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1. Uzasadnienie podjecia tematu i geneza pracy

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) stanowi pierwszy i najczgstszy kontakt pacjenta z
systemem opieki zdrowotnej w Polsce. Ramy prawne funkcjonowania tych jednostek
wyznacza Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (t.j. Dz. U.
2025, poz. 515), ktora traktuje POZ jako miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z systemem.
Placowki te petlnig tym samym funkcje swoistej ,,bramy systemu”, decydujac zaréwno o
dostgpnosci $wiadczen, jak 1 o dalszej Sciezce leczenia pacjenta. Pomimo strategicznego
znaczenia tego sektora dla bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa, badania empiryczne
nad jakos$cig ustug medycznych w polskich placowkach POZ pozostaja nieliczne, a wigkszo$¢
dotychczasowego dorobku w dziedzinie zarzadzania w ochronie zdrowia koncentruje si¢ na

sektorze szpitalnym i opiece specjalistyczne;.

W trakcie wieloletniej praktyki zawodowej w sektorze opieki zdrowotnej oraz w toku
kwerendy literatury dostrzegtam brak opracowan empirycznych taczacych dwie perspektywy
zarzadcze, czyli diagnoze kultury organizacyjnej placowki oraz pomiar jakosci §wiadczonych
przez nig ushlug medycznych ocenianej z perspektywy pacjenta. Zidentyfikowana luka
badawcza okazata si¢ wyrazna w odniesieniu do matych jednostek ambulatoryjnych
funkcjonujacych w warunkach presji systemowej, takiej jak niedobdr kadr medycznych,
ograniczenia finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia oraz rosnace oczekiwania pacjentow

wobec dostepnosci i jakosci $wiadczonych ustug medycznych.

Dodatkowym impulsem do podje¢cia tematu byta potrzeba wzmocnienia kultury
organizacyjnej sprzyjajacej jakosci ustug medycznych wskazana w Ustawie z dnia 16 czerwca
2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i1 bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. 2023, poz. 1692).
Akt ten w polskim porzadku prawnym definiuje obowigzki podmiotéw leczniczych w zakresie
wewnetrznych systemow zarzadzania jako$cig, jednocze$nie pozostawiajagc pytanie o
praktyczne mechanizmy ich wdrazania w warunkach codziennej pracy matej przychodni POZ.
Jak wskazuja Rogala, Kafel i Urbaniak (2024), wiarygodno$¢ zewnetrznych audytow
systemOw  zarzadzania stanowi kluczowy warunek skuteczno$ci mechanizmow
akredytacyjnych oraz postrzeganej rzetelnosci catego systemu oceny jakosci, co w odniesieniu
do nowo wprowadzanego systemu jakosci w POZ nabiera szczegodlnego znaczenia.
Skuteczno$¢ takich rozwigzan w istotny sposob zalezy od kultury organizacyjnej, czyli od
wzorcOw wartos$ci, postaw i zachowan charakteryzujacych dang placéwke (Sitko-Lutek, 2018),

co stanowito bezposrednig przestanke do ujgcia problematyki w niniejszej rozprawie.
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2. Cele, pytania badawcze i hipotezy pracy

Gléwnym celem rozprawy bylo wypracowanie propozycji modelu kultury
organizacyjnej sprzyjajacej wysokiej jakosci ustug medycznych w jednostkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Cel gtowny zostal rozwiniety w cztery cele szczegblowe odpowiadajace

kolejnym etapom procesu badawczego:

e cel diagnostyczny - zdiagnozowanie dominujacych typoéw kultury organizacyjnej w
jednostkach POZ oraz identyfikacja kluczowych elementow kultury organizacyjnej
wptywajacych na jako$¢ ustug medycznych;

e cel eksploracyjny - zbadanie zaleznos$ci migdzy kulturg organizacyjng a poziomem

jakos$ci ustug medycznych w jednostkach POZ;

e cel analityczny - okreslenie luki migdzy obecng a pozadang kulturg organizacyjng w
badanych jednostkach POZ oraz identyfikacja czynnikow kultury organizacyjnej

majacych wptyw na jakos¢ ustug medycznych;

e cel praktyczny - sformutowanie rekomendacji dla kadry zarzadzajacej jednostkami
POZ dotyczacych ksztattowania kultury organizacyjnej sprzyjajacej poprawie jakosci

ustug medycznych.

Realizacji powyzszych celow podporzadkowane zostaty pytania badawcze (P1-P5) oraz

powigzane z nimi hipotezy (H1-HS), ktore przedstawiam ponize;.
P1: Jakie typy kultury organizacyjnej dominujg w jednostkach POZ?

P2: Ktory typ kultury organizacyjnej pozytywnie koreluje z poziomem jakosci ustug
medycznych?

P3: Czy wystepuje zwigzek migdzy typami kultury organizacyjnej a poziomem
motywacji i przywigzania organizacyjnego pracownikow jednostek POZ?

P4: Czy wielko$¢ luki miedzy obecng a pozadang kulturg organizacyjna jest skorelowana

z poziomem jako$ci ustug medycznych?

PS: Czy przywigzanie organizacyjne 1 motywacja wpltywaja na jako$¢ ushug

medycznych?
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H1: W jednostkach POZ dominuje kultura hierarchii, ktéra w potaczeniu z niskim
poziomem kultury klanu negatywnie koreluje z poziomem jakosci $wiadczonych ustug

medycznych.

H2: Istnieje pozytywna korelacja mig¢dzy poziomem kultury klanu a jakos$ciag

$wiadczonych ustug medycznych.

H3: Kultura klanu jest pozytywnie skorelowana z przywigzaniem organizacyjnym i

motywacja pracownikow jednostek POZ.

H4: Wielkos¢ luki migdzy obecng a pozadang kulturg organizacyjng jest skorelowana z

poziomem jakosci $wiadczonych ustug medycznych.

HS: Przywigzanie organizacyjne i motywacja korelujg dodatnio z jako$cig §wiadczonych

ustug medycznych.

