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Streszczenie
Wstęp: Warunkiem skuteczności i/lub efektywności zarządzania jest znajomość jego przedmiotu i celu. Szczególnie dotyczy to ja-
kości świadczeń zdrowotnych, która jest traktowana jako stopień zgodności efektu (leczenia) z założonym celem (określonym/po-
żądanym stanem zdrowia). Celem badania było poznanie sposobu postrzegania jakości szpitalnych świadczeń zdrowotnych oraz 
definiowania, wybierania i hierarchizowania czynników, które tę jakość determinują. Materiał i metody: Ankieta została wysłana 
do 836 osób pełniących funkcje zarządcze w publicznych podmiotach leczniczych na terenie województwa łódzkiego. Odpowiedź 
uzyskano od 122 respondentów. Wyniki: Tylko 22 (18,49%) respondentów przedstawiło definicję jakości. Przeważało rozumienie ja-
kości jako procesu mającego na celu spełnienie oczekiwań pacjentów i ich zadowolenie. Prawie wszyscy respondenci (96,64%) stwier-
dzili, że kompetencje personelu medycznego wpływają na jakość świadczeń zdrowotnych. Prawie  64%  kadry zarządczej nie zga-
dza się z opinią, że liczba personelu medycznego nie wpływa na jakość świadczeń zdrowotnych świadczonych przez podmiot lecz-
niczy. W opinii respondentów wzrost środków na leczenie średnio o 46% spowodowałby znaczący wzrost jakości świadczeń. Ponad 
połowa (66,76%) respondentów odpowiedziała, że oferowane świadczenia pokrywają potrzeby pacjentów średnio w 82%. Również 
ponad połowa (56,52%) stwierdziła, że relacje z przełożonym wzmacniają motywację do większego zaangażowania w wykonywa-
ne obowiązki, a tym samym wpływają na jakość świadczeń. Mniej niż połowa (42,61%) respondentów uważa, że na jakość świadczeń 
zdrowotnych wpływa system motywacyjny personelu medycznego. Wnioski: Wyniki badania wskazują na potrzebę jednoznacznego 
określenia/zdefiniowania jakości świadczeń zdrowotnych przez osoby pełniące funkcje zarządcze w podmiotach leczniczych. Zmiana 
sposobu pojmowania i traktowania jakości świadczeń zdrowotnych i jej roli w procesie leczenia jest podstawą skutecznego i efektyw-
nego zarządzania jakością w podmiotach leczniczych. Med. Pr. 2016;67(3):365–373
Słowa kluczowe: jakość opieki zdrowotnej, zarządzanie jakością usług medycznych, satysfakcja pacjentów, personel medyczny, 
szpital, strategia 

Abstract
Background: Managerial knowledge and skills as well as profound understanding of goals and objectives of management determine 
the effectiveness and efficiency in all areas of managerial activities. In particular, this applies to the quality of healthcare services, per-
ceived as a compliance between the effects (of medical treatment) and the assumed relevant objectives (defined/desired health condi-
tion). The aim of the research was to distinguish and define the way the health service quality is perceived by the hospital managerial 
personnel. Material and Methods: The questionnaire was mailed to 836 members of the managerial personnel of public hospitals in 
the Łódź province. Of this number 122 questionnaires were returned. Results: Only 22 (18.49%) of respondents presented the defini-
tion of quality. Attempts to meet patients’ expectations and to satisfy them were found to be the prevailing perception of the healthcare 
quality and 96.64% of respondents considered competences of medical staff contributory. Almost 64% of respondents disagree with 
the opinion that the number of medical staff does not affect the service quality. According to the respondents, a 46% increase in finan-
cial resources on average could significantly improve the quality of healthcare services. More than half (66.76%) of respondents claim 
that healthcare services that are available cover 82% of patients’ needs. Almost 57% (56.52%) of respondents consider that the subor-
dinate-superior relationship influences their work involvement. According to 42.61% of respondents, the offered incentives encourage 
actions for the quality improvement. Conclusions: The results of the research indicate the need to develop a clear cut definition of the 
health service quality by the managerial personnel of public hospitals and to change their understanding, perception and treatment of 
the discussed issue, which provides a basis for the effective and efficient hospital management. Med Pr 2016;67(3):365–373
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dzania prowadzi do wdrażania jedynie przypadkowych 
rozwiązań z wykorzystaniem przypadkowych technik 
w celu polepszenia sytuacji.

Warunkiem skuteczności i/lub efektywności zarzą-
dzania jest znajomość przedmiotu i celu zarządzania. 
W  środowisku opieki zdrowotnej kadra kierownicza 
staje wobec potrzeby przełożenia specyficznie pojmo-
wanej przez siebie jakości świadczeń zdrowotnych na 
konkretne działania, których celem jest poprawa jako-
ści usług świadczonych przez podmiot, którym ta ka-
dra zarządza [7]. 

