANYCH
przeze mnie teleporad w ciggu dnia. PRZY
AUTONOMIA
WYKORZYSTANIU
DECYZYJINA
TELEPORAD
(AUT) — T
AUT3 — Moge zdecydowac, o tym w jakiej DOBROWOLNOSC
sytuacji wykorzystac teleporade. KORZYSTANIA
AUT4 — Moge zadecydowac o tym w jaki sposob
KONTROLA PROCESU
bedzie przebiegala teleporada.
SE1 - Podczas korzystania z systemu teleporad
POCZUCIE q P 1 L
ni nie zdarzyta mi si¢ sytuacja nagla, mimo ze NIEZAWODNOSC
WLASNEJ s Y ¢ sytuacja nag
, nie widzg pacjentow.
SKUTECZNOSCI
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SE2 — Podczas korzystania z systemu teleporad
potrafi¢ tak dobrze oceni¢ stan zdrowia pacjentow TRAFNOSC
jak podczas normalnej wizyty w gabinecie.
SE3 — System teleporad pozwala na kompleksowe .,
o . KOMPLEKSOWOSC
zajecie si¢ pacjentem.
WS — Ludzie, ktorych szanuj¢ uwazaja, ze
o . REKOMENDACJA
powinienem/powinnam korzysta¢ z systemu ,
AUTORYTETOW
telemedycyny.
WPLYW WS2 dzie, k t
— Ludzie, ktérzy maj W na mojg prac
SPOLECZNY . o y AR wp Y 1A prace REKOMENDACJA
uwazajg, ze powinienem/powinnam korzystac z
(WS) KIEROWNICTWA
systemu telemedycyny.
WS3 — Koledzy lekarze uwazaja, ze warto REKOMANDACJA
korzysta¢ z systemu telemedycyny. KOLEGOW LEKARZY
W1 — Korzystanie z systemu telemedycyny jest
Y Y eyl STATUS SPOLECZNY
symbolem statusu.
W2 — Osoby, ktore korzystajg z systemu
telemedycyny, maja wickszy prestiz niz osoby, PRESTIZ
WIZERUNEK e i i q R Y
tore go nie uzywaja.
(W) —
W3 — Osoby, ktore uzywajg systemu .,
ROZPOZNAWALNOSC
telemedycyny, sg zauwazane.
W4 — Poréwnuje si¢ z osobami, ktdre korzystajg z POROWNYWANIE
systemu telemedycyny. SPOLECZNE
IB1 — Jesli bedzie to mozliwe, zamierzam
) ZAMIAR
korzysta¢ z systemu teleporad w przysztosci.
2 AMIAR IB2 — Zastosowanie wideowizyt utatwitoby mi ZASTOSOWANIE
kontakt z pacjentem i diagnozowanie go. WIDEOWIZYT
KORZYSTANIA i _ i
. IB3 — Zdalne monitorowanie stanu zdrowia
acjenta poprawitoby efektywnos¢ systemu EFEKTYWNOSC
TELEPORAD(IB) P pop Y v Y
telemedycyny.
IB4 — Chetnie skorzystam z systemu teleporad w ,
. ) ) ) WSPOLPRACA
celu uzgadniania diagnozy z innymi lekarzami.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zalacznik 13. Kwestionariusz ankiety — narzedzie aplikacyjne

Czynnik

Stwierdzenie

POSTRZEGANA
UZYTECZNOSC
TELEPORAD

Teleporady odpowiadajg moim potrzebom w pracy.

Teleporady zwickszaja wydajnos¢ mojej pracy.

Ogodlnie uwazam teleporady za system uzyteczny w mojej
pracy.

Teleporady oszczgdzaja moj czas.

Teleporady utatwiaja moja pracg.

POSTRZEGANA
LATWOSC
KORZYSTANIA Z
SYSTEMU
TELEPORAD

Korzystanie z systemu teleporad jest tatwe.

Korzystajac z systemu teleporad umiem zrobi¢ wszystko, co
chce

POSTRZEGANA
LATWOSC
DOSTEPU DO
INFORMACJI
PODCZAS
KORZYSTANIA Z
SYSTEMU
TELEPORAD

Podczas teleporad mam mozliwo$¢ tatwego dotarcia do
informacji o pacjencie.

Podczas teleporad tatwo moge przygotowac wszystkie
potrzebne dokumenty (recepty, zwolnienia lekarskie,
skierowania na badania itp.).

POSTRZEGANA
INTERAKCJA Z
PACJENTEM

W rozmowie z pacjentem rozumiem, z jakim problemem
pacjent si¢ zglosit.

W rozmowie z pacjentem tatwo jestem w stanie udzieli¢ porady.

Podczas teleporady tatwo rozmawia mi si¢ z pacjentem.

Jestem w stanie zrozumie¢ problem zglaszany przez pacjenta.

AUTONOMIA
DECYZYJINA

Mam wptyw na liczbe wykonywanych przeze mnie teleporad w
ciagu dnia.

Moge zdecydowac, o tym w jakiej sytuacji wykorzystac
teleporade.

Moge zadecydowac o tym w jaki sposob bedzie przebiegata
teleporada.

POCZUCIE
WLASNEJ
SKUTECZNOSCI

Podczas korzystania z systemu teleporad nigdy nie zdarzyta mi
si¢ sytuacja nagta, mimo ze nie widz¢ pacjentow.

Podczas korzystania z systemu teleporad potrafi¢ tak dobrze
oceni¢ stan zdrowia pacjentéw jak podczas normalnej wizyty w
gabinecie.

System teleporad pozwala na kompleksowe zajecie si¢
pacjentem.
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WPLYW
SPOLECZNY

Ludzie, ktorych szanuj¢ uwazaja, ze powinienem/powinnam
korzysta¢ z systemu telemedycyny.

Ludzie, ktorzy maja wptyw na mojg prace uwazaja, ze
powinienem/powinnam korzysta¢ z systemu telemedycyny.

Koledzy lekarze uwazaja, ze warto korzystac z systemu
telemedycyny.

WIZERUNEK

Korzystanie z systemu telemedycyny jest symbolem statusu.

Osoby, ktore korzystaja z systemu telemedycyny, majg wickszy
prestiz niz osoby, ktore go nie uzywaja.

Osoby, ktore uzywaja systemu telemedycyny, sg zauwazane.

Poréwnuje si¢ z osobami, ktére korzystajg z systemu
telemedycyny.

Zrodto: opracowanie wilasne.
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