Podmiotem badan byli pracownicy trzech jednostek podstawowej opieki zdrowotnej
(lekarze, pielggniarki, rejestratorki medyczne i personel administracyjny) oraz pacjenci
korzystajacy z ustug tych placéwek. Przedmiotem badan byta natomiast analiza relacji miedzy
stanem kultury organizacyjnej jednostek swiadczacych ushugi medyczne a poziomem jakoS$ci
tych ushug, z uwzglednieniem mechanizméw posredniczacych w postaci przywigzania

organizacyjnego 1 motywacji do stuzby publiczne;.
3. Podstawy teoretyczne rozprawy

Konstrukcja teoretyczna rozprawy oparta jest na czterech wzajemnie uzupetiajacych si¢
ramach pojeciowych. Pierwszg z nich stanowi Model Warto$ci Konkurujacych (Competing
Values Framework, CVF) opracowany przez Camerona i Quinna (2015). Model ten porzadkuje
typologie¢ kultur organizacyjnych w uktadzie dwoch wymiaréw, elastycznos¢ i stabilno$¢ oraz
orientacja wewngtrzna 1 zewngtrzna, wyrozniajac cztery typy: kultur¢ klanu (orientacja
wewnetrzna, elastycznos¢), adhokracji (orientacja zewnetrzna, elastycznos$¢), rynku (orientacja
zewngetrzna, stabilno$¢) oraz hierarchii (orientacja wewnetrzna, stabilnos¢). W ujeciu
przedstawionym przez Sitko-Lutek (2007) za Cameronem i Quinnem kultura klanu opiera si¢
na wspolpracy, lojalno$ci i zaangazowaniu pracownikow, co czyni ja typem szczegdlnie
istotnym z perspektywy problematyki niniejszej rozprawy. Operacjonalizacja modelu jest
narzedzie diagnostyczne OCAI (Organizational Culture Assessment Instrument), pozwalajace

jednoczes$nie mierzy¢ kulture obecng i kulture pozadang przez pracownikéw. Réznica migdzy
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tymi dwiema warstwami profilu, okreslana jako luka kulturowa, stanowi jeden z kluczowych

elementéw wykorzystanych w niniejszej pracy do weryfikacji hipotez H1-H4.

Druga rama teoretyczng jest model luki jako$ci ustug Parasuramana i in. (1988) z metoda
SERVQUAL oraz jej adaptacja dla sektora ochrony zdrowia w postaci metody
HEALTHQUAL zaproponowanej przez Lee (2017). Metoda ta zachowuje zatozenie modelu
Parasuramana, w ktorym jako$¢ rozumiana jest jako roznica (luka) miedzy oczekiwaniami
pacjenta a jego percepcja otrzymanej ustugi, jednocze$nie dostosowujac zestaw wymiarOw
pomiaru do specyfiki sektora opieki zdrowotne;j.

Konstrukcja kwestionariusza wykorzystanego w badaniu zostala oparta na
obowigzujacych polskich regulacjach prawnych dotyczacych jakosci w opiece zdrowotne;.
Zasadnicza podstawg prawna stanowi Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece
zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023, poz. 1692), ktéora wprowadzita
kompleksowy system jakosci w ochronie zdrowia, oparty na czterech filarach: autoryzacji
podmiotow leczniczych, wewngtrznym systemie zarzadzania jakos$cig 1 bezpieczenstwem,
akredytacji oraz rejestrach medycznych (art. 3 ustawy). Szczeg6lne znaczenie ma art. 4 ust. 1,
naktadajagcy na kazdy podmiot leczniczy posiadajacy kontrakt z NFZ obowiazek
monitorowania wskaznikéw jakosci opieki zdrowotnej. Ustawa wyroznia trzy obszary
wewnetrznego systemu zarzadzania jako$cig: zarzadczy, kliniczny oraz konsumencki (opinie
pacjentdw), przy czym ostatni jest bezposrednio zwigzany z przedmiotem pomiaru
zastosowanego kwestionariusza (art. 18 ustawy).

W modelu Lee standardowe pig¢ wymiaréw SERVQUAL (materialno$¢, niezawodnos¢,
reagowanie, pewnos¢, empatia) zostalo zastgpione przez powigzanie proceséw operacyjnych
placowki z perspektywa postrzegana przez pacjenta. Na tej podstawie opracowatam autorskg
adaptacj¢ narzedzia, oznaczong w rozprawie jako HEALTHQUAL+, obejmujaca szes¢
wymiarow dostosowanych do specyfiki polskich jednostek POZ: efektywno$¢, empatie,
informacj¢, komunikacje, kompetencje personelu, sprawno$¢ organizacyjng oraz wizerunek

placowki.

Trzecig ram¢ pojgciowa stanowi trojsktadnikowy model przywigzania organizacyjnego
Meyera i Allen (1991), wyrozniajacy przywigzanie afektywne (emocjonalna wiez pracownika
Z organizacja), przywigzanie trwatosci (oparte na rachunku kosztéw, jakie pociggnetoby za
soba odejscie) oraz przywigzanie normatywne (poczucie moralnego zobowigzania wobec
organizacji). W badaniu wykorzystalam polska adaptacj¢ skali tego modelu opracowang przez

Banke 1 in. (2002), ktéra zachowuje strukture oryginatu, obejmujac 18 twierdzen ocenianych
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w siedmiostopniowej skali Likerta. Pomiar przywigzania organizacyjnego pracownikow

stanowit podstawe¢ weryfikacji hipotez H3 oraz HS.