Celem badania prezentowanego w niniejszym arty-
kule było poznanie sposobu postrzegania przez kadrę 
zarządczą podmiotów leczniczych (dyrektorów, ordy-
natorów, pielęgniarki oddziałowe) jakości szpitalnych 
świadczeń zdrowotnych oraz definiowania, wybiera-
nia i hierarchizowania czynników, które ją determinu-
ją. Autorzy niniejszej publikacji założyli, że dzięki temu 
otrzymają wiedzę na temat tego, co chce uzyskać ka-
dra zarządcza deklarująca dążenie do poprawy jakości 
świadczeń zdrowotnych.

MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto  836  respondentów podzielonych 
na 4 grupy:
n	 pracowników organów założycielskich, które two-

rzą podmioty lecznicze znajdujące się na terenie wo-
jewództwa łódzkiego – osoby pełniące funkcje za-
rządcze we wszystkich komórkach organizacyjnych 
zajmujących się zdrowiem (grupa 1.), 

n	 kadrę zarządczą szpitali publicznych w  wojewódz-
twie łódzkim – dyrektorów (grupa 2.), ordynatorów 
(grupa 3.), pielęgniarek oddziałowych (grupa 4.). 
Uczestnictwo w badaniu było dobrowolne i anonimo-

we. Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem metody 
sondażu diagnostycznego. Ankieta przygotowana przez 
autorów niniejszej publikacji zawierała 66 pytań (jako-
ściowych i ilościowych). Respondenci w odpowiedzi na 
pytania oceniające mieli do wyboru  5-stopniową skalę 
(1 – zdecydowanie się nie zgadzam, 2 – raczej się nie zga-
dzam, 3 – nie mam zdania, 4 – raczej się zgadzam, 5 – zde- 
cydowanie się zgadzam). W pytaniach o fakty do wybo-
ru były odpowiedzi „tak”, „nie”, „nie wiem / nie mam 
zdania”. Poproszono również respondentów o wska-
zanie wartości mierników jakości:  1)  wskaźnik zgo-
nów, 2) wskaźnik reoperacji, 3) wskaźnik rehospitaliza-
cji,  4) wskaźnik zakażeń szpitalnych, 5)  liczba zdarzeń 
medycznych i 6) średni czasu pobytu pacjenta w szpita-
lu / na oddziale.

WSTĘP

Jakość świadczeń zdrowotnych rozumiana jako stopień 
zgodności efektu (leczenia) z założonym celem (okre-
ślonym/pożądanym stanem zdrowia)  [1] jest (przy-
najmniej w założeniu) niezwykle istotnym elementem 
systemu opieki zdrowotnej i ważnym celem podmiotu 
leczniczego. Wdrożenie systemu zarządzania jakością 
jest początkiem długotrwałego procesu transformacji 
całej organizacji, jaką jest podmiot leczniczy. Trans-
formacja dotyczy wszystkich zatrudnionych osób, im-
plikuje zmiany w ich  kulturze, nawykach i  zachowa-
niu, zaburza dotychczasową hierarchię obowiązującą 
w miejscu pracy [2,3]. Zmiany takie są jednak niezbęd-
ne, żeby stworzyć organizację, której celem jest popra-
wa jakości świadczeń zdrowotnych. 

Działania na rzecz poprawy jakości powinny rozpo-
cząć się od opracowania zasad polityki zarządzania ja-
kością, co oznacza, że konieczne są: przedstawienie ja-
snych celów wszystkim osobom zatrudnionym w orga-
nizacji, wprowadzenie jednoznacznego podziału obo-
wiązków pracowników, a także wzrost zaangażowania 
i odpowiedzialności kadry zarządzającej, która ma naj-
większy wpływ na realizację celów polityki jakości [4]. 
Należy podkreślić, że to kadra kierownicza podejmu-
je decyzje zmierzające najpierw do rozpoznania pro-
blemów organizacyjnych, a następnie do zaplanowa-
nia działań mających na celu poprawę jakości. Wybór 
ambitnych i kreatywnych pracowników, wygospodaro-
wanie środków (nie tylko finansowych), przygotowanie 
planu działania i wdrożenie nowych rozwiązań, a tak-
że ocena realizacji zdefiniowanych na początku celów 
to zadania, za które odpowiedzialny jest zarządzający 
placówką w  procesie doskonalenia jakości  [5]. Zarzą-
dzanie jakością to wszystkie działania z zakresu zarzą-
dzania, które decydują o polityce jakości, celach dzia-
łania, a także o ich realizacji w ramach systemu jakości 
z  wykorzystaniem takich środków jak planowanie ja-
kości, sterowanie nią oraz jej zapewnienie i doskonale-
nie. W teorii i praktyce jako skuteczne narzędzie zarzą-
dzania wymienia się strategię [6]. 