Czwartg rama teoretyczng jest koncepcja motywacji do stuzby publicznej (Public Service
Motivation, PSM) sformulowana przez Perry’ego (1996) i rozwijana mi¢dzy innymi przez
Courseya 1 Pandeya (2007). Koncepcja PSM =zaklada istnienie szczegodlnego rodzaju
motywacji, charakterystycznej dla pracownikow sektora publicznego, opartej na
altruistycznym dazeniu do stuzenia interesowi publicznemu i na utozsamianiu si¢ z misja
publiczng organizacji. W warunkach polskiej podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie
wynagrodzenia pozostaja relatywnie niskie w poréwnaniu z sektorem prywatnym, czy
uslugami specjalistycznymi motywacja PSM moze stanowi¢ istotny zasob organizacyjny
rekompensujacy ograniczenia systemowe. Pomiar motywacji opartam na wtasnej adaptacji
narze¢dzia Perry’ego do warunkow polskich jednostek POZ, nawigzujacej do wezesniejszych
zastosowan koncepcji PSM w polskiej ochronie zdrowia (Fraczkiewicz-Wronka 1 Marzec,

2015).

Powigzanie czterech wskazanych ram teoretycznych w jednym modelu konceptualnym
stanowi element oryginalnego wkladu pracy. Dotychczasowe badania w obszarze zarzadzania
w ochronie zdrowia traktowaly te perspektywy w sposob roztgczny. Diagnoza kultury
organizacyjnej, pomiar jakosci ustug medycznych oraz badania nad przywigzaniem
organizacyjnym i motywacja personelu medycznego stanowily zasadniczo odrgbne nurty.
Niniejsza rozprawa proponuje integracje tych perspektyw w spojna rame analityczng, w ktorej
kultura organizacyjna oddziatuje na postrzegang przez pacjentow jakos¢ ustug medycznych
zarbwno bezposrednio, poprzez ksztaltowanie wzorcoOw postgpowania pracownikow, jak i
posrednio, poprzez wplyw na poziom przywigzania organizacyjnego oraz motywacji do stuzby

publiczne;.
4. Metody badan empirycznych

4.1 Strategia badawcza i triangulacja zrodel danych

Cze$¢ empiryczng rozprawy oparfam na podejsciu triangulacyjnym, taczacym dane
uzyskane od dwoéch grup respondentow, pracownikéw badanych jednostek POZ oraz
pacjentow. Triangulacja danych pozwolita uja¢ badane zjawisko z dwdoch komplementarnych
perspektyw, wewnetrznej (postrzeganie przez personel kultury organizacyjnej, przywigzania
organizacyjnego oraz motywacji do stuzby publicznej) oraz zewngetrznej (oceny jakosci ustug

medycznych dokonywanej przez pacjentow jako odbiorcow tych ustug). Takie zestawienie
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umozliwito konfrontacje obrazu organizacji ,,od wewnatrz” z efektem jej dziatania widzianym

,0d zewnatrz”.

Zastosowane rozwigzanie ma charakter badania ilosciowego wykorzystujacego
triangulacje zrodet danych i narz¢dzi pomiarowych (Creswell i Creswell, 2018). Dane
pochodzg z kwestionariuszy od dwoch niezaleznych grup respondentéw z wykorzystaniem
czterech odrebnych instrumentow badawczych. Procedura badawcza zostata podzielona na
siedem nastepujacych po sobie etapoéw: (1) przeglad literatury krajowej i zagranicznej
dotyczacej kultury organizacyjnej i jakosci ustug medycznych, (2) opracowanie i adaptacja
narzedzi badawczych odpowiadajacych czterem konstruktom empirycznym objetym rozprawa,
(3a) realizacja badania pilotazowego oraz wstgpna ocena zrozumiatosci 1 rzetelnosci narzedzi,
(3b) realizacja badania wlasciwego, (4) opracowanie statystyk opisowych i weryfikacja
rzetelnosci narzedzi, (5) analiza zalezno$ci 1 weryfikacja hipotez badawczych, (6) opracowanie
propozycji modelu kultury organizacyjnej sprzyjajacej wysokiej jakosci ustug medycznych w
jednostkach POZ oraz (7) sformutowanie rekomendacji praktycznych dla kadry zarzadzajacej
i wskazan dla dalszych badan. Wszystkie analizy ilo§ciowe przeprowadzitam przy uzyciu

oprogramowania jamovi w wersji 2.7, przyjmujac poziom istotnosci statystycznej o = 0,05.
4.2 Narzedzia badawcze

W badaniu zastosowalam cztery kwestionariusze odpowiadajace czterem wskazanym
wczesniej ramom teoretycznym. Kazdy z nich pozwolit na pomiar innego aspektu badanego
zjawiska, jednocze$nie tworzac spoOjng siatke analityczng pozwalajaca zweryfikowac

postawione hipotezy.

Kwestionariusz OCAI Camerona i Quinna (2015) postuzyl do diagnozy kultury
organizacyjnej obu typdw, obecnej i pozadanej w szeSciu wymiarach: dominujace cechy
organizacji, przywodztwo, zarzadzanie pracownikami, spojno$¢ organizacji, akcenty
strategiczne oraz kryteria sukcesu. W kazdym wymiarze respondenci dzielili 100 punktow

pomiegdzy cztery warianty odpowiedzi odpowiadajgce czterem typom kultury.

Polska wersja Skali Przywigzania do Organizacji Meyera i Allen w adaptacji Banki i
in. (2002) zachowuje trojsktadnikowg strukturg¢ oryginatu, to znaczy 18 twierdzen
podzielonych na trzy skale skladowe (przywigzanie afektywne, trwalos$ci, normatywne),
ocenianych w siedmiostopniowej skali Likerta. Wyniki postuzyty weryfikacji hipotez H3 oraz

HS.
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Kwestionariusz motywacji do stuzby publicznej stanowi moja wtasng adaptacje
narzedzia Perry’ego (1996), rozwinigtego przez Courseya 1 Pandeya (2007), dostosowang do
realiow pracy personelu medycznego w jednostkach POZ i nawigzujaca do wcze$niejszych
polskich zastosowan koncepcji PSM w ochronie zdrowia (Fraczkiewicz-Wronka 1 Marzec,
2015). W finalnej wersji kwestionariusz obejmuje 13 twierdzen ocenianych w
siedmiostopniowe]j skali Likerta, podzielonych na cztery skale sktadowe odpowiadajace

wymiarom modelu Perry’ego.

Autorska adaptacja narzedzia HEALTHQUAL+ stanowi najistotniejszy oryginalny
element metod badawczych rozprawy. Sktada si¢ z 43 twierdzen ocenianych w
siedmiostopniowe]j skali Likerta, podzielonych na wymiary jakos$ci ustug medycznych:
efektywnos¢, empatia, informacja, komunikacja, kompetencje personelu, sprawnos¢
organizacyjna oraz wizerunek placéwki. Kazde twierdzenie oceniane byto dwukrotnie, jako
oczekiwanie pacjenta wobec idealnej przychodni POZ oraz jako percepcja faktycznie
otrzymanej ustugi w danej placowce. Roznica E - P stanowi luke jakos$ci ustug medycznych w

danym wymiarze.
4.3 Badania pilotazowe i wlasciwe

Badanie pilotazowe przeprowadzitam w dniach 7-12 sierpnia 2025 r. na probie 18 oséb
(8 pracownikow i 10 pacjentéow) z placéwki POZ nalezacej do tej samej Sieci Przychodni, lecz
spoza proby glownej. Celem pilotazu byta weryfikacja zrozumialo$ci pytan, oszacowanie
czasu wypelniania kwestionariuszy (okoto 20 minut) oraz wstepna ocena rzetelnosci narzedzi.
Wyniki badania pilotazowego byly podstawg do wprowadzenia trzech korekt redakcyjnych: w
dwoch pytaniach kwestionariusza HEALTHQUAL+ (doprecyzowanie instrukcji dotyczacej
oczekiwan pacjentdéw) oraz w jednym pytaniu kwestionariusza PSM (przeformulowanie

pytania odwotujacego si¢ do pojecia interesu publicznego).

Badanie wtlasciwe przeprowadzitam w okresie sierpien-grudzien 2025 r. w trzech
jednostkach POZ aglomeracji gornoslaskiej, wylosowanych sposrod szesnastu placowek tej
samej Sieci Przychodni. Zastosowanie losowego doboru placowek z jednej sieci pozwolito
ograniczy¢ wplyw zmiennych kontekstowych (uwarunkowania prawne, system wynagrodzen,
polityka zarzadcza szczebla nadrz¢dnego), tym samym wzmacniajgc wewngtrzng trafnosé
poréwnania mi¢dzyplacowkowego. Proba badawcza objela tacznie 720 respondentow, 120

pracownikow (33 osoby w POZ 1, 50 0s6b w POZ 2 oraz 37 os6b w POZ 3, co odpowiada 96-
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97% zatrudnionego personelu) oraz 600 pacjentéw (po 200 z kazdej placowki) wylosowanych

sposrod 17 819 osob zadeklarowanych w trzech przychodniach.
5. Wyniki badan empirycznych
5.1 Profile kultury organizacyjnej badanych przychodni

Diagnoza kultury organizacyjnej trzech badanych przychodni POZ ujawnita wzorzec
wspolny dla calego sektora oraz istotne réznice indywidualne. Pierwszym ustaleniem o
charakterze ogolnym jest wyrazna dominacja kultury hierarchii w stanie obecnym wszystkich
trzech placowek. Srednia warto$é tego typu kultury w badaniu wahata sie od 33% do 44%
rozktadu punktow OCALI, co stanowi wynik typowy dla organizacji sektora publicznego o silne;j
regulacji procesow 1 wysokim poziomie formalizacji. Jednocze$nie we wszystkich placowkach
odnotowatam ujemne wartosci luki kulturowej dla hierarchii co oznacza, ze pracownicy
postrzegali aktualny poziom formalizacji jako nadmierny i oczekiwali jego redukcji $rednio o

10-17 punktéw procentowych.

Drugim ustaleniem jest dodatnia luka kulturowa dla kultury klanu we wszystkich trzech
placowkach (oczekiwany wzrost o 7-13 punktéw procentowych: +13,19 p.p. w POZ 1, +12,34
p.p. w POZ 2 oraz +7,00 p.p. w POZ 3). Pracownicy oczekiwali wzmocnienia kultury opartej
na relacjach, wzajemnym wsparciu, rozwoju osobistym oraz zaangazowaniu pracowniczym.
Pomimo wspdlnego kierunku oczekiwan, poziom kultury klanu w stanie obecnym roznit si¢
mig¢dzy placowkami od 17,08% w Przychodni POZ 1 (najnizszy) do 25,70% w Przychodni
POZ 2 oraz 25,84% w Przychodni POZ 3 (najwyzszy), dwie ostatnie placowki osiggnely zatem
poziom niemal identyczny, wyraznie odrdzniajacy je od Przychodni POZ 1. Odwrotng
tendencje obserwowatam w przypadku kultury rynku, ktorej najwyzszy poziom (29,89%)
odnotowano w Przychodni POZ 1, a najnizszy (19,84%) w Przychodni POZ 3.

Tym samym Przychodnia POZ 1 prezentuje profil kulturowy zdominowany przez
hierarchi¢ i orientacj¢ rynkowa przy stabej obecnos$ci kultury klanu, podczas gdy Przychodnia
POZ 3 wykazuje profil odwrotny, najwyzszy udzial kultury klanu i najnizszy udziat kultury
rynku. Formalizacja pozostaje w niej wysoka (hierarchia 43,73%), lecz jest przez pracownikow
akceptowana w najwigkszym stopniu, na co wskazuje najmniejsza sposréd badanych placowek
luka kulturowa dla hierarchii (-10,42 p.p. wobec -16,68 p.p. w POZ 1). Przychodnia POZ 2
zajmuje pozycje posrednig pod wzgledem kultury rynku (22,98%) 1 hierarchii (33,60%). Takie
zroznicowanie profili kulturowych placowek funkcjonujacych w ramach jednej sieci stwarza

dogodny uktad porownawczy dla weryfikacji hipotez badawczych.
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5.2 Luka jakosci uslug medycznych