Strategia powinna zabezpieczyć podmioty lecznicze 
przed przypadkowymi i  nieskoordynowanymi reak-
cjami na zmiany otoczenia, zapewnić im trwałą prze-
wagę konkurencyjną, określać kierunek i  cel działa-
nia, wskazać metody doskonalenia jakości. W  litera-
turze przedmiotu opisano wiele procesów doskonale-
nia jakości. O wyborze metody wdrażanej w podmiocie 
leczniczym decyduje kadra zarządcza. Brak rozumie-
nia i szczegółowego rozpatrywania przedmiotu zarzą-
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Od respondentów otrzymano 122 ankiety, co ozna-
cza zwrotność wynoszącą 14,60% (tab. 1). Z uwagi na 
niekompletne wypełnienie ankiety 3  jej egzempla-
rze zostały wyłączone z analizy. W grupie responden-
tów przeważały osoby z  tytułem profesora, pracujące 
w  podmiotach leczniczych, których organem założy-
cielskim jest Uniwersytet Medyczny w Łodzi. Staż pra-
cy respondentów na stanowisku menadżerskim wyno- 
sił 0,5–43 lata (średnia (mean – M) = 13,39 roku, odchyle-
nie standardowe (standard deviation – SD) = 10,89 roku), 
przy czym dominowały osoby ze stażem 10-letnim. Naj-
dłuższy średni staż pracy (20 lat) odnotowano wśród pie-
lęgniarek oddziałowych  / pielęgniarek koordynujących 
pracujących w  szpitalach, których organem założyciel-
skim jest Ministerstwo Zdrowia.

Analizę statystyczną uzyskanych danych przepro-
wadzono z  wykorzystaniem programu Statistica  10.0 
(prod. StatSoft, Polska). Dla zmiennych mierzalnych 
obliczono średnią, medianę, modalną, liczbę modalnej, 
maksimum i minimum. Obliczono wskaźniki struktu-
ry, które dla całej grupy badanej przedstawiono w pro-
centach, natomiast w przypadku zjawisk zachodzących 
w podgrupach dane zostawiono w postaci frakcji.

WYNIKI

Analizie poddano wszystkie odpowiedzi uzyska-
ne w  badaniu ankietowym. Tylko  22  respondentów 
(18,49%) odpowiedziało na pytanie dotyczące defini-
cji jakości. Większość respondentów rozumie ją jako 
proces mający na celu spełnienie oczekiwań pacjentów 
i ich zadowolenie (tab. 2).

W opinii kadry zarządczej jakość szpitalnych świad-
czeń zdrowotnych zależy od kompetencji  – rozumia-
nych jako składowa posiadanej wiedzy (wykształcenie) 

i zdobytych umiejętności (doświadczenie) – zatrudnio-
nego personelu. Prawie wszyscy respondenci (96,64%) 
stwierdzili, że kompetencje personelu medycznego 
istotnie wpływają na jakość świadczeń zdrowotnych 
oferowanych przez ich szpital. Nieco mniej responden-
tów (85,71%) uważa, że wykształcenie i doświadczenie 
kadry zarządczej wpływa na jakość świadczeń zdro-
wotnych, natomiast najmniej ankietowanych (64,41%) 
jest zdania, że na jakość wpływają kompetencje perso-
nelu administracyjnego.

Zgodnie z  danymi uzyskanymi od responden-
tów w ankiecie lekarz w  trakcie dyżuru w  szpitalu ma 
pod swoją opieką 2–50 pacjentów (M±SD = 25±13,55), 
natomiast personel pielęgniarski  4–25 pacjentów 
(M±SD  =  11±5,03). Dominowały odpowiedzi respon-
dentów wskazujące, że w  trakcie dyżuru na  1  lekarza 
przypada  30  pacjentów, a  na  1  pielęgniarkę/pielęgnia-
rza – 10 pacjentów. Ponad połowa respondentów (59,48%) 
uważa, że w szpitalu, w którym pełni funkcje zarządcze, 
pracuje odpowiednia liczba lekarzy w stosunku do licz-
by leczonych pacjentów, natomiast opinia responden-
tów o  odpowiedniej liczbie personelu pielęgniarskie-
go w stosunku do liczby pacjentów była bardzo rozbież-
na – 46,61% respondentów zgodziło się z tym twierdze-
niem, a 44,92% było odmiennego zdania (tab. 3).