Pomiar jakosci ustug medycznych metoda HEALTHQUAL+ wykazat, ze we wszystkich
trzech placowkach jakos$¢ ustug medycznych postrzegana przez pacjentéw jest nizsza od ich
oczekiwan, a wartosci luki jakosci ustug medycznych we wszystkich szesciu wymiarach
pomiaru przyjmowaty warto$ci dodatnie. Najistotniejszym ustaleniem jest zréznicowanie
wielkosci tej luki miedzy placéwkami, mimo ich przynaleznosci do jednej sieci. Srednia luka
jakosci ustug medycznych wyniosta 2,49 dla Przychodni POZ 1, 1,42 dla Przychodni POZ 2
oraz 0,78 dla Przychodni POZ 3. Test Kruskala-Wallisa potwierdzit istotnos¢ statystyczng tych
réznic (x> = 92,83; p < 0,001).

Analiza pokazuje, ze kierunek zrdznicowania jest spdOjny we wszystkich sze$ciu
wymiarach metody HEALTHQUAL+. Przychodnia POZ 1 niezmiennie wykazuje najwyzsze
luki, Przychodnia POZ 3 niezmiennie najnizsze. Najwyzsze wartosci luki jakosci ustug
medycznych w Przychodni POZ 1 odnotowano w odniesieniu do czasu oczekiwania na wizytg
(2,79), dostepnosci dla 0s6b z niepelnosprawnosciami (2,77) oraz godzin pracy dostosowanych
do potrzeb pacjentow (2,73), co wskazuje na deficyty natury operacyjno-organizacyjnej. W
Przychodni POZ 3 luki na poziomie poszczegolnych pozycji kwestionariusza utrzymujg si¢
ponizej wartosci 1,2 (a na poziomie sze$ciu wymiardw ponizej 1,0), przy czym najwyzsze
wartos$ci dotycza szerokosci oferty $wiadczen (1,19) oraz wymiardw relacyjnych takich jak
zrozumienie sytuacji zyciowej pacjenta (1,16) i poczucie otrzymywania skutecznej pomocy

medycznej (1,05).
5.3 Zwiazki kultury organizacyjnej z jakoscia ustug medycznych

Glownym elementem analizy empirycznej byta weryfikacja zwigzkoéw migdzy profilami
kultury organizacyjnej, przywigzaniem organizacyjnym, motywacja PSM oraz luka jakos$ci
ustug medycznych. Analiz¢ przeprowadzitam na dwodch poziomach. Pierwszy poziom to
analiza indywidualna na danych N = 120 pracownikow, ktdra pozwolila na zastosowanie
testow statystycznych z kontrolg poziomu istotnosci. Drugi poziom to analiza eksploracyjna
na poziomie N = 3 placowek, ktora ze wzgledu na matg liczbe jednostek nie pozwala na
formalne testy istotnos$ci i zachowuje charakter opisowy. Wyniki uzyskane na poziomie
placowek zostaly wyraznie oznaczone jako analiza kierunkowa, niewystarczajaca do
wnioskowania przyczynowo-skutkowego, a do interpretacji sity uzyskanych wspédtczynnikow

korelacji przyjetam progi zaproponowane przez Cohena (1988).
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Na poziomie indywidualnym kultura klanu wykazata umiarkowang, dodatnig 1 istotng
statystycznie korelacje z przywigzaniem organizacyjnym (r = +0,348; p < 0,001),
potwierdzajaca hipotez¢ H3. Korelacja kultury klanu z motywacja PSM, cho¢ dodatnia (r =
+0,156), nie osiagneta progu istotnosci statystycznej (p = 0,088), co interpretuje jako
wskazowke, ze kultura klanu silniej oddziatuje na emocjonalng wiez pracownika z organizacja
niz na motywacje¢ o charakterze spotecznym, majgcg bardziej trwate i gleboko zakorzenione w
warto$ciach indywidualnych podtoze. Kultura rynku wykazata natomiast ujemne korelacje
zarOwno z przywigzaniem organizacyjnym (r = -0,238; p = 0,009), jak i z motywacja (r =
-0,197; p=0,031), co wskazuje, ze silniejszej orientacji na konkurencyjnos¢ towarzyszy nizszy

poziom obu tych zmiennych.

Na poziomie organizacyjnym (eksploracyjnym) zaobserwowatam wyjatkowo silne i
spojne wzorce zalezno$ci. Kultura klanu wykazala korelacje dodatnia z jako$cig ustug
medycznych ogotem (r =+0,997) oraz silng korelacj¢ ujemna z lukg jakosci ustug medycznych
(r = -0,943). Kultura rynku wykazata wzorzec doktadnie odwrotny, silng korelacj¢ ujemng z
jakosciag ogétem (r = -0,976). Przywigzanie organizacyjne (r = +0,988) oraz motywacja PSM
(r = +0,997) wykazaly bardzo silny dodatni zwigzek liniowy z poziomem jakos$ci ushug
medycznych. Wzorzec ten jest spojny we wszystkich trzech badanych jednostkach.
Przychodnia POZ 3, taczaca najwyzsze wartosci kultury klanu, przywigzania organizacyjnego
1 motywacji, osigga jednocze$nie najwyzszy poziom jako$ci ustug medycznych oraz najnizsza

luke jakos$ci ustug medycznych, a Przychodnia POZ 1 prezentuje wzorzec odwrotny.