Prawie  70%  osób biorących udział w  badaniu nie 
zgodziło się z twierdzeniem, że środki finansowe prze-
znaczone na leczenie w podmiocie leczniczym, w któ-
rym pełnią funkcje zarządcze (w  2012 r.), są wystar-
czające w stosunku do potrzeb medycznych pacjentów. 
Tylko nieco ponad 15% uważało, że środki pokryły po-
trzeby medyczne pacjentów  w  2012  r. Większość re-
spondentów (63,16%) była zdania, że istnieje zależność 
między wysokością środków, jaką dysponuje podmiot 
leczniczy, a poziomem jakości świadczeń zdrowotnych. 

Tabela 1. Zwrotność ankiet w grupach badawczych 
Table 1. Response rate in the study group 

Respondent

Ankiety
Questionnaires

wysłane
mailed

[n]

otrzymane
returned

[n]

zwrotność
response rate

[%]

Dyrektor szpitala / Hospital manager 73 3 4,11

Ordynator / kierownik / koordynator / Head of ward / manager / coordinator 371 67 18,06

Pielęgniarka oddziałowa / pielęgniarka koordynująca / Ward nurses / nurse coordinator 361 47 13,02

Pracownik organu założycielskiego / Employees of founding authorities 31 5 16,13

Ogółem / Total 836 122 14,60
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Tabela 2. Definicja jakości świadczeń zdrowotnych podana przez respondentów
Table 2. Definitions of health service quality provided by respondents

Respondent Podana definicja
Definition provided

Dyrektor szpitala /  
/ Hospital manager

brak odpowiedzi / no answer

Ordynator / kierownik /  
/ koordynator / Head  
of ward / manager / 
/ coordinator

–	 złożoność procesu zaspokajania potrzeb zdrowotnych, efekt leczenia, dostępność usług / complex process of meeting 
health care needs, treatment effect, health services availability

–	 bezpośrednie przełożenie na zadowolenie pacjentów z pobytu u nas / direct translation into patient satisfaction  
with hospital care

–	 zadowolenie pacjenta, zaufanie pacjenta, dobry efekt leczniczy / patient satisfaction, patient confidence, positive 
treatment effect

–	 praca według standardów medycznych, zgodna z najnowszą wiedzą, spełnienie oczekiwań i potrzeb  
pacjentów / evidence-based medicine and state-of-the-art methods, meeting the health care needs

–	 zespół czynników wpływających na zdrowie pacjenta oraz realizację standardów i norm / group of factors  
affecting to patient health and implementation of standards

–	 wiedza i doświadczenie kadry medycznej oraz możliwości sprzętowo-aparaturowe / medical staff knowledge  
and experience and quality of medical equipment

Pielęgniarka oddziałowa / 
/ pielęgniarka koordynująca / 
/ Ward nurses / nurse 
coordination

–	 jakość opieki przekraczająca oczekiwania pacjenta, spełnienie standardów / healthcare quality exceeding patients’ 
expectations, compliance with standards

–	 poziom leczenia, opieki lekarskiej i pielęgniarskiej, wyniki satysfakcji pacjentów / patient satisfaction with physician 
care and nursing care

–	 doświadczenie pielęgniarek i lekarzy / nurses and physicians experience
–	 poprawa stanu zdrowia pacjenta / improvement of patient health 
–	 zadowolenie pacjenta z usług / patient satisfaction with services
–	 właściwe wykonywanie obowiązków / accuracy of duties performed 
–	 poziom wykonywania usług / the level of services
–	 takie udzielanie świadczeń, żeby przynosiły poprawę stanu zdrowia lub nie przyczyniały się do jego pogorszenia / 

/ provision of healthcare services that contribute to health improvement and do not harm
–	 zaspokojenie potrzeb pacjentów / meeting patients needs
–	 zadowolenie pacjenta z usług połączone z pozytywnym efektem zdrowotnym / patients satisfaction with care  

combined with positive treatment effects
–	 opieka nad pacjentem zgodnie z aktualną wiedzą medyczną / evidence-based medicine in hospital practice

Pracownik organu 
założycielskiego / Employees  
of founding authorities

–	 zaspokojenie oczekiwanych potrzeb pacjentów poprzez dostępność do świadczeń zdrowotnych / meeting patients 
expectations and needs through easy access to health services

–	 kompetencje, szczególnie kadry medycznej / medical staff competence 
–	 stosowanie wysokiej klasy aparatury medycznej / usage of high quality medical equipment
–	 wygląd – estetyka placówek medycznych / appearance – hospital esthetics 
–	 empatia pracowników / medical staff empathy