Nalezy jednoznacznie zastrzec, ze tak wysokie wartosci wspotczynnikow korelacji
uzyskane na probie N = 3 placéwek majg charakter wylgcznie kierunkowy 1 nie moga stanowié
podstawy do wnioskowania przyczynowego. Stanowig one jednak silng przestanke empiryczna

do dalszych badan na wigkszej probie jednostek POZ.
5.4 Weryfikacja hipotez badawczych

Synteze wynikow weryfikacji pigciu hipotez badawczych zawiera tabela 1, w ktorej dla
kazdej hipotezy podaj¢ podstawowa warto$¢ empiryczng oraz status weryfikacji. Wszystkie
wspolczynniki korelacji obliczone na poziomie placowek (N = 3) majg charakter wytacznie
kierunkowy, status ,,potwierdzona” oznacza zgodno$¢ kierunku zaleznosci z hipoteza, nie za$

dowod zwigzku przyczynowo-skutkowego.
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Tabela 1. Synteza wynikow weryfikacji hipotez badawczych

P/H

H1

H2

H3

H4

H5

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar empirycznych

Tres¢

W jednostkach POZ dominuje
kultura hierarchii, ktora

w potaczeniu z niskim poziomem
kultury klanu negatywnie koreluje

z poziomem jakos$ci S$wiadczonych

ustug medycznych.

Istnieje pozytywna korelacja migdzy
poziomem kultury klanu a jakos$cig

$wiadczonych uslug medycznych.

Kultura klanu jest pozytywnie
skorelowana z przywigzaniem
organizacyjnym i motywacja

pracownikow jednostek POZ.

Wielko$¢ luki miedzy obecng

a pozadang kulturg organizacyjng
jest skorelowana z poziomem
jakos$ci $wiadczonych ustug
medycznych.

Przywigzanie organizacyjne

1 motywacja koreluja dodatnio
z jakos$cig $wiadczonych ustug
medycznych.

Wryniki badan empirycznych

(rozdzial 4)

Potwierdzona: niski poziom kultury klanu
(r=+0,997 z jakoscig) i wysoki poziom
kultury rynku (r = —0,976 z jakoscia)

wigzg si¢ z niskg jako$cig ustug

medycznych. Hierarchia sama w sobie
nie wykazuje silnego zwiazku z jakoscia

(Ir| < 0,40).

Potwierdzona: kultura klanu (stan obecny)

wykazuje spojny dodatni kierunek

zaleznosci z jakoscig ustug medycznych
(r=+0,997) i yjemny z lukg jakosci

(r=-0,943). Wzorzec spdjny we

wszystkich obszarach HEALTHQUAL+.

Potwierdzona: na poziomie placéwek

(N=3) spdjne kierunki zaleznosci;

na poziomie pracownikoéw (N = 120)
umiarkowana korelacja z przywigzaniem

(r=+0,348, p <0,001) i staba

z motywacja (r = +0,156, p = 0,088).

Czegsciowo potwierdzona: istnieje

zaleznos¢ dla luki kultury hierarchii

(r=-0,993), zaleznos¢ nie wyszta

w badaniach dla pozostatych typow
kultury. Wymaga weryfikacji na wigkszej

probie placowek.

Potwierdzona: przywigzanie organizacyjne
(r=+0,988, z luka jakosci r = —0,994)

i motywacja (r = 10,997, z luka jakosci
r=—0,982) wykazuja spojne dodatnie
kierunki zalezno$ci z jako$cig ustug
medycznych i spojne ujemne kierunki
zaleznosci z lukg jako$ci. Wyniki sa

kierunkowe (N = 3).

Status

Czegsciowo
potwierdzona

Potwierdzona

Potwierdzona

Czesciowo
potwierdzona

Potwierdzona

6. Autorski model Kkultury organizacyjnej sprzyjajacej jakosci uslug

medycznych

Zgodnie z gldwnym celem rozprawy zaproponowatam autorski, dwuwymiarowy model

kultury organizacyjnej sprzyjajacej wysokiej jakosci uslug medycznych w jednostkach

podstawowej opieki zdrowotnej. Model integruje dorobek teoretyczny Camerona i Quinna

(2015), Parasuramanai in. (1988), Meyera i Allen (1991) oraz Perry’ego (1996) w sp6jng rame

analityczng, jednoczes$nie opierajac wartosci docelowe poszczegdlnych zmiennych na danych
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empirycznych zebranych w trzech badanych przychodniach, a w szczegolnosci w Przychodni
POZ 3, ktéra w badaniu osiggneta najwyzsze wskazniki jakosci 1 moze pehié rolg

empirycznego punktu odniesienia.

Model ujmuje organizacj¢ POZ w czterech warstwach analitycznych. Warstwa pierwsza,
kulturowa, obejmuje profil kultury organizacyjnej mierzonej narzgdziem OCALI: kultura klanu
jest zmienng najsilniej wspotwystepujaca z wysoka jakoscig ustug medycznych, kultura rynku
pelni role czynnika ryzyka, a kultura hierarchii czynnika stabilizujacego procesy kliniczne
(utrzymywanego w umiarkowanym natezeniu zgodnie z koncepcja biurokracji profesjonalnej;
Mintzberg, 1980). Warstwa druga, posredniczaca, odzwierciedla mechanizm podwojnego
posrednictwa, w ktorym przywigzanie organizacyjne 1 motywacja PSM przekazuja wptyw
kultury organizacyjnej na ostateczne efekty pracy z pacjentem. Warstwa trzecia, jako$ciowa,
wprowadza autorski podzial wymiarow HEALTHQUAL+ na dwa logicznie wyodrebnione
obszary — wymiar relacyjny (empatia, informacja 1 komunikacja) zdeterminowany przez
kulture klanu oraz wymiar operacyjny (sprawno$¢ organizacyjna, kompetencje personelu,
efektywno$¢ 1 wizerunek) moderowany przez kulture hierarchii. Warstwa czwarta,
wdrozeniowa, ujmuje proces zmiany w postaci czterofazowego cyklu (diagnoza, realizacja,
ocena, korekta) o horyzoncie 18-24 miesi¢cy, spigtym petla cigglego doskonalenia Deminga
(1986). Warunkiem powodzenia tak zaprojektowanego cyklu pozostaje wiarygodno$¢ samych
mechanizmow oceny. Jak zauwazaja Rogala, Kafel i Urbaniak (2024), przesadza ona o
skutecznosci calego systemu zarzadzania jakoscia i decyduje o zaufaniu pracownikow i1 kadry

zarzadzajacej do wynikow pomiaru.