Tabela 3. Zapewnienie odpowiedniej liczby personelu medycznego w opinii respondentów
Table 3. Appropriate number of medical staff in the respondents’ opinion

Stwierdzenie w ankiecie
Statement in the questionnaire

Odpowiedzi
Responses
(N = 119)

ogółem
total
[n]

zgadzam się
agree

[n (%)]

nie zgadzam się
disagree
[n (%)]

nie mam zdania
no opinion

[n (%)]

W Państwa szpitalu pracuje odpowiednia liczba lekarzy w stosunku  
do liczby pacjentów / In the hospital an appropriate number  
of physician is employed relative to the number of treated patients

116 69 (59,48) 22 (18,97) 25 (21,55)

W Państwa szpitalu pracuje odpowiednia liczba personelu pielęgniarskiego 
w stosunku do liczby pacjentów / In the hospital an appropriate number  
of nurses is employed relative to the number of treated patients

118 55 (46,61) 53 (44,92) 10 (8,47)

N – liczba respondentów / the number of respondents.
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W  opinii respondentów wzrost środków na leczenie 
o średnio 46% (0–400%, modalna (mode – Mo) = 50) 
spowodowałby znaczący wzrost jakości świadczeń.

Na pytanie, czy oferta świadczeń zdrowotnych  – 
zakres świadczeń i  ich różnorodność  – oferowanych 
przed podmiot leczniczy, w którym pracują responden-
ci, jest odpowiednia do obecnych i przyszłych potrzeb 
zdrowotnych pacjentów, 66,76% ankietowanych odpo-
wiedziało, że oferowane świadczenia pokrywają po-
trzeby pacjentów w średnio 82% (20–100%, Mo = 90). 
W opinii respondentów do oceny potrzeb zdrowotnych 
pacjentów najczęściej wykorzystywane są takie para-

metry socjodemograficzne, jak wiek i obciążenie gene-
tyczne (tab. 4). Oprócz nich respondenci wskazali tak-
że miejsce zamieszkania, świadomość własnego stanu 
zdrowia, stosowanie używek, status materialny, rodzaj 
niepełnosprawności i wywiad żywieniowy.

Respondenci byli zdania, że poziom jakości świad-
czeń zależy od liczby leczonych pacjentów i żeby zna-
cząco go ponieść, ich liczbę należy zmniejszyć o śred-
nio 13%  (0–80%, Mo  =  0). Średni czas oczekiwania 
na przyjęcie na oddział w szpitalach w województwie 
łódzkim według badanych wynosi 45 dni (0–500 dni, 
Mo = 0). Rok i dłużej pacjenci czekają na przyjęcie na 

Tabela 4. Oferta świadczeń zdrowotnych szpitala a potrzeby pacjentów w opinii respondentów
Table 4. Medical services and patients’ needs in the respondents’ opinion

Stwierdzenie w ankiecie
Statement in the questionnaire

Odpowiedzi
Responses
(N = 119)

ogółem
total
[n]

zgadzam się
agree

[n (%)]

nie zgadzam się
disagree
[n (%)]

nie mam zdania
no opinion

[n (%)]

Oferta świadczeń zdrowotnych (zakres świadczeń i ich różnorodność) 
Państwa szpitala jest odpowiednia do obecnych i przyszłych potrzeb 
pacjentów / The offer of healthcare services (their scope and variety)  
of your hospital is appropriate to current and future patients’ needs

117 78 (66,67) 28 (23,93) 11 (9,40)

Parametry socjodemograficzne stosowane w ocenie potrzeb zdrowotnych 
pacjentów / Socio-demographic parameters serve to assess healthcare 
needs of patients to whom your offer is addressed

wiek / age 112 91 (81,25) 15 (13,39) 6 (5,36)

płeć / gender 105 60 (57,14) 29 (27,62) 16 (15,24)

wykonywany zawód / profession performed 102 41 (40,20) 41 (40,20) 20 (19,61)

obciążenie genetyczne / genetic predisposition 107 68 (63,55) 18 (16,82) 21 (19,63)

N – liczba respondentów / the number of respondents.

Tabela 5. Znaczenie atmosfery w szpitalu i relacji z bezpośrednim przełożonym w opinii respondentów
Table 5. Significance of atmosphere in the hospital and subordinate-superior relationship in the respondents’ opinion

Stwierdzenie w ankiecie
Statement in the questionnaire

Odpowiedzi
Responses
(N = 119)

ogółem
total
[n]

zgadzam się
agree

[n (%)]

nie zgadzam się
disagree
[n (%)]

nie mam zdania
no opinion

[n (%)]

Relacje z bezpośrednim przełożonym motywują do większego 
zaangażowania w wykonywane obowiązki / Relations with direct 
superiors motivate to a better involvement in duties 

115 65 (56,52) 36 (31,30) 14 (12,17)

Atmosfera panująca w Państwa szpitalu sprawia, że jest to atrakcyjne 
miejsce pracy / The atmosphere in your hospital makes it an attractive 
workplace 

114 46 (40,35) 42 (36,84) 26 (22,81)

N – liczba respondentów / the number of respondents.
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oddział rehabilitacyjny, okulistyczny, chirurgii ręki 
i  chirurgii szczęki. Organem założycielskim tych od-
działów jest Uniwersytet Medyczny w Łodzi.

Ponad połowa osób biorących udział w  bada-
niu  (56,52%) stwierdziła, że relacje z  bezpośrednim 
przełożonym wzmacniają motywację do większego za-
angażowania w wykonywane obowiązki, a tym samym 
wpływają na jakość świadczeń. Z  tym twierdzeniem 
nie zgadza się  1/3  respondentów. Ponad  40% respon-
dentów wskazało, że atmosfera w szpitalu wpływa na 
postrzeganie miejsca pracy jako atrakcyjnego (tab. 5).

Mniej niż połowa respondentów (42,61%) uważa, że 
na jakość szpitalnych świadczeń zdrowotnych wpływa 
system motywacyjny personelu medycznego. W  naj-
większym stopniu według ankietowanych na satysfak-
cję personelu medycznego w  podmiotach leczniczych 
wpływają stabilność zatrudnienia (49,12%) i wynagro-
dzenie (47,97%).

Wyniki badania wskazują, że organ założycielski 
podmiotu leczniczego nie obliguje ani nie motywuje 
pracowników szpitala do działań na rzecz poprawy ja-
kości świadczeń zdrowotnych – tak odpowiedziało po-
nad 60% ankietowanych. Należy przy tym podkreślić, 
że ponad  35%  respondentów nie wie o  żadnych dzia-
łaniach organu założycielskiego, których celem byłaby 
poprawa jakości świadczeń zdrowotnych.

Prawie  65%  respondentów stwierdziło, że w  ich 
szpitalach prowadzone są badania satysfakcji pacjen-
tów. Znacznie więcej niż połowa badanych (63,64%) 
odpowiedziała, że pacjenci wysoko oceniają satysfak-
cję z udzielonych świadczeń zdrowotnych. Żaden z re-
spondentów nie zaznaczył odpowiedzi wskazującej na 
bardzo niską i  niską ocenę pacjentów z  otrzymanych 
świadczeń zdrowotnych. Należy podkreślić, że wyniki 
ankiety wskazują, że według ponad 1/4 zarządzających 
badania satysfakcji pacjentów nie wpływają na decyzje 
o wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę ja-
kości świadczeń zdrowotnych ani nie są źródłem infor-
macji o błędach/brakach w szpitalu.

OMÓWIENIE

W badaniu ustalono, że większość respondentów pełnią-
cych funkcje zarządzające w podmiotach leczniczych ro-
zumie jakość świadczeń zdrowotnych jako proces mają-
cy na celu spełnienie oczekiwań pacjentów i ich zadowo-
lenie. Takie podejście wpływa negatywnie na działania 
projakościowe, a także rzutuje na skuteczność i efektyw-
ność całego procesu zarządzania. Należy bowiem wy-
raźnie podkreślić, że opinia pacjentów nie może wpły-

wać na proces zarządzania, ponieważ pacjent jest obser-
watorem tylko części działań podejmowanych w szpita-
lu, a subiektywna ocena dotycząca tych działań może też 
wynikać ze złego samopoczucia pacjenta.

Na podstawie przeprowadzonej w  ramach niniej-
szego badania analizy dokumentów, które są podsta-
wą działań projakościowych wdrażanych w  podmio-
tach leczniczych, można wnioskować, że według przed-
stawicieli organów założycielskich podmiotów leczni-
czych na jakość świadczeń zdrowotnych składają się: 
stan aparatury i sprzętu medycznego (jego sprawność, 
wydajność i efektywność działania), stosowanie nowo-
czesnych technologii zgodnych z aktualną wiedzą me-
dyczną, warunki lokalowe, dostosowanie pomieszczeń 
do przepisów prawa, termomodernizacja obiektów, 
wdrażanie systemów zarządzania jakością oraz stan-
daryzacja usług i  procedur medycznych. Brak jedno-
znacznej definicji jakości i wskazana przez organy za-
łożycielskie podmiotów leczniczych hierarchia czynni-
ków kształtujących jakość tłumaczą, dlaczego w polity-
ce zdrowotnej brakuje działań strategicznych istotnie 
wpływających na jakość świadczeń zdrowotnych.