Najistotniejszym wktadem konceptualnym proponowanego modelu jest dwuwymiarowe
ujecie jakosci ustug medycznych, odrdzniajace wymiar relacyjny od operacyjnego wraz z
przypisaniem im odmiennych mechanizméw kulturowych oddziatywania. Tradycyjne modele
zarzadzania jakos$cig w ochronie zdrowia traktowaly jako$¢ ustug w sposdb monolityczny,
sugerujgc uniwersalne narzedzia zarzadcze. Wyniki niniejszej rozprawy pokazujg natomiast,
ze poprawa poszczegbdlnych wymiaréw jakosci ustug medycznych wymaga oddzialywania na
odmienne aspekty kultury organizacyjnej - wymiar relacyjny wymaga wzmacniania kultury
klanu (empatia, wsparcie, zaufanie), podczas gdy wymiar operacyjny wymaga umiej¢tnego
rownowazenia kultury hierarchii (uproszczenie procedur, delegacja decyzji) z elementami
kultury klanu (komunikacja zespotowa, wzajemna pomoc). Tak rozumiany model ma zaré6wno
walor diagnostyczny, poniewaz pozwala identyfikowaé deficyty kulturowe placowki, jak i

aplikacyjny, poniewaz wskazuje kierunek pozadanych dziatan zarzadczych.
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7. Oryginalny wklad rozprawy w dyscypline nauk o zarzadzaniu i jakosci

Wktad oryginalny niniejszej rozprawy w dyscypling nauk o zarzadzaniu i jako$ci mozna

rozpatrywaé w trzech wymiarach: teoretycznym, metodologicznym i utylitarnym.

Wklad teoretyczny obejmuje pie¢ elementow. Po pierwsze, integracje czterech
dotychczas rozitgcznie traktowanych ram teoretycznych (OCAI, HEALTHQUAL+, model
Meyera i Allen, koncepcja PSM) w spojny model konceptualny zorientowany na sektor
podstawowej opieki zdrowotnej. Po drugie, identyfikacj¢ mechanizmu podwdjnego
posrednictwa, w ktorym kultura organizacyjna wplywa na jako$¢ ustug medycznych poprzez
ksztattowanie przywigzania organizacyjnego i motywacji do sluzby publicznej. Po trzecie,
sformutowanie autorskiej propozycji podzialu wymiaréw jako$ci ustug medycznych na
relacyjny 1 operacyjny oraz powigzanie ich z odmiennymi typami kultury organizacyjnej. Po
czwarte, weryfikacje empiryczng tezy o réznym kierunku oddziatywania poszczegdlnych
typow kultury organizacyjnej w sektorze POZ, kultury klanu jako typu wspotwystepujacego z
wyzsza jakoscig ustug medycznych oraz kultury rynku jako czynnika ryzyka. Po piate,
wniesienie wkladu do polskojezycznych badan w obszarze zarzadzania jako$cig ustug
medycznych w sektorze POZ, dotychczas reprezentowanym znacznie skromniej niz sektor

szpitalny.

Wklad metodologiczny stanowi przede wszystkim autorska adaptacja narze¢dzia
HEALTHQUAL+ do warunkéow polskiej podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujaca
opracowanie zestawu 43 pozycji na podstawie modelu SERVQUAL i1 wymagan obszaru
konsumenckiego wynikajacych z Ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10
wrzesnia 2024 r. w sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej (Dz. U. 2024, poz. 1349),
a nastepnie dopasowanie do specyfiki matych jednostek podstawowej opieki zdrowotne;.
Drugim elementem jest zastosowanie procedury triangulacyjnej tfaczacej dane od pracownikow
(kultura organizacyjna, przywigzanie i motywacja) z danymi od pacjentéw (jako$¢ ushug
medycznych) w obrebie tej samej jednostki organizacyjnej, co pozwala na konfrontacj¢ dwdch

perspektyw bezposrednio na poziomie pojedynczej placowki.

Wklad utylitarny obejmuje opracowanie szczegoétowych rekomendacji diagnostyczno-
naprawczych dla kazdej z trzech badanych placowek, ujetych w postaci tabeli z konkretnymi
warto$ciami empirycznymi luk kulturowych i jakosciowych. Rekomendacje te, zroznicowane

w zalezno$ci od profilu danej przychodni (interwencja systemowa dla POZ 1, interwencja
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ukierunkowana dla POZ 2, status pilotazowy dla POZ 3), stanowig praktyczne narzedzie
zarzadcze dostepne dla kadry kierowniczej Sieci Przychodni objetych badaniem oraz mogg by¢
adaptowane przez inne podmioty lecznicze sektora POZ. Dodatkowo opracowany zestaw
wskaznikow dziatan doskonalacych z konkretnymi warto$ciami progowymi luk jakosci daje

kierownictwu placowek narzedzie monitoringu skutecznosci podejmowanych interwencji.

8. Ograniczenia badania i Kierunki dalszych badan

Ograniczenia przeprowadzonego badania nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji wynikow.
Pierwszym i najpowazniejszym ograniczeniem jest mata liczba placowek na poziomie analizy
organizacyjnej (N = 3). Przy tak matej probie jednostek obserwowane wzorce zalezno$ci majg
charakter wytacznie kierunkowy 1 eksploracyjny, nie pozwalaja na formalne testowanie
istotnosci statystycznej ani na wnioskowanie o zwigzkach przyczynowo-skutkowych. Drugim
ograniczeniem jest przekrojowy charakter badania, poniewaz dane zebrano w jednym punkcie
czasowym, co uniemozliwia rozstrzygniecie kierunku obserwowanych zalezno$ci (czy wysoka
kultura klanu prowadzi do wysokiej jakosci ustug, czy tez zwigzek ten ma charakter odwrotny
lub jest wypadkowa czynnika trzeciego, np. historii placowki badz stylu kierowania). Trzecim
ograniczeniem jest poziom agregacji, poniewaz analiza zwigzkéw na poziomie placowek
usrednia heterogeniczno$¢ wewnetrzng zespoldw. Czwartym ograniczeniem jest oparcie
pomiaru jakos$ci na percepcji pacjentow (HEALTHQUAL+), bez konfrontacji z obiektywnymi
wskaznikami klinicznymi (np. wskazniki realizacji $wiadczen profilaktycznych, terminowos$¢

diagnostyki).