Wyniki badania Tomasika i wsp. wskazują, że zdecy-
dowana większość personelu medycznego uważa, że za-
pewnienie wysokiej jakości usługi jest wynikiem pod-
noszenia wiedzy i  umiejętności personelu, postępowa-
nia zgodnego ze standardami i  normami obowiązują-
cymi w danej dziedzinie oraz uzyskiwania poprawy sta-
nu zdrowia chorego [8]. Z kolei Rogoziński twierdzi, że 
w procesie wykonywania usługi liczy się przede wszyst-
kim stopień zaangażowania pracowników  [9]. Zgodnie 
z  wynikami niniejszego badania w  opinii osób pełnią-
cych funkcje zarządcze w podmiotach leczniczych jakość 
szpitalnych świadczeń zdrowotnych zależy od kompeten-
cji – rozumianych jako składowa posiadanej wiedzy (wy-
kształcenie) i zdobytych umiejętności (doświadczenie) – 
zatrudnionego personelu, przede wszystkim medyczne-
go i kadry zarządzającej, ale także personelu administra-
cyjnego. Według stanu na 31 grudnia 2012 r. w szpitalach 
w województwie łódzkim było zatrudnionych 6102 leka-
rzy,  9057  pielęgniarek i  1115  położnych  [10]. W  niniej-
szym badaniu przeważały opinie o  wystarczającej licz-
bie zatrudnionych lekarzy i  personelu pielęgniarskiego 
w podmiocie leczniczym, w którym pracują respondenci.

Wysoka jakość świadczeń zdrowotnych nie musi 
wynikać z dużych nakładów finansowych. Wręcz prze-
ciwnie – wysoka jakość usług jest mniej kosztowna, po-
nieważ przekłada się na zmniejszenie liczby powikłań, 
redukcję liczby niepożądanych zdarzeń i  błędów me-
dycznych, skrócenie czasu hospitalizacji pacjentów, 
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redukcję liczby powtórnych hospitalizacji i  reopera-
cji [11,12]. W niniejszym badaniu osoby pełniące funk-
cje zarządcze w  podmiotach leczniczych nie zgodziły 
się z  twierdzeniem, że środki finansowe przeznaczo-
ne na leczenie w 2012 r. były wystarczające w stosun-
ku do potrzeb medycznych pacjentów. Według danych 
z  Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego 
Funduszu Zdrowia w wymienionym roku na leczenie 
szpitalne wydano 1 665 627 119,74 zł [13]. W opinii re-
spondentów wzrost środków na leczenie średnio o 46% 
wpłynąłby znacząco na poprawę jakości świadczeń.

Diagnoza potrzeb zdrowotnych pacjentów jest pod-
stawą wdrażania działań mających na celu poprawę sta-
nu opieki zdrowotnej w kraju. Zdaniem Ministerstwa 
Zdrowia na poprawę jakości świadczeń powinno zna-
cząco wpłynąć opracowanie mapy tych potrzeb  [14]. 
Według respondentów oferta świadczeń zdrowot-
nych – ich zakres i różnorodność – oferowanych przez 
podmiot leczniczy, w którym pracują, pokrywa potrze-
by pacjentów w średnio 82%. Do oceny potrzeb zdro-
wotnych pacjentów respondenci spośród parametrów 
socjodemograficznych wykorzystują najczęściej wiek 
i obciążenie genetyczne.

Zgodnie z założeniami metodologicznymi przyjęty-
mi przez autorów niniejszego badania w opinii kadry 
zarządczej na jakość szpitalnych świadczeń zdrowot-
nych wpływa dostęp do tych świadczeń. W niniejszym 
badaniu uproszczono definicję dostępności, przyjmu-
jąc tylko 1 jej wymiar – czas oczekiwania na otrzyma-
nie świadczenia. Średni czas oczekiwania na przyję-
cie na oddział szpitalny w województwie łódzkim wy-
nosił 18,98 dnia [15], natomiast według grupy badanej 
wynosi on 45 dni. Respondenci byli zdania, że poziom 
jakości świadczeń zależy od liczby leczonych pacjentów 
i żeby znacząco go ponieść, liczbę leczonych pacjentów 
należy zmniejszyć o średnio 13%.

W  „Programie Wojewódzkim  – Strategii Polityki 
Zdrowotnej Województwa Łódzkiego na lata  2006– 
–2013” jako jeden z  celów szczegółowych celu nad-
rzędnego, jakim jest „podniesienie stanu zdrowotno-
ści mieszkańców województwa łódzkiego”, wskazano 
„poprawę jakości usług medycznych”  [16]. Można za-
kładać, że działania wpisane w realizację tego celu nie 
są dla kadry zarządzającej czynnikiem motywacyjnym 
i/lub nie zna ona treści ww. programu, i/lub działania 
projakościowe zostały błędnie zdefiniowane [16].

Dla personelu medycznego czynnikami motywacyj-
nymi są: wynagrodzenie, system wsparcia w procesie do-
skonalenia kompetencji, atmosfera w pracy, relacje mię-
dzyludzkie, środowisko pracy, satysfakcja z pracy i jako-

ściowe procesy komunikacyjne [17]. W niniejszym bada-
niu połowa respondentów wskazała, że szkolenia dla per-
sonelu medycznego są czynnikiem motywacyjnym i tym 
samym zwiększają efektywność pracy, a sposób awanso-
wania pracowników szpitala motywuje do większego za-
angażowania w wykonywane obowiązki. Autorzy niniej-
szej publikacji na podstawie analizy dostępnej literatu-
ry przyjęli hipotezę, że do czynników wpływających na 
satysfakcję personelu medycznego należą: wynagrodze-
nie, ocena szans związanych z awansem, stabilność za-
trudnienia, świadczenia pozapłacowe, możliwość roz-
woju, uznanie przełożonych oraz autonomia i niezależ-
ność w podejmowaniu decyzji. W opinii większości re-
spondentów wszystkie zdefiniowane w niniejszym bada-
niu czynniki motywacyjne wpływają na satysfakcję per-
sonelu medycznego w podmiotach leczniczych. Czynni-
kami najczęściej wskazywanymi przez ankietowanych 
były stabilność zatrudnienia i wynagrodzenie.

W Polsce i za granicą głównym kierunkiem badań 
w zakresie jakości jest ukazanie satysfakcji klientów ze-
wnętrznych (pacjentów) i/lub klientów wewnętrznych 
(pracowników, dostawców)  [18–24]. W  koncepcji za-
rządzania jakością zwraca się uwagę na klientów we-
wnętrznych i zewnętrznych, a organizacja, która chce 
osiągnąć maksymalne korzyści z zarządzania jakością, 
musi uwzględnić potrzeby i dążyć do usatysfakcjono-
wania obu rodzajów klientów. W  Polsce jako wskaź-
nik jakości stosowane są niemal rutynowo wykonywa-
ne w szpitalach  badania satysfakcji klientów zewnętrz-
nych [25,26]. Potwierdza to wynik niniejszego badania, 
w którym tylko 29,31% respondentów odpowiedziało, 
że w szpitalu, w którym pracują, nie prowadzi się ba-
dań satysfakcji. 

Należy jednak podkreślić, że wyniki badań zarów-
no polskich, jak i  zagranicznych wskazują na wyso-
ki poziom zadowolenia klientów zewnętrznych z opie-
ki  [18,19,21,24,26], co wzbudza wątpliwości dotyczące 
trafności i  wiarygodności prowadzenia badań satys-
fakcji pacjentów  [27,28]. W  niniejszym badaniu wła-
snym żaden z respondentów nie zaznaczył, że wyniki 
badania satysfakcji klientów prowadzone w ich szpita-
lu wskazują na bardzo niski lub niski poziom zadowo-
lenia klientów.

WNIOSKI

1.	 Wśród menadżerów podmiotów leczniczych prze-
ważało pojmowanie jakości świadczeń zdrowotnych 
jako procesu mającego na celu spełnienie oczekiwań 
pacjentów i ich zadowolenie.
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2.	 W opinii respondentów pełniących funkcje zarząd-
cze w podmiotach leczniczych na jakość świadczeń 
zdrowotnych w największym stopniu wpływają:
a)	 kompetencje rozumiane jako składowa posiada-

nej wiedzy (wykształcenie) i zdobytych umiejęt-
ności (doświadczenie) zatrudnionego personelu 
medycznego,

b)	 liczba personelu medycznego zatrudnionego 
w podmiocie w stosunku do liczby leczonych pa-
cjentów,

c)	 środki finansowe, które zdaniem respondentów 
są wprost proporcjonalne do osiągniętego pozio-
mu jakości.

3.	 Wyniki badania wskazują na potrzebę jednoznacz-
nego określenia/zdefiniowania jakości świadczeń 
zdrowotnych zarówno przez osoby pełniące funk-
cje zarządcze w podmiotach leczniczych, jak i przez 
przedstawicieli organów tworzących podmioty lecz-
nicze. Zmiana sposobu rozumienia i traktowania ja-
kości świadczeń zdrowotnych i jej roli w procesie le-
czenia przez kadrę zarządczą jest podstawą skutecz-
nego i  efektywnego zarządzania jakością w  pod-
miotach leczniczych.
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