Wskazane ograniczenia wytyczajg zarazem kierunki dalszych badan. Najistotniejszym z
nich jest weryfikacja zaobserwowanych zwigzkow na wiekszej probie placowek POZ z
zastosowaniem metod wielozmiennych (regresja wielokrotna, analiza $ciezek, modelowanie
réwnan strukturalnych). Drugim kierunkiem sg badania wielopoziomowe (HLM) pozwalajace
oddzieli¢ efekty na poziomie indywidualnym, zespotowym 1 organizacyjnym. Trzeci kierunek
to badania podtuzne, umozliwiajace analiz¢ zmian w czasie 1 wnioskowanie o przyczynowosci.
Czwartym kierunkiem jest uzupetnienie miar jakosci postrzeganej o obiektywne wskazniki
kliniczne dostgpne w systemach informatycznych POZ. Pigtym kierunkiem sa badania
interwencyjne sprawdzajace, czy celowe interwencje kulturowe wdrozone w jednostkach POZ

przektadajg si¢ na mierzalne zmiany jakosci ustug. Wartosciowy kierunek stanowi rowniez
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poréwnanie migdzynarodowe profili kulturowych 1 jakosci ustug w POZ panstw Europy

Srodkowej i Wschodniej, ktore przeszty podobna transformacje systemowa.
9. Struktura rozprawy

Rozprawa sktada si¢ z sze$ciu rozdzialdéw merytorycznych poprzedzonych streszczeniem
w jezyku polskim i angielskim oraz slownikiem poje¢ i termindéw, a takze uzupetlionych

bibliografia, spisami tabel i rysunkow oraz zatacznikami zawierajagcymi narz¢dzia badawcze.

Rozdzial pierwszy o charakterze wprowadzajagcym przedstawia geneze pracy,
identyfikuje luke badawcza, formutuje cele, pytania badawcze 1 hipotezy oraz definiuje
podmiot, przedmiot i zakres badan. Rozdzial drugi prezentuje teoretyczne podstawy analizy
kultury organizacyjnej w ochronie zdrowia, ze szczeg6dlnym uwzglednieniem Modelu Warto$ci
Konkurujacych oraz problematyki kultury bezpieczenstwa pacjenta. Rozdziat trzeci omawia
koncepcje, narzedzia 1 metody pomiaru jakosci ustug medycznych, model luki jako$ci
Parasuramana, narz¢gdzie SERVQUAL 1 jego adaptacic HEALTHQUAL+, a takze
trdjsktadnikowy model przywigzania organizacyjnego Meyera i Allen oraz koncepcje
motywacji do sluzby publicznej Perry’ego. Rozdzial czwarty przedstawia szczegotowa
metodyke badan empirycznych, opis etapow procesu badawczego, charakterystyke narzedzi
badawczych, metody analizy i przetwarzania danych oraz procedur¢ walidacji narzgdzi w
badaniu pilotazowym. Rozdzial piaty stanowi merytoryczne jadro rozprawy i prezentuje
wyniki diagnozy kultury organizacyjnej trzech badanych placowek, wyniki pomiaru jakos$ci
uslug medycznych metoda HEALTHQUAL+, analize zwigzkow migdzy zmiennymi
organizacyjnymi a jako$cig ustlug medycznych, weryfikacje pytan badawczych i hipotez,
interpretacje wnioskoOw empirycznych oraz autorski model kultury organizacyjnej sprzyjajace;j
jakosci ustug medycznych w jednostkach POZ. Rozdziatl szdsty zawiera podsumowanie,
omawia ograniczenia badania, wskazuje kierunki dalszych badan oraz formutuje rekomendacje

diagnostyczno-naprawcze dla kazdej z trzech badanych przychodni.
10. Podsumowanie

Niniejsza rozprawa stanowi jedno z pierwszych w polskiej literaturze przedmiotu
opracowan empirycznych taczacych analize¢ kultury organizacyjnej metoda OCAI z ocena
jakosci ustug medycznych metoda HEALTHQUAL+ w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej. Przeprowadzone badania pozwolity potwierdzi¢ w petni hipotezy H2, H3 oraz HS,

a czesciowo hipotezy H1 1 H4, tym samym ujawniajac istnienie spojnych zaleznosci miedzy
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profilem kultury organizacyjnej, poziomem przywigzania organizacyjnego 1 motywacji

pracownikow a jakos$cig ustug medycznych postrzegang przez pacjentow.

Zaproponowany w rozprawie dwuwymiarowy model kultury organizacyjnej, integrujacy
perspektywe kulturowa, jako$ciowa, motywacyjng i wdrozeniowa, stanowi propozycje
teoretyczng 1 praktyczng wymagajacg dalszej werytikacji empirycznej na wigkszych probach

jednostek POZ.

Mam gteboka nadzieje, ze niniejsze opracowanie wniesie wartosciowy wklad w rozwoj
nauk o zarzadzaniu i jakos$ci w obszarze ochrony zdrowia oraz zainspiruje kolejne badania nad
kulturowymi uwarunkowaniami jakos$ci ustug medycznych w polskim systemie podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Bede zaszczycona kazda uwaga, krytyka i1 sugestig, ktore pozwolg mi

poglebi¢ rozumienie badanej problematyki i ukierunkowaé dalsze poszukiwania badawcze.